Actualité et dossier

9 , .
sante publique

Revue trimestrielle du Haut Comité de la santé publique

Sante
et i
travail




9

décembre
1994

Ministére des Affaires sociales,
de la Santé et de la Ville

Haut Comité de la

santé publique

2, rue Auguste Comte

92170 Vanves

téléphone 46 62 42 80
télécopie 46 62 42 55
Président

M. Philippe Douste-Blazy,
ministre délégué a la Santé
Vice-Président

Guy Nicolas

Directeur de la publication
Jean-Frangois Girard

Rédactrice en chef

Patricia Siwek

Comité de rédaction

Ségolene Chappellon

Denis Couet

Lucie Degail

Jean-Frangois Dodet

Ruth Ferry

Genevieve Guérin

Jean-Claude Henrard

Claudine Le Grand

Guy Nicolas

Philippe-Jean Parquet
Marie-Joséphe Strbak

Secrétaire de rédaction
Marie-Joséphe Strbak
Documentation

Hafosa Ali

Réalisation graphique

Philippe Ferrero

Secrétariat

Arlette Dardy

Riama M'Bae

Myrielle Toi

Ont participé a ce numéro
Nicolas Sandret,

Dominique Dessors, Ghislaine Doniol-
Shaw, Pascale Molinier, Maryse
Salou, Annie Thébaud-Mony, Francis
Derriennic, Dominique Dufumier et
Dominique Huez

Henriette Gardent, Anne Lacour,
Catherine Lavielle, Claudie
Lebaupain, Agnés Leclerc, Diane
Lequet, Nicole Mamelle, Bernadette
Roussille, Hubert Allemand, Bernard
Basset, Bernard Cassou, Laurent
Chambaud, Christophe Dejours,
Patrick Dourdent, Marc Duriez,
Nicolas Nathan, Claude Régnier,
Henri Verdier et Laurent Vogel
Merci a Stéphane Legrand

Dépdt légal janvier 1995 — ISSN 1243-275X

Le dossier se trouve encarté entre les pages 20 et 21.
Il est numéroté de | a XXXII.

La reproduction totale ou partielle des éléments
publiés dans ce numéro est autorisée sous réserve
de la mention : Haut Comité de la santé publique,
Actualité et dossier en santé publique n® 9

Actualité et dossier
santé publique

Sommaire

1

11

12

16

20

21

23

24

26

M 33

34

41

Editorial

Actualité

Les programmes de dépistage du cancer du sein en
France, Nicole Mamelle, Hubert Allemand, Anne Lacour

Plan de lutte contre les infections nosocomiales

International

Le systeme de santé britannique : cing ans de réforme,
Laurent Chambaud, Marc Duriez, Diane Lequet

Organisme
Agence du médicament

Europe

Le Conseil de I'Europe et la protection de la santé,
Agnés Leclerc

Statistiques

De la « mesure » de la dépendance..., Henriette
Gardent

Formation
DEA méthodes d’analyse des systémes de santé

Alcoologie

Les travailleurs sociaux face aux conduites
d’alcoolisation, Patrick Dourdent, Claude Régnier

Recherche
La recherche en épidémiologie des risques

professionnels a I'lnserm

Régions
Le Sros de Haute-Normandie, Bernard Basset

Documentation
Législation & réglementation

L’actualité du Haut Comité

La santé en France

AdSP change de téte

Le Centre francais de documentation en santé publique

Calendrier




Sante

et

travail

Dossier coordonné par Nicolas Sandret

Il La population active

IV Les origines,
les acteurs,
les indicateurs

v Une approche historique

VI Le dispositif de prévention
des risques professionnels

Xl Les indicateurs

XV Evolution du champ de la

santé au travail

XV De I'examen médical
individuel a une approche
de santé publique

XXI Evolution de la
réglementation

XXl Epidémiologie et

organisation du travalil

XXIV  Tribune

XXXII Bibliographie
Adresses utiles

e Haut Comité de la santé publique a trois

ans d'existence et le mandat de ses membres
arrive a échéance. Voici donc venu le temps de
dresser le bilan de son activité et de réfléchir sur le rble
gu'il doit assurer a I'avenir.

Le Haut Comité a été congu comme un structure
susceptible d’apporter au ministre chargé de la Santé
les éléments de décision sur des thémes aussi variés
gue la prévention, la connaissance de I'état de santé
voire I'organisation des soins. C’est dire 'amplitude de
son champ de compétence. Le réle du Haut Comité
n'est pas de construire sur chacun de ces sujets un
dossier technique, ce qu'il n’a pas vocation a faire,
mais de fournir, de facon documentée, les éléments
permettant d’éclairer la réflexion, de sortir de
I'étroitesse de la vision thématique et de projeter
chacun des sujets qui lui sont soumis dans le grand
ensemble des problemes de santé. Cette démarche
globale dans son esprit est conduite en toute
indépendance et en toute objectivité. Il est essentiel
aussi que le message qui parvient au Ministre soit
toujours présenté sous forme de propositions précises,
cohérentes, applicables. C’est dire que globalité et
pragmatisme sont les deux pivots inséparables de la
démarche du Haut Comité.

L’origine multidisciplinaire de ses membres est une
force pour entreprendre une telle démarche et la
présence en son sein des directeurs de
'administration, en tant que membres de droit, un atout
considérable puisqu’ils permettent de travailler en
étroite collaboration avec les différents services.

A ce jour, le Haut Comité a rendu public quatre
rapports (dépistage de l'infection par le VIH, santé en
milieu carcéral, sécurité anesthésique, plan
périnatalité), un document proposant une stratégie pour
la politique de santé et plus récemment un rapport
d’ensemble sur I'état de santé de la population. Les
membres du Haut Comité n’ignorent pas que ces
travaux n’auraient pas vu le jour sans le concours de
nombreux experts et conseillers et il est juste de
profiter de cet éditorial pour remercier chaleureusement
ces derniers pour leur disponibilité et leur efficacité.
Pouvait-on travailler sur la sécurité en anesthésie sans
le concours des anesthésistes, pouvait-on ouvrir le
dossier de la médecine pénitentiaire sans I'aide de tous
les acteurs du monde judiciaire et carcéral ? Ce sont
eux qui ont permis d’obtenir un rapport de qualité, c’est



a eux que I'on doit le fait que ces
rapports soient aussi bien acceptés
et aussi rapidement utilisés.

Trois ans passent vite et plusieurs
grands sujets n'ont pu, faute de
temps, étre abordés. Certains sont
importants, préoccupants méme,
comme la santé des populations en
état de précarité. D'autres sont
d’'actualité mais peut-étre encore
trop récents pour entrer dans une
démarche globale comme la
médecine prédictive. Les idées ne
manquent pas, beaucoup de
secteurs touchant a la santé
publigue restent a explorer. Face a
ces prospectives, I'avenir du Haut
Comité est tracé, la charge de
travail est lourde et I'enjeu exaltant.

Professeur Guy Nicolas
Vice-président du Haut Comité de la
santé publique

Qu’il soit maintenant permis au
vice-président d’exprimer, a titre
personnel, sa gratitude a tous ceux
qui lui ont apporté leur soutien et
leur encouragement au cours de
ces trois années. En premier lieu au
secrétaire général, Jean-Francois
Girard aupres duquel j'ai toujours
trouvé une grande disponibilité, un
souci de collaboration efficace et
une amicale compréhension. Mais
aussi aux membres du bureau qui
m’ont toujours aidé et conseillé et
qui ont su se rendre disponibles en
cas d'urgence, leur présence m'a
été particulierement précieuse.
Merci enfin a toute I'équipe qui, de
la rue Margueritte a Vanves, a
toujours fait face a la fois a la
routine et a I'imprévu.

Sans tous ceux-la ma tache et été
impossible, avec eux ce fut une
riche expérience.

Guy Nicolas
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Depuis 1989, des
campagnes de
dépistage du cancer
du sein ont été mises
en place dans
plusieurs
départements
francais. Les résultats
de ces
expérimentations font
I'objet d’'une
évaluation réalisée par
un réseau Inserm de
santé publique.

e cancer du sein est le cancer fémi-

nin le plus fréquent dansle monde.
En Europe, on dénombre 135 000 nou-
Vealx cas par an, ce qui représente 24 %
des cancersféminins. En France, les chif-
fres sont respectivement de 20 300 can-
cers par an, soit 23 % des cancers
féminins. Chague année, 10 000 femmes
meurent de cancer du sein en France et
ce chiffre est en progression de 10 %
depuis 10 ans. Le taux de mortalité par
cancer du sein en France se situe en
dessous de |la moyenne européenne avec
33,6 déces par cancer du sein pour
100 000 femmesen 1988. Leschancesde
survieacing ansd’ une femme présentant
un cancer du sein sont approxima-
tivement de 65 % et ce chiffre varie
en fonction du stade de la tumeur au
moment du diagnostic.

Le but du dépistage par mammogra-
phie est de détecter le cancer du seinaun
stade précoce dans une population
asymptomatique et d'améliorer ainsi les
chances de survie des patientes. De nom-
breuses études ont été menées dans le
monde, selon des méthodologies varia-
bles, afin de déterminer si le dépistagedu
cancer du sein par mammographie et/ou
examen clinique est efficace entermesde
réduction de la mortalité par cancer du
sein dans la population féminine.

Le premier randomisé prospec-



Les programmes de dépistage du
cancer du sein en France

tif fut celui du Health insurance plan
(HIP) commencé en 1963 a New-Y ork
qui démontra une réduction de mortalité
de 33 %. Suivirent I’ étude de Malmo
(réduction de mortalité de 21 %), I’
randomisé suédois des deux comtés
(risquerdatif significatif de décéségal a
0,6 dans|e groupe dépisté par rapport au
groupe non dépisté), I’essai randomise
d' Edimbourg (réduction de mortalité de
20 %), |'essai quasi expérimental du
Royaume-Uni (risque relatif significatif
de0,51), I’ é&ude cas-témoin de Miller au
Canada, les études cas-témoin néerlan-
daises de Nijmegen et Utrecht, I’ étude
américaine du Breast cancer detection
demonstration project, |’ étude de Flo-
rence, |’ étude de Stockholm et celle de
Goteborg.

En France, une campagne pilote de
dépistage du cancer du sein aétémiseen
place fin 1989 dans le cadre du Fonds
national de prévention d’ éducation et
d’information sanitaires (FNPEIS) de la
Caisse nationale d’ assurance maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS). Un
arrété ministériel désignasix sitespilotes
(Alpes-Maritimes, Ardennes, Bas-Rhin,
Bouches-du-Rhéne, Rhéne et Sarthe) qui
ont bénéficié du financement du FNPEIS
pour |e dépistage par mammographie de
toutes les femmes agées de 50 a 69 ans.
Quatre départements ont é&téjointsaux six

Loi n° 63-1241 du 19 décembre 1963,
art. 68 (JO du 20 décembre 1963).

Décret n° 65-13 du 6 janvier 1965 (JO
du 10 janvier 1965)

Loi n° 83-663 du 22 juillet 1983, art. 37
(JO du 23 juillet 1983).

Circulaire CNAMTS, ENSP n° 43-93 du
7 décembre 1993.

Arrété du 13 mai 1994 (JO du 15 mai
1994).

premiers sites pilotes en 1991 (lIsére,
Marne, Somme et Va-d Oise). L’ objec-
tif de cette campagne a été de passer par
une phase d’ expérimentation « grandeur
nature » sur un nombrelimitédesitesafin
d’ évaluer rigoureusement les résultats.
Pour ce faire, laCNAMTS a désigné, a
coté des équipes de promation des cam-
pagnes, des équi pesindépendantes, ayant
en charge I’ évaluation des programmes.
Ces équipes d’ évaluation ont toutes une
compétence en épidémiologie ou santé
publique et ont joint leurs efforts sous la
forme d’ un réseau | nserm de santé publi-
que.

Il faut citer par ailleurs deux départe-
ments dans lesquel s des programmes de
dépistage du cancer du sein ont été orga-
nisés: I'Hérault et I'Orne. Ayant opté
pour un systeme de mammobiles (unité

mobile équipée d’'un mammographe),
ilsne bénéficient pas du soutien financier
du FNPEI S et ne seront pas présentésici.

Modalités organisationnelles des
programmes du FNPEIS

Les équipes radiologiques : les pro-
grammes du FNPEIS ont privilégié le
recoursawix structures déja existantes, les
radiologues participant au dépistage
devant signer une convention avec les
promoteurs des campagnes.

La population cible est constituée des
femmes agées de 50 a 69 ans dans neuf
départements sur dix ; dansle Bas-Rhin,
le dépistage s’ adresse aux femmes agées
de 50 464 ans.

La périodicité d'invitation est de trois
ans dans huit départements sur dix ; elle
est de deux ans dans le Bas-Rhin et de
deux ans et demi dans |’ Isére.

Lesmodes d'invitations sont variables
d’ un département al’ autre. On distingue
trois principales modalités :

* envoi par I’ organisme promoteur (le
plus souvent la caisse d' assurance mala-
die elleeméme) d'une lettre d’invitation
et d’un bon de prise en charge accompa-
gnésd' uneliste deradiologues adhérents
au programme ;

* mobilisation des généralistes et
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gynécologues qui prescrivent lamammo-
graphie en remettant un bon de prise en
charge alafemme;

e mobilisation des femmes qui
S adressent directement aleur radiologue
pour pratiquer I’ acte de dépistage.

Ces modalités ne sont pas exclusives,
plusieurs départements ayant recours a
plusieurs modalités simultanément.

Les caisses d’ assurance maladie : ini-
tiés par le FNPEIS, les programmes
s adressent essentiellement a toutes les
femmes affiliées au régime général sauf,
dans certains départements, a celles
rattachées a certaines mutuelles liqui-
datrices qui n'ont pas toujours été en
mesure de participer au programme ; les
femmes affiliées a la Mutualité sociale
agricole, a la Caisse maladie régionale
destravailleurs indépendants et aux autres
caisses particuliéres sont progressive-
ment incluses dans|es programmes fonc-
tionnant sur invitation-prise en charge.

Lescampagnesd’information s adres-
sent au public, aux femmes concernées
et aux médecins, sous forme de flashs &
latélévison ou alaradio, de films TV,
d’ affichages, de courriers, de mise a
disposition d’' un numéro vert.

Le test mammographique est le méme
dans tous les départements : une mam-
mographie par sein de type incidence
unique oblique externe, prise en charge
a 100 % par les caisses d' assurance
maladie.

La relecture des tests: tous les tests
mammographiques font I’ objet d’une
doublelecture systématique, le deuxiéme
lecteur n’ayant pas connaissance du
résultat de la premiere lecture. Selon le
département, la deuxiéme lecture est
effectuée par un ou plusieurs experts, par
un groupe de radiologues ou par un
deuxiéme radiologue associé au premier ;
en cas de discordance entre les deux
lectures, certains sites soumettent la

Dispositif institutionnel

L’arrété du 13 mai 1994 a créé un Comité national de pilotage du
programme de dépistage systématique du cancer du sein composé
de 36 membres qui définit « les objectifs en matiere de dépistage sys-
tématique, oriente la politique de dépistage, homogénéise les prati-
ques, soutient I'action des départements et évalue 'action entreprise ».

Une convention entre I'Etat, l'assemblée des présidents des conseils
généraux et les directeurs des trois principales caisses d’assurance-
maladie prévoit le financement de ces programmes. L’Etat finance le
fonctionnement du Comité national, le Fonds national de prévention le
test de dépistage et les conseils généraux le fonctionnement des struc-
tures départementales de mise en ceuvre locale des programmes. Ces
structures départementales doivent regrouper I'ensemble des parte-
naires, financeurs et professionnels, concernés localement.

La place du Fonds national de prévention dans ces programmes
est déterminante aussi bien d’'un point de vue financier que dans le
suivi et I'évaluation. Dans une circulaire du 7 décembre 1993, le ser-
vice médical de la CNAMTS a défini un cahier des charges tres précis
pour les nouveaux programmes mis en place.

Le réle des départements, plus complexe, tient a une compétence
qui leur a été dévolue par la loi du 22 juillet 1983 : I'article 37 de cette
loi fait référence a I'article 68 de la loi du 19 décembre 1963, laquelle,
complétée par le décret du 6 janvier 1965, avait prévu I'organisation
dans chaque département d’au minimum une consultation dite « avan-
cée » axée sur le dépistage et le suivi médico-social des malades.
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mammographie & un troisieme lecteur,
alors que d' autres retiennent le résultat
positif.

Résultats

En cequi concernelescritéresd’ impact ;

Le taux de participation aux program-
mes rapporté a la population invitée est
de 33,9 % (valeur moyenne sur les neuf
départements fonctionnant sur invitation)
et varie de 21,8 % a 48,4 % selon le
département ; anoter quelamiseenplace
d’ unerelance postale permet d’ obtenir un
gain de participation de 7 & 16 % selon
le département.

Le taux de participation rapporté ala
cohorte des femmes nées entre 1922 et
1940 vaut 30,3 % (valeur moyenne sur
neuf départements) et variede 14,2 % a
43,8 % selon le département.

Le taux de dépistage spontané, défini
comme la mesure de I’ activité mammo-
graphique, hors programme, desfemmes
ne présentant ni signe d’ appel cliniqueni
antécédent personnel de cancer génital ou
du sein, a été apprécié grace a une
enquéte en popul ation menée dans quatre
départements ; le taux de participation a
cette enquéte a varié entre 72 et 84 %
selon le département. Cette enquéte a
permisd’ estimer danslapopulation cible,
le taux de dépistage spontané a 31,9 %,
avec une fourchette de 19 440 % selon
le département. A noter que le taux de
dépistage spontané chez les femmes de
moins de 50 ans atteint actuellement la
valeur de 19,1 %, avec une fourchette de
13 & 22 % selon le département.

En ce qui concerne les critéres de
qualité des programmes ;

Letaux detests positifs est en moyenne
de 10,1 % et varieentre 4,5 % et 15,8 %
selon le département ; on note un taux de
discordance entre les deux premiéres
lectures de 9,8 %, chiffre qui varie entre
3 et 21 % selon le département ; ce taux
de discordance est plus faible lorsgue la
doublelecture est effectuée par un groupe
de radiologues.

La valeur prédictive positive du test
(VPP) indique la proportion de femmes
ayant un cancer suite aun test positif. La



VPP vaut 7,1 % en moyenne et varie de
4% a15,5 % sdlonledépartement. Ainsi
sur 100 femmes ayant un test positif
c'est-a-dire nécessitant des examens
complémentaires, 7 auront un cancer.

La valeur prédictive négative du test
(VPN) indique la proportion de femmes
n’ayant pas de cancer suite a un test
négatif ; sa mesure nécessite le repérage
des cancers de I'intervalle (c’ est-a-dire
des cancers survenant entre deux vagues
de dépistage) et des « faux négatifs »
parmi les cancers de I'intervalle (c’est-
a-dire des cancers de I'intervalle dont la
relecture en aveugle du test infirme la
négativité initiale). La mesure de ce
paramétre (VPN) n'a pu étre effectuée
gue danstrois départements : lesvaleurs
trouvées sont toutes égales a 99,9 %.

Le taux d'intervention vaut en
moyenne 1,1 % (calculé sur dix départe-
ments) et varie entre 0,7 et 1,8 % selon
le département.

Letaux de détection de cancer du sein
exprime la proportion de femmes ayant
un cancer pour 1 000 femmes exami-
nées ; ce taux est de 5,4 %o (calculé sur
dix départements) et varie entre 3,0 %o et
6,2 %o selon |e département.

Le taux de biopsie positive exprime la
proportion de femmes ayant un cancer
parmi celles ayant subi une biopsie ; ce
taux vaut en moyenne 46,8 % (calculé sur
dix départements) et varie de 32,7 % a
60,0 % selon |e département.

Concernant les critéeres d’ efficacité
des programmes, le critére principal qui
s'exprime en termes de mortalité par
cancer du sein des femmes dépistées ne
peut étre calculé a ce jour. Il peut étre
remplacé par des critéres d' efficacité a
court terme qui S appuient sur la dimen-
sion et le caractére envahi de la tumeur
en faisant I’ hypothése raisonnable qu’ un
petit cancer non-envahi est de meilleur
pronostic qu’un gros cancer avec enva-
hissement ganglionnaire.

Le taux de cancersinvasifs parmi les
cancers dépistés est de 90,4 % (calculé
sur sept départements) et varie entre
79,5 % et 95,5 % selon le département.
Le taux de cancers invasifs de moins de
dix millimétres est en moyenne de
31,6 % (cal cul é sur sept départements) et

Les organisateurs des
programmes de dépistage

M. Namer (Alpes-Maritimes) ; M. Co-
hen (Ardennes) ; R. Renaud (Bas-
Rhin) ; L. Piana (Bouches-du-Rhoéne) ;
P. Winckel (Isere) ; M. Thirion (Marne) ;
A. Brémond (Rhéne) ; R. Charles (Sar-
the) ; A. Dubreuil (Somme) ; D. Beer,
G. Quelin (Val d'Oise).

varie entre 18,8 % et 41,0 % selon le
département. Letaux de cancersinvasifs
sans envahissement ganglionnaire est de
73,2 % (calculé sur dix départements) et
varie entre 62,5 et 87,9 %.

Les colts

Les colits des programmes de dépistage
se décomposent en co(ts d’ organisation
delastructure, colts médicaux directs et
coQts médicaux indirects.

Lescolits d’ organisation et une partie
des colts médicaux directs (appel és colits
de fonctionnement) ont été appréhendés
par une équipe du Credes (P.-J. Lancry
et S. Wait) dans cing des six départe-
ments initiaux. Elle a chiffré le codt
moyen de fonctionnement (somme des
co(its de I’ organisation, des actes mam-
mographiques et de relecture) d’ un pro-
gramme de dépistage a 378 francs, avec
unefourchette variant entre 335 francs et
437 francs selon le département. Le colt
se décompose en 225 francs pour les
codtstechniques du dépistage (220 francs
pour |’ acte mammographique et 5 francs
pour la relecture, en moyenne) et 153
francs pour les colts d’ organisation dela
campagne.

L es codits médicaux directs compren-
nent aussi les codts des examens compl é-
mentaires pratiqués chez les femmes
ayant un test positif, ce colt est de 478
francs. Compte tenu du taux moyen de
femmes ayant un test positif, soit 10 %,
ce co(it direct des examens complémen-
taires, rapporté a une femme dépistée est
de 48 francs.

Les colts médicaux indirects corres-
pondent a des dépenses induites par le

dépistage qui n’avaient paslieud' étre. I
S agit d’ examens complémentaires prati-
qués chez les femmes ayant un test
négatif. A priori, ce colt semblerait pou-
voir étre négligé. A noter cependant une
étude menée dans un département qui a
choisi uneréponse au test présentant trois
modalités dont I'une est « anomalie ne
nécessitant pas d’ examen complémen-
taire ». On a pu chiffrer le colt des exa-
mens inddment prescrits a ce groupe de
femmes soit 90 francs, ce qui conduit,
comptetenu de lafréquence de cette mo-
dalité de réponse, a un colt médical in-
direct de 9 francs. Ce co(t supplémen-
taire ne doit étre inclus que pour les
départements ayant choisi une réponse
ternaire au test.

Au total, le colt du dépistage est en
moyenne de 435 francs par femme
dépistée.

Dans|’ ensemble, cesrésultats confir-
ment la faisabilité d’un dépistage des
cancers du sein selon le « modéle fran-
gais ». Une évaluation rigoureuse, mise
en place dés I’ origine des expérimenta
tions, permet de définir avec précision les
modalités organisationnelles des pro-
grammes suivants et de proposer un
cahier des charges pour I’ extension ade
futurs sites.

Dés aprésent neuf nouveaux sites ont
été désignés : Allier, Aveyron, Essonne,
Haute-Vienne, Ille-et-Vilaine, Loire-
Atlantique, Maine-et-Loire, Mayenne,
Puy-de-Déme, auxquelsil faut gjouter les
deux départements de I’ Hérault et de
I’Orne.

Selon le ministére de la Santé, ces 21
programmes devraient permettre de
« sauver 2 000 vies par an ».

Nicole Mamelle

Directeur de recherche, Inserm

Hubert Allemand

Professeur de santé publique

CNAMTS

Anne Lacour

Inserm

Ont collaboré a cet article

F. Arnold, B. Bazin, J. Chaperon, C. Exbrayat,
D. Fontaine, Y. Obadia, J.-L. San Marco, P.
Schaffer et A. Trugeon.
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Plan de lutte contre les
infections nosocomiales

Lesinfectionsnosocomiales sontun probleme majeur de santé publique
puisqu’elles touchent chaque année entre 600 000 et 1 million de
personnes en court séjour et qu’elles ont une prévalence de 5 a 10 %
suivant les services. Le ministre délégué a la Santé a présenté le
3 novembre 1994 un plan de lutte contre ces infections.

es mesures du plan de lutte contre

les infections nosocomiales ont
comme objectif a cing ans de réduire,
dansles établissements publics et privés,
d’un tiers le nombre de ces infections et
de contrdler letaux de bactériesrésistan-
tes aux antibiotiques.

Pour harmoniser les pratiques
d’hygiéne dans les établissements de
santé, des documents élaborés par le
Comitétechnique national delutte contre
les infections nosocomiales (CTIN)
seront adressés a tous les établissements
dés le mois de janvier 1995. Ces docu-
ments qui peuvent avoir trait a des
méthodes d’i solement de patients atteints
demaladiestransmissiblesou encoreala
désinfection des endoscopes, seront
ensuite intégrés dans un « guide des
bonnes pratiques d’ hygiéne en milieu
hospitalier ».

Parallelement, une mission a été
confiée a I’ Agence nationale pour le
développement del’ évaluation médicale

(Andem) sur le bon usage des antibioti-
gues en milieu hospitalier.

La formation des professionnels

Le CTIN est chargé de mettre en place,
début 1995, un groupe de travail sur la
formation non seulement initiale et
continue mais aussi spécialisée des
personnels médicalix et paramédicaux en
hygiene hospitaliere.

Dans le cadre de la formation conti-
nue, ladirection des HOpitaux financera,
en 1995, un programme de formation et
de sensibilisation aux infections nosoco-
miales, élaboré par I’ Association natio-
nale de formation du personnel hospita-
lier (ANFH), principal organisme de
formation continue des établissements
publics de santé.

Pour laformation initiale, leséudiants
en médecine, lorsdeleur stageinfirmier,
bénéficieront d’'une formation a la fois
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théorique et pratique sur les principes de
base de |la lutte contre les infections
nosocomiales.

Les structures de lutte contre les
infections nosocomiales

Une nouvelle circulaire, diffuséeal’en-
semble des établissements en décembre
1994, porte sur |’ organisation de la pré-
vention desinfections nosocomialesdans
les établissements. Il s agit de renforcer
|aparticipation des différents profession-
nelsdel’ hdpital dansles centres de lutte
contre les infections nosocomial es
(CLIN), de créer, dans les hopitaux qui
n'en disposent pas déja, des unités fonc-
tionnelles ou des services d’ hygiene
hospitaliere et de favoriser la coordina-
tion transversale entre les différentes
structures de I’ hopital.

Leréleet |’ activité descing centresde
coordination de lutte contrelesinfections
nosocomiales (C-CLIN) seront renforcés
par des dispositions complémentaires
(prévues dans la circulaire), notamment
dans I’ organisation de réseaux al’ éche-
lon régional.

Une cellule nationale de lutte contre
les infections nosocomiales, commune a
la direction générale de la Santé et ala



direction des Hopitaux fonctionnera dés
janvier 1995 ; elletravailleraen collabo-
ration avecle CTIN et les soci étés savan-
tes. Elle serachargée delamiseen cauvre
des différentes mesures du plan.

Les dispositions financiéeres

Au titre du programme hospitalier de
recherche clinique, les dossiers portant
sur les infections nosocomial es pourront
bénéficier d’un financement. L’ appel
d' offres 1995, a été adressé aux hopitaux
début novembre.

Parallélement, le CTIN est chargé de
mettre en place un groupe de travail
réunissant des personnes qualifiées dans
ce domaine afin d' émettre des proposi-
tions sur la mise en place d’'un systéme
d’incitations dans les établissements
publics de soins.

De plus, des programmes spécifiques
présentés par les C-CLIN au CTIN et a
la cellule nationale donneront lieu a des
financements particuliers.

Le programme de surveillance et
d’évaluation national

« A I’échelle des établissements

Afin de permettre achague établissement
d’ effectuer son auto-évaluation, un
programme de surveillance épidémio-
logique préparé par le CTIN, va étre
adressé en janvier 1995 a chaque comité
de lutte contre les infections nosoco-
miales. || devra étre mis en place dans
tous les établissements publics de santé
d'ici cing anset permettraun recueil stan-
dardisé des données.

L es établissements seront par ailleurs
encourageés a croiser les différentes
sources de données existantes afin
d’ optimiser lesinformations disponibles
(surveillancedesinfectionspar lesCLIN,
résumé standardisé de sortie, résultats
d’examens de laboratoire, prescriptions
médicamenteuses, médecine du tra-
vail...).

« A I’échelle nationale
L’ activité des structures mises en place
est suivie par des tableaux d' activité au

niveau des CLIN, des C-CLIN, et du
CTIN, informations qui seront centrali-
sées au niveau de la cellule nationae.
Une enquéte de prévalence des infec-
tions nosocomiales sera effectuée sur un
échantillon représentatif d' éablissements
publics de santé a deux ans, a quatre ans
puis sur |’ ensembl e des établissements a
5 ans. Des enquétes d'incidence seront
effectuées annuellement portant succes-
sivement sur des services spécifiques.

Les tableaux de bord, les indicateurs
dequalité et les éudes spécifiques seront
systématiquement publiés dansle Bulle-
tin épidémiologique hebdomadaire
(BEH) &fin que toutes les personnes qui
travaillent a ce dispositif puissent suivre
I"évolution du travail entrepris, tout en
garantissant laconfidentialité des person-
nes et des structures.
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Le systeme de santeé
britannique
Cing ans de réforme

La réforme du systéme de santé anglais a entrainé un changement
radical, en introduisant notamment un « marché » a lI'intérieur du NHS,
par une mise en concurrence des hdpitaux et des médecins. Les auteurs
dressentici un bilan de cette réforme initiée il y a cing ans.

Qui apeur de Margaret Thatcher ? »

écrivait, il y a quelques années, un
universitairefrancai s (Robert Launois) en
découvrant laréforme du National health
service (NHS) concoctée par le gouver-
nement conservateur en 1989. Depuis
lors, cette réforme fait référence dans de
nombreux pays et le Congres américain
vient méme de demander aun de ses pro-
moteurs britanniques de venir en expo-
ser lestenants et aboutissants. L’ origina
lité premiére de ce texte est sans doute
d’ avoir réussi ainjecter dansun systéme
resté entierement public une dose de
marché concurrentiel.

Faire jouer la concurrence

Aurait-on pu penser, il y a encore
quelques années, qu’'il était possible
d’associer & un modele aussi bureau-
cratique et administrativement lourd
(n’oublions pas que le NHS était, en
1988, e troisiéme employeur du monde
aprées I’ Armée rouge d’alors et les
chemins de fer indiens) des principes de

gestion inspirés de |’ entreprise privée ?
Quel est le contenu de cette réforme
promue en 1989 ? Instaurer un marché
interne dans un cadre budgétaire prééta-
bli et décliné au niveau des structures
régionaleset locales. Le NHS est financé
a83 % par I'impbt, aun peu plusde 14 %
par des cotisations, le paiement direct des
patients n’intervenant que pour environ
3 %. Le service national de santé couvre
88 % des dépenses de santé.

Le nouveau systéme prévoit la négo-
ciation de contrats de prestations de
servicesentre producteurs et acheteursde
soins. Ce dernier role est assumé par les
autoritésadministrativesdedistrictsmais
aussi dans certains cas, au niveau régio-
nal. Le palier régional a été réduit de
14 a 8 unités. Les « NHS executive
programs » doivent passer des conven-
tions avec des prestataires de service
méme dans les programmes de santé
publigue comme la surveillance et la
prévention des maladies transmissibles.

Mais, la grande originalité du dispo-
sitif est le réle que peuvent assumer les
médecins généralistes.
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Les généralistes qui sont, depuis la
fondation du NHS, porte d’ entrée (gate-
keeper) du systéeme de soins peuvent
devenir des « fund holders » structurant
ains I’ offrede soinsspécialisés et d hos-
pitalisation (au Royaume-Uni, lesspécia-
listes exercent quasi exclusivement a
I"hopital). En effet, lesgénéralistes exer-
¢ant en cabinets de groupe peuvent, s'ils
le souhaitent, disposer d’ envel oppes bud-
gétaires pour financer des soins spéciali-
sés a leurs patients. Le principe est de
fairejouer laconcurrence entre les struc-
tures hospitaliéres et de sanctionner ainsi
les comportements non-efficients. Au
début 1994, environ 1 150 cabinets de
groupe avaient choisi d opter pour cette
possihilité, ce qui correspond a un peu
plus du quart de la population soignée.

Gérer les hbépitaux comme
des entreprises

L’ autonomie de gestion des hdpitaux
constitue un corollaire de ce dispositif.
L es établissements sont devenus progres-
sivement, par vagues successives, des
« fondations autonomes » (trusts) qui ne
recoivent aucun budget du gouvernement
et jouissent d’une trés grande indépen-
dance. Depuis avril 1994, 95 % des
hdpitaux publicsont le statut detrust. Les



directeurs d' hdpitaux sont dans de nom-
breux casissus du management privé. Le
consell d administration du trust hospi-
talier recrute le personnel et fixe libre-
ment les rémunérations et conditions de
travail.

L eshopitaux ont lacapacité de dispo-
ser de leurs actifs, de leurs excédents et
d’ emprunter librement jusgu’ aun certain
plafond annuel. Toutefois, le débat sur le
degré d’'indépendance a accorder aux
trustsdiviselesresponsables aujourd’ hui.
Lesdirecteurs d hdpitaux réclament une
liberté encore plus grande vis-avis du
ministére central. Ainsi Peter Griffith,
ancien directeur du Guy’s Hospital,
figure de proue de la réforme Thatcher,
aexprimétrés récemment son souhait de
voir fonctionner lestrusts hospitaliers sur
le modéle du secteur privé non lucratif
et sous la seule houlette des autorités
locales. Cette proposition a immédiate-
ment été rejetée par |e gouvernement.

Les limites du systeme

Introduire des relations concurrentielles
dans un systéme comme le NHS pose la
question deleur |égitimité aexprimer les
besoins de santé.

Certes, le comportement des pres-
tataires de soins a, sans nul doute, été
modifié dans le sens de la recherche
d'une certaine rationalité delagestion et
d’une certaine qualité des soins. Des
expériences innovantes ont pu étre
réalisées. Il n’en reste pas moins que
certaines carences subsistent et que de
nouveaux problémes apparai ssent.

Les listes d' attente, bien qu’en dimi-
nution, sont toujours importantes et la
Charte des malades promue en 1992
« garantit » des délais allant jusqu’a
2 ans! Le secrétaire d’ Etat ala santé se
félicitait, en février 1993, qu'il n'y ait
plus de patients en attente d’ uneinterven-
tion depuis plus de 2 ans.

Un rapport réalisé tout récemment par
des chercheurs de |’ Université d' York a
la demande du secrétaire d’Etat a la
Santé, Madame Virginia Bottomley, et
non encore publié officiellement, montre
des disparités dans la répartition régio-

La réforme du NHS
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nale des enveloppes financiéres. Les
zoneslesplus pauvres sevoient attribuer
des ressources insuffisantes dans la
mesure ou |es conventions passées entre
acteurs (autoritéslocal es de santé, méde-
cins généralistes, hdpitaux) concernent,
de préférence, les zones déja bien pour-
vues en structures. Conséquence plusou
moins logique de laréforme!

Ainsi les hépitaux londoniens sont
toujours suréquipés en lits. Le rapport
Tomlinson avait démontré que les struc-
tures delacapital e présentai ent des codits
supérieurs de 45 % a ceux du reste du
pays. Londresrecoit 10 % del’ envel oppe
nationale hospitaliére alors qu’elle
n’' héberge que 5,3 % de la population.

Autre probléme, celui de I’ accés aux
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soins. Certains malades graves aux
traitements longs peuvent avoir des
difficultés pour sefaire admettre dansun
hopital. En effet, les dispensaires et
hopitaux peuvent hésiter a soigner des
mal ades coliteux comme ceux atteints du
sidas'ilsn’ont pas établi au préalableun
contrat avec le district sanitaire dont ils
relévent.

L'hospitalisation des malades
mentaux

L es mémes préoccupations seretrouvent
dans I’ organisation de la santé mentale.
Les structures hospitalieres, soucieuses
deleur budget et atteintes par lapolitique
de réduction des capacités hospitalieres,
ont tendance a réduire de facon dange-
reuse (comme plusieursfaitsdivers!’ ont
prouvé) lesdurées de s§jour des malades
mentaux, renvoyant leur prise en charge
aux centres de soins communautaires. Or
ces derniers sont mal outillés pour faire
face a ce type de malades, méme si la
réforme des soins de santé communa-
taires initiée en 1993 donne aux autori-
téslocaeslerdlede coordinateur dansce
domaine.

Une enquéte réalisée par laFondation
pour la santé mentale montre qu’en
septembre 1994 300 000 personnes
vivant librement souffrent d’un trouble
mental séveére, six fois plus que les
malades mentaux hospitalisés.

Le budget du NHS consacré ala psy-
chiatrie est tombé de 15 % du total des
dépenses au début des années 80 a11 %
aujourd’ hui. Le gouvernement a tout ré-
cemment débloqué 4,4 millionsdelivres
pour développer les capacités en lits ré-
servés aux malades psychiatriques, ré-
ponse jugée inadéquate par |’ opposition
politique, insuffisante par les profession-
nels de santé.

40 % des lits de court séjour
supprimés

Justement, un des principaux points de
discorde actuel entre le gouvernement et
la British medical association (BMA),

relayéelargement par I’ opinion publique,
concernelafermeture delits hospitaliers.
Les capacités ont été sensiblement
réduites, de 413 000 lits a 231 000 en
1992. Dansle mémetemps, le nombre de
cas traités en chirurgie de jour a aug-
menté de 398 000 a 1,8 million.

Pour le secrétaire d’ Etat ala Santé, ce
sont 40 % des capacités de court séour
qui devraient étre fermées dans un délai
de 10 ans. L’ argument du gouvernement
est que cette évolution est rendue inévi-
table par I’explosion des nouvelles
techniques chirurgicales et de la codio-
chirurgie plus particuliérement. De plus
en plus de soins seraient assurés prochai-
nement dans des centres médicaux ou
méme au domicile des patients, les
hdpitaux devenant des lieux d’ expertise
et de soins trés spécialisés. Cette thése
S appuie sur un rapport réalisé par lesUK
chief nursing officers qui prédit que, en
2002, 80 % des interventions seront
effectuées par codio-chirurgie, 60 % en
hospitalisation de jour. Autre évolution
envisagée par ce méme rapport, |’ exten-
sion des consultations de spécidisteshors
des murs de |’ hopital, ce qui n'est pasle
casaujourd’ hui, lesmédecins spécialistes
britannigques exercant quasi exclusive-
ment en milieu hospitalier.

De telles perspectives ont alarmé
I’ opinion publique britannique et entrainé
de vives réactions de la part de laBMA
qui conteste la fiabilité des projections
effectuées. Pour €llg, il convient detenir
compte des besoins spécifiques des
personnes agées dont |’ état nécessite
généralement des soins rapprochés et
longs.

La qualité des soins

Autre sujet de préoccupation, le modéle
développé autour de contrats de presta-
tions de services ne va-t-il pasnuireala
qualité de soins dispensés ? Les autori-
tés sanitaires travaillent ainsi, depuis la
mise en place de laréforme, al’ éabora-
tion d'indicateurs de suivi de la qualité.
L’ évaluation des conséquences de la
réforme sur cet aspect, tres délicat, sera
donc essentielle.
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Dans le méme esprit, le ministére de
la Santé a commandé au centre d’ écono-
mie de la santé de I'Université d' Y ork
des évaluations sur le codt/bénéfice du
traitement de certaines maladies. Le
nombred' années devie gagnéesalasuite
decertainstraitements seretrouve corrélé
al’état de santé ressenti par le malade
pour mesurer |’ efficacité d’ un soin.

Lespremiersrésultats, rendus publics
en octobre 1993, ont fortement inquiété
les professionnels de santé ainsi que
certains milieux politiques qui craignent
lamiseen placed’ une politique deration-
nement pour lestraitements médicaux les
plus onéreux.

Toutes ces polémiques illustrent en
fait un débat plus généra : qui, dans le
nouveau systéme anglais, alalégitimité
et I"autorité pour définir les services de
santé nécessaires pour satisfaire les
besoins ?

Laurent Chambaud

Ecole nationale de santé publique
Diane Lequet

Marc Duriez

Ministére des Affaires sociales, de la
Santé et de la Ville



Agence du médicament

<

2%

/

Date de création
4 janvier 1993

Textes de référence
Loi du 4 janvier 1993
Décret du 8 mars 1993
Décret du 5 ao(it 1993
Loi du 18 janvier 1994

Tutelle

Ministere chargé des Affaires
sociales, ministére chargé de
la Santé et ministére du
Budget

Moyens

272 MF auxquels s’ajoute un
crédit de 10 MF affecté a
I'’Agence du médicament par le
ministére des Affaires sociales,
de la Santé et de la Ville
(budget 1995).

Effectif
450 personnes fin 1994,
510 en 1995

Responsable
Directeur général
Didier Tabuteau

Coordonnées

Agence du médicament
143-147, boulevard Anatole
France

93285 Saint-Denis Cedex
Tél. : 48 13 20 00

Fax :48 13 23 05

Objectifs

Assurer la sécurité sanitaire.

Constituer le pdle de compétence
scientifique et technique du
ministere de la Santé en ce qui
concerne le médicament humain
et le réactif.

Participer a la construction de
I'Europe du médicament.

De plus, elle a pour ambition de
constituer un réel partenaire

pour la formation et I'information sur
le médicament et d'assister les

entreprises dans leur développement.

Missions

L’Agence du médicament est un éta-
blissement public chargé d’assurer au
nom de I'Etat le contrdle et I'évalua-
tion des médicaments et des réactifs
de laboratoire, et I'inspection des en-
treprises de ces secteurs.

Structure modernisée et renforcée,
I’Agence du médicament assure la
plupart des missions auparavant dé-
volues a la direction de la pharmacie
et du médicament et au Laboratoire
national de la santé, et notamment :

elle contrdle et évalue I'efficacité the-
rapeutique et la sécurité des médica-
ments comme la qualité des réactifs ;

elle délivre a ce titre les autorisations
de mise sur le marché des médica-
ments a usage humain et enregistre
les réactifs de laboratoire ;

elle réalise les expertises et les
contréles techniques relatifs aux
moyens de fabrication et de condition-
nement des médicaments ;

elle contrdle les stupéfiants, psycho-
tropes, et substances vénéneuses ;

elle participe a la politique tendant
au bon usage des médicaments ;

elle représente la France a la
demande du ministre chargé de la
Santé dans les instances de I'Union
européenne ou dans les organisations
internationales compétentes en ma-
tiere de médicament et de réactif de
laboratoire.
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Organisation

Deux conseils

Un conseil d’'administration composé
de sept membres de droit représentant
I'Etat et de cing personnalités nom-
mées sur proposition du ministre en
raison de leur compétence, présidé par
le professeur Dangoumau.

Un conseil scientifiqgue de 19 mem-
bres, présidé par le professeur Cano.

Organisation administrative

Une direction générale a laquelle sont
directement rattachées l'inspection, la
mission des affaires européennes et in-
ternationales ainsi que la mission com-
munication.

L’agence est par ailleurs composée de
guatre directions, organisées en uni-
tés :

direction des laboratoires et des con-
troles (DLC) ;

direction de I'évaluation du médica-
ment (DEV) ;

direction des études et de I'informa-
tion pharmaco-économiques (DEIPE) ;

direction de I'administration générale
(DAG).

Siégent auprés de I'agence 9 commis-
sions (suivies de leur président) :

commission d’autorisation de mise
sur le marché (C. Caulin) ;

commission nationale de pharmaco-
vigilance (J.-L. Imbs)

commission d’enregistrement des
réactifs (C. Janot) ;

commission des stupéfiants et psy-
chotropes (G. Lagier) ;

commission chargée du contr6le de
la publicité et de la diffusion de recom-
mandations sur le bon usage des mé-
dicaments (J.-P. Bader) ;

commission de la transparence (B.
Avouac) ;

groupe d’experts sur les recherches
biomédicales, sous-groupe essais cli-
nigues des médicaments (B. Begaud) ;

groupe de sécurité virale (F.
Horaud) ;

commission nationale de la pharma-
copée (B. Fleury).



Le Conseil de PEurope
et la protection de la santé

A I’'heure ol I'on prend conscience — pour s’en féliciter ou, au contraire,
s’eninquiéter —del’émergence progressive d’'une Europe de lasanté au
sein de I'Union européenne, il n’est peut-étre pas inutile de donner un
coup de projecteur sur les travaux souvent méconnus, et pourtant
foisonnants, du Conseil de I'Europe dans le domaine de la santé.

ondé en 1949, le Conseil de

I’ Europe, dont le siege est a Stras-
bourg, a été la premiére organisation
politique européenne mise en place aprés
laseconde guerre mondiae. Organisation
intergouvernemental e regroupant actuel -
lement 33 démocrati es européennes, ' est
également la premiéere organisation inter-
nationale as étre dotée d’ une Assembl ée
parlementaire.

Sa mission trés ambitieuse, puis-
gu’elle consiste a favoriser une union
européenne plus étroite, défendre la
démocratie et les Droits de I’homme,
améliorer les conditions de vie et pro-
mouvoir les valeurs humaines, a été
recentrée depuis quel ques années autour
detroisaxes prioritaires:

protéger et renforcer lesprincipesde
ladémocratie parlementaire et des Droits
deI”homme,

chercher des solutions pour |e défi
socia d'aujourd’ hui,

favoriser I apparition d’une vérita-
ble identité culturelle européenne.

Cet objectif trés large, conduit le
Conseil de I'Europe a couvrir des sec-
teursd’ activitétrésvariés, parmi lesquels
lasanté.

Le rb6le du Conseil de I'Europe
pour la santé

L’ action du Conseil de I’ Europe résulte
du fruit des réflexions du comité euro-
péen de la santé (CDSP), organe créé en
1954 a la demande de la France, de la
RFA et du Royaume-Uni, en vue de
promouvoir une coopération européenne
plus étroite dans le domaine de la santé.
Le comité européen de la santé qui
rassemble |es représentants des adminis-
trations sanitaires des Etats membres se
réunit deux fois par an.

Dans le cadre du présent article, et
bien quel’ activité du Conseil del’ Europe
dansledomaine delasanté ne puisse étre
réduite a cela, sera dressé un rapide
panorama des activités du CDSP illustré
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par quelques exemples qui constituent
I’originalité de I’ cauvre du Conseil de
I’ Europe dans ce domaine, a savoir :

ladiversité;

le caractére novateur

le souci constant de promouvoir et
de renforcer la protection des Droits de
I’homme.

La diversité

L’ action du Conseil de I'Europe en
général, mais cela est particulierement
vrai dans le domaine de la santé, se
caractérise par ladiversité tant des sujets
étudiés que des méthodes et des instru-
ments utilisés.
LeCDSPaapprofondi des sujets aussi
variés que:
les problémes d’ organisation, de
planification, de gestion et d' évaluation,
les soins de santé primaire,
les services de surveillance et de
consultation spécialisés (y compris les
services hospitaliers ambulatoires),
la protection et la promotion de la
santé mentale, prévention de la toxico-
manie, des problemesliésal’acool, ala
toxicomanie et al’ abus de médicaments,
les services hospitaliers,
les questions liées a |’ environne-
ment et al” hygiéne du milieu,
I’ éducation pour |a santé,
les personnels de santé (role et for-
mation),
I’ économie de la santé,
les problémesjuridiques et éthiques
dans le domaine de la médecine,
la transfusion sanguine et |’ histo-
compatibilité,
les transplantations d' organes....
Lestravaux du CDSP permettent non
seulement aux Etats membres d' échanger
leurs expériences, de confronter et d' éva
luer leurs approches respectives de pro-
blémes de santé publique mais aussi de
favoriser des approches communes, voire
de promouvoir I’instauration de régle-
mentations harmoni sées.
I1s aboutissent :
Soit a des conventions ou accords
européens. |1 en existe une douzaine (sans
compter les protocoles) dans e domaine

de la santé. La plupart ont été négociés
au cours des 20 premiéres années du
CDSP.

Soit adesinstruments plus souples,
tels que des recommandations. On en
dénombre plus de soixante. A titre
d’ exemples, en 1993/1994, le CDSP a
soumis pour adoption au comité des mi-
nistres des projets de recommandations
sur des sujets aussi divers que :

* les aspects médico-sociaux des
mauvaistraitementsinfligés aux enfants,

* I organisation des banques detissus
humains,

* |le dépistage comme outil de la
médecine préventive,

* |"intervention pharmacologique
précoce vis-a-vis del'infection VIH.

Soit a des études comparatives sur
la situation dans tel ou tel Etat membre.
A I'heure actuelle, le CDSP travaille sur
larechercheinfirmiére, les problémesde
santé en prison, les problémes de santé
des familles monoparental es.

Au dela de I’ élaboration de rapports,
le CDSP a conduit un certain nombre
d’actions concréetes, notamment dans le
domaine de la formation des personnels
de santé' qui atoujours constituél’ unede
ses grandes préoccupations pendant
de nombreuses années, le Conseil de
I’ Europe agéré un programme d’ attribu-
tion de bourses médicales individuelles.
Récemment, ce programme a été sus-
pendu, principalement pour des raisons
budgétaires.

Les méthodes et instruments

du Conseil de I'Europe

Compte tenu du caractére intergouvernemental de I'orga-
nisation, les travaux du Conseil de I'Europe sont conduits
par le secrétariat sous I'égide de comités, appelés comités
directeurs®, regroupant des représentants des administra-
tions compétentes des Etats membres qui, sur la base,
notamment, de travaux de comités d’experts désignés par
les gouvernements, élabore des propositions a I'intention

du comité des ministres.

Celles-ci aboutissent a I'adoption :

de conventions ou accords européens, instruments de
portée contraignante pour les Etats qui les ratifient,

de recommandations aux gouvernements, textes de
caractere politique définissant de grandes orientations

communes,

d’analyses comparatives de la situation dans les diffé-

rents Etats membres sur des sujets d’intérét commun.

Il convient également de souligner que de plus en plus se
développe la pratique des conférences des ministres
spécialisés™, dont les conclusions sans avoir de caractere
contraignant définissent de grandes orientations politiques
pour la définition des programmes d’activité du Conseil de
I’Europe.

* Dans le domaine de la santé, a été mis en place, il y a 40 ans,

le comité européen de la santé (CDSP).

** Depuis 1981, 4 conférences des ministres de la Santé ont déja eu lieu
sous I'égide du Conseil de I'Europe. La troisieme s’est tenue en France en
1987 sur le théme de la transplantation d’organes.
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Il a également organisé de nombreu-
ses conférences ainsi que des cours
européens de formation sur les themes
suivants:

histocompatibilité,

transfusion sanguine,
assistance médicale d' urgence,
systémes d’information,
infections hospitaliéeres.

Le caractére novateur

Lieudediaogueprivilégié, le Conseil de
I’ Europe joue souvent un rdle de pion-
nier, abordant des sujets nouveaux sur
lesquelsil définit de grandes orientations
qui guident la réflexion et I'action des
Etats membres, voire d’ autres organisa-
tionsinternationales.

Ainsi, bien avant que cethéme ne soit
tristement placé ala « une » de I’ actua-
lité, le Conseil del’ Europeamisen place
une coopération européenne dans le

Ne pas confondre

Conseil de I'Europe

domaine delatransfusion sanguine visant
aassurer ladisponibilité, ' autosuffisance
et la qualité du sang et des produits
sanguins dans e respect des principes de
bénévolat et de volontariat.

Trois accords européens permettent
I" échange en Europe des produits san-
guins ainsi que des réactifs pour la
détermination des groupes sanguins et
tissulaires.

Le Conseil de I’ Europe a adopté plus
d’une dizaine de recommandations,
élaboré un guide sur la préparation,
I’ utilisation et le contréle de qualité des
produits sanguins, mis en place, en 1968
aAmsterdam, une banque européenne de
sang congelé de groupes rares, édité en
1993 un livre blanc sur la transfusion
sanguine en Europe.

Dans le prolongement de ces travaux
et tenant compte des orientations définies
par latroisiéme conférence des ministres
de la Santé qui s'est tenue a Paris en
1987, le Conseil del’ Europe adéveloppé

Conseil européen ou sommet des chefs d’Etat et
de gouvernement de I'Union européenne qui se
réunit au moins 2 fois par an pour « donner a I'Union
les impulsions nécessaires a son développement et
en définir les orientations politiques générales ».

Assemblée parlementaire du Conseil de 'Europe
qui est composée de 234 représentants et de 234
suppléants et qui siege a Strasbourg

Parlement européen, organe parlementaire de
I'Union parlementaire qui regroupe 567 députés des
12 Etats membres élus au suffrage universel. Le
Parlement européen siége également a Strasbourg.

Comité des ministres, organe de décision du
conseil de I'Europe composé des ministres des
Affaires étrangeres ou de leurs représentants

Conseil des ministres de I’'Union européenne.
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une coopération dans le domaine de la
transplantation d’ organes (aspects orga-
nisationnels et éthiques).

La encore, a coté des recommanda-
tions et des études, le CDSP afavoriséla
création d'un réseau européen informa:
tisé pour I’ échange de foies pour des
patients en état d' urgence absolue.

Citons aussi les travaux du Comité
directeur sur labioéthique (CDBI) qui est
al’ origine de recommandationsrel atives
a la recherche médicale sur I"'homme
(1990), au dépistage génétique anténatal
(1990), aux tests et dépistages génétiques
avisées médicales (1992), al’ utilisation
des analyses ADN dans le cadre du
systeme de justice pénale. Le CDBI
€élabore actuellement un accord cadre sur
la bioéthique qui devrait étre assorti de
protocol es portant sur la transplantation
d’ organes, la recherche médicale sur
I’homme.

Concernant le sida, le Conseil de
I"Europe a joué le rble de précurseur,
des 1983, dans une recommandation a
I attention des Etats membres sur la
possibilité de transmission du sida par
transfusion sanguine. || apréconisé, dans
une recommandation de 1985, e dépis-
tage delaprésence de marqueursdu sida
chez les donneurs de sang.

Dansun autre domaine, celui del’ édu-
cationalasanté, leCDSPaétéal’ origine
delamiseen cauvre (en coopération avec
I’OM S et |la Commi ssion européenne) de
projets pilotes d’ éducation pour la santé.
Cesprojets pilotes ont permislacréation
d’un réseau européen d’ écoles pour la
promotion de la santé.

La promotion et la protection des
Droits de I’homme

La protection des droits de la personne
humaine est au coaur des préoccupations
de !’ organisation dont I’ cauvre maitresse
est constituée par la Convention euro-
péenne des Droits de I’ homme (CDEH).

La Charte sociale européenne du
Conseil de I’Europe qui est souvent
considérée comme le pendant de la
CEDH pour la protection des droits
économiques et sociaux, est I’un des



Domaines d’activité

Démocratie,
liberté et droits de I'hnomme,
médias et communication

Affaires sociales et
économiques

Santé

Education, culture,
patrimoine et sport

Jeunesse

Aménagement de I'espace et
de I'environnement

Démocratie locale
Coopération juridique

premiers instruments internationaux a
prévoir, des 1961, dansson article 11« le
droit ala protection de la santé ».

Ce souci apparait en filigrane dans
touslestravaux du CDSP qui, de cefait,
constituent une référence internationa-
lement reconnue.

Face ade nouvelles pathologiestelles
gue le sida et de nouvelles technologies,
par exemple dans|e domaine delatrans-
plantation d’ organes, le CDSP s efforce
derépondre aux interrogations sur I’ éthi-
que médicale, laresponsabilité médicale,
les droits des patients, la nécessité de
concilier la maitrise des dépenses €t le
principe d' égalité dans la répartition de
ressources, le respect de la confidentia-
lité notamment dans la communication
d’informations de santé, |es aspects spé-
cifiquesliésaux soins de santé acertaines
catégories de patients (populations en
institution, personnes agées, détenus,
mal ades mentauix, porteurs du VIH...).

Dans le domaine du sida, le Conseil
de I'Europe a favorisé une prise de
conscience de lanécessité de promouvoir
des politiques basées sur laformation et
I’ éducation s’ opposant aux mesures
restrictivesincompatibles avec le droit a
la liberté de mouvements, le respect de
lavie privéeet delaconfidentialité grace
a plusieurs recommandations sur :

une politique européenne commune

de santé publique de lutte contre le sida
(1987),

les incidences éthiques de I’infec-
tion VIH dansle cadre sanitaire et social
(1989),

I’intervention pharmacol ogique
précoce contre I'infection VIH (1994).

S agissant de la transfusion sanguine
et de la transplantation d’ organes, le
Conseil de I'Europe a réaffirmé les
principes de non-commercialisation des
produits du corps humain.

Le programme de travail du Conssil
de I’ Europe dans le domaine de la santé
pour 1995 est axé sur 3 grands thémes
d actuaité :

droits des patients, |le CDSP exami-
nera les problémes liés aux examens
meédicaux demandés par les employeurs
ou lesassureurset finali sera son éude sur
les problémes de santé des familles
monoparentales ;

assurance de qualité dans les soins
de santé;

équilibre entre efficience et équité.

Laprochaine conférence desministres
européens de la Santé qui se tiendra en
1996, porterasur « I’ équité et le droit des
patients dans le contexte de la réforme
des systémes de santé ».

Sommet des chefs d’Etat

Le premier sommet des chefs d Etats et
de gouvernement des Etats membres du
Conseil de I’Europe qui s'est réuni a
Vienne en 1993 a souligné la nécessité
de mettre le Conseil de I’ Europe en
mesure de « contribuer a la sécurité
démocratique, de relever les défis de
société du xxi© siecle en traduisant dans
le domaine juridique les valeurs qui
définissent notre identité européenne et
favoriser I'amélioration de la qualité de
lavie. »

Il aréaffirmé I"importance des enga-
gements souscrits dans la Charte sociale
européenne.

Aumoment ou | es problémes de santé
deviennent de plus en plus des problemes
de société, ou la crise économique, tout
en accroissant le phénomeéne de pauvreté
et de marginalisation rend plus que

jamais nécessaire la maitrise des dépen-
ses de santé, entrainant par la méme des
risques d’inégalité dans|’ accés aux soins,
ou certaines pathologies comme le sida
sont susceptibles d’ entrainer des réac-
tionsd’ exclusion et de discrimination, le
Conseil de |I’Europe a encore pour
longtemps un rdle irremplagable ajouer.

C’est en tout cas la conviction que
jraurai en soufflant les 40 bougies
d’anniversaire du Comité européen dela
santé.

tLaconférencedesministresqui aeulieuaChypreen
1994 a porté sur la planification et la formation des
personnels de santé.

2 A cette occasion sera éditée une brochure a laguelle
j’invite a se reporter tous ceux qui désirent en savoir
plus sur le Conseil de |’ Europe et la santé.

Agnes Leclerc

Adjoint au chef de la division

des relations internationales au
ministére des Affaires sociales, de la
Santé et de la Ville
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De la « mesure »

de la déependance...

On estime a un million le nombre de personnes dépendantes sur les
4 millions de personnes agées de plus de 75 ans. Comment évalue-t-on
cet état de dépendance ? De quelles données dispose-t-on? C'est ce
gu’'Henriette Gardent se propose de traiter dans cet article.

n premier constat s'impose: le
terme de dépendance est entré dans
lelangage courant. |1 est trés utilisé pour
caractériser les personnes agées. La
catégorie personnes agées dépendantes
existe dans les représentations collecti-
ves. Elle est de construction récente. Elle
apparait al ors que disparai ssent les appel -
lations de « vieillards », « incurables »,
«infirmes », « invalides »... Faisant
abstraction du fait que ladépendance (ou
I"interdépendance) est une caractéristique
normale de I"homme en société, dansle
domai ne des personnes agées, on parlede
dépendance lorsqu’il y a « recours aune
aide pour |I"accomplissement des actes
élémentaires de la vie courante ». Cette
définition s est progressivement imposée
et fait maintenant I’ unanimité. Consensus
trompeur, car lorsqu'il s agit d’ évaluer la
dépendance (le niveau de dépendance),
on assiste a des glissements de sens,
signes d’ un flou conceptuel certain.
La dépendance des personnes agées
est considérée comme un probléme
important en santé publique, qui vas am-

plifier au cours des prochaines années.
Les médias évoquent souvent I’ accrois-
sement du nombre des personnes agées
€t surtout celui des personnes tres agées,
de leur dépendance ainsi que les besoins
d’aide professionnelle ou d'institution
d’ hébergement qui en découleraient. On
sinquiéte, et I’ oninquiételesgénérations
suivantes, du fardeau que cela représen-
terait pour le systéme de protection
sociale.

Pour étre réalistes, il convient d' exa-
miner les données dont nous disposons
pour cerner le phénomene.

Des données quantitatives...

Les données de base sont les données
démographiques. En France, les projec-
tions démographiques sont d’ excellente
qualité. Elles s appuient sur la structure
actuelle de la population connue par les
recensements (et leurs mises a jour a
I"aide des données d' état civil pendant
les périodes inter censitaires) et sont
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construites al’ aide d’ hypothéses portant
sur lestaux de fécondité, de mortalité et
sur le solde des migrations extérieures.
L es expériences anciennes des années 30
ont rendu les démographes prudents :
I"Insee utilise actuellement une batterie
d’ hypothéses qui permettent de calculer
plusieurs scénarios (voir page suivante)
et aboutissent ainsi a des fourchettes de
valeurs qui permettent de caler les pros-
pectives.

Des données plus qualitatives...

Pour pouvoir répondre aux besoins de ces
futures populations agées dans leur
grandediversité, lesdécideursont besoin
de compléter ces perspectives quantita-
tives fournies par les démographes, par
des informations plus qualitatives : quel
seral’ état de santé de ces futures person-
nes d’ &ge élevé ? En d' autres termes :
comment évolueront respectivement
I’ espérance de vie et |’ espérance de vie
sans incapacité ?

Dans les pays occidentaux industria-
lisés, la maitrise des maladies infectieu-
ses, la généralisation de la protection
sociale, I'amélioration des conditions
d hygiénegénéraleet |’ élévation globale
du niveau de vie ont contribué a aug-
menter la durée moyenne de vie et, par



Projections démographiques

Les scénarios actuels reposent sur :

quatre hypothéses quant a I'évolution de la fécondité (nom-
bre moyen d’enfant par femme de 1,5; 1,8 ; 2,1 ou 2,4, valeur
supposée atteinte peu apres 2000) ;

deux hypothéses quant a I'évolution de la mortalité : soit le
prolongement des tendances observées aux divers ages au
cours des années récentes : c’est I'hypothése « tendancielle »,
soit une évolution a la baisse, c’est I'hypothese « basse » ;

une hypothése concernant les migrations extérieures : solde
global annuel nul, avec, jusqu’en 1990, des soldes par sexe
et Age cohérents avec ceux observés pendant la période
1975-1982, et au dela de 1990, une diminution progressive
conduisant a des soldes nuls a partir de 2000.

Par exemple, I'hnypothése « basse » sur la mortalité conduit a
prévoir, d’ici 2020, un gain sur la vie moyenne deux fois plus
élevé que I'hypothése « tendancielle » (2,1 ans contre 5,9 pour
les femmes, et 2,1 contre 4,2 pour les hommes).
Récemment M. Dinh de la division des enquétes et études
de I'lnsee a pu comparer pour 1990 les prévisions faites en
1985 aux données réellement observées. Il en conclut que la
population &gée croit plus rapidement qu’on ne le pensait en
1985. Il constate que si la fécondité observée entre 1985 et
1990 est assez proche de I'hypothése 1,8, I'essentiel de la
baisse de la mortalité se produit au dela de 40 ans. Sur 1,5
années gagnées pour les hommes, les classes d’age de 40
ans et plus, participent pour 1,29 années (1,18 sur 1,47 pour
les femmes). C’est donc le scénario B18 (hypothése de
mortalité « basse » ; fécondité 1,8 enfant par femme) qui
s’avere le mieux adapté aux projections futures. Ce scénario
constitue la base adéquate pour la définition de politiques
sociales de la vieillesse adaptées. Cependant, 'examen de
la pyramide des ages de la population frangaise nous montre
que nous avons un temps de répit jusqu’en 2015, date a
laquelle les générations nombreuses des baby-boomers, nés
entre 1946 et 1973, arriveront a I'dge de 65 ans. Le reflux
commencera en 2040 avec les générations moins nombreu-
ses nées depuis la baisse de la natalité (entre 1974 et 1990).
Ce temps de répit est a utiliser a mettre en ceuvre une politique
de la vieillesse adaptée.

conséguent, donné aux mal adies dégéné-
ratives (maladies cardio-vasculaires et
respiratoires, cancer, rhumatismes...)
| opportunité de se développer. Pour
rendre compte de |’ état de santé des
populations, il est maintenant nécessaire
dedisposer d'indicateurs plusfinsqueles
classiques taux de mortalité.

C'est dans ce contexte, que se sont
développéeslesrecherchesd’indicateurs
caractérisant I’ état de santé global d’'une
personne ou d' une population. L’ impos-
sibilité de s appuyer sur les pathologies,
en raison de lafréquente polypathologie
et delachronicité des atteintes, aconduit
a s orienter vers la prise en compte des

conségquences del’ état de santé global sur
la vie quotidienne, a chercher a évaluer
lesincapacités pour faireface aux néces-
sités quotidiennes que cet état de santé
induit, indépendamment de la cause
originelle.

Parmi les cadres conceptuel s plus uti-
lisés et sans doute les mieux définis, on
peut citer |'approche de Katz en terme
d activités de lavie quotidienne, et celle
de Ph. Wood développée alademandede
I’OMS pour mesurer les conséquences
des maladies et des états chroniques (la
séquence déficience - incapacité fonc-
tionnelle et leur traduction sociae: le
handicap (ou désavantage). Pour repérer
ces conséquences sociales (i. e. le handi-
cap) — bien évidemment tres liées au
contexte socioculturel — Wood propose
des attacher aun petit nombre dedimen-
sions communes (six) a tout homme
vivant en société qu'’il appelle « réles de
survie » : |I'indépendance physique pour
les actes élémentaires delavie courante ;
lamobilité physique ; les occupations de
type social ; I'intégration sociale ; la
suffisance économique ; I’ orientation
dansletempset I’ espace. Toute personne
limitée totalement ou partiellement dans
I"accomplissement de cesrblesde survie
présente, par rapport a ses pairs, un dés-
avantage (ou handicap). La dépendance
est alors définie comme « lanécessité de
recourir a un tiers pour I’accomplisse-
ment de ces réles de survie ».

C’ est en explorant ces dimensions par
des questions appropriées, avec des
échelles pertinentes et fiables que I'on
évaue |’ état de désavantage (handicap)
ou le niveau de dépendance. Par exem-
ple, les dimensions d’indépendance
physique, de mobilité, sont explorées a
partir de questions portant : d’ une part sur
lesactesélémentaires delavie courante :
s'habiller, faire sa toilette, aller aux
W.-C., contrdler ses sphincters, se dépla-
cer (transfert lit/fauteuil, fauteuil/lit),
manger ; d’autre part, sur les taches
permettant, dans le contexte des pays
occidentaux industrialisés, de vivre seul
dans un logement ordinaire.

C’ est dans ce contexte que se situe le
développement des instruments visant a
mesurer la dépendance, généralement
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dénommeés « grilles de dépendance ».
Elles se présentent sous des formes
variées, mais fondamentalement ce sont
des listes de questions dont les réponses
sont notées par un (des) observateur (s).
Construites de fagon treés pragmatique,
souvent mosaique d’instruments déja
existants, elles foisonnent, car chaque
utilisateur (soignants, gestionnaires, tutel-
les) les adapte en fonction de ses préoc-
cupations, sans cadre théorique ou
méthodol ogique de construction ou de
validation. On notera que, en I’ absence
d’ étalon externe de mesure dela « dépen-
dance », |’ échelle d’ évaluation est le plus
souvent exprimée en terme d' aide (fait
seul, avec |’ aide d' une, de deux person-
nes...). Ce qui pose question sur I’ utili-
sation qui est faite des résultats obtenus
pour déterminer |’ aide a apporter, le
« besoin d aide ».

Par construction, ces instruments ne
permettent que des constats. |ls ne don-
nent par eux-mémes aucune indication
sur lescausesdel’ état constaté, et encore
moins sur les réponses a proposer ou
I” adéquation des réponses déja offertes.
Utiles pour préparer une décision, ilsne
peuvent en aucun cas la dicter de fagon
univoque. Il n'y a pas d’ automatisme de
passage de ce quelesgrilles « mesurent »
a ce dont les personnes, les établisse-
ments ou les services, ont besoin.

Par ailleurs, deux situations sont a
distinguer. Au niveau individuel, la
complexité des interactions entre les
conséquences de lapolypathologie, dela
chronicité des atteintes, le contexte
environnemental matériel et relationnel,
et par dessustout, les ressources propres
de lapersonne pour faire face aux pertes
qui accompagnent |’ avancée en &ge, rend
une évaluation fine, pluridimensionnelle
et pluriprofessionnelle indispensable.
Dans ce cas, ladiversité des instruments
ne constitue pas un probléeme: I'im-
portant est qu'ils soient correctement
construitset adaptés al’ usage et I’ usager.
Par contre, au niveau collectif, pour les
responsablesd’ établissement, lestutelles
(centrales ou locales), les planificateurs,
une grille détaillée est inutile. lls re-
cherchent des indicateurs « simples »
résumant de fagon statistiquement signi-

ficative lesmultiples donnéesrecueillies
au niveau individuel ou une méthodo-
logie qui leur permette de classer la
population, par essence trés hétérogene,
dont ils ont la charge, en grands groupes
hiérarchisés par rapport a des critéres
pertinents en fonction del’ objectif pour-
suivi. Cet objectif varieavec |’ utilisateur :
répartition du personnel dans un établis-
sement, allocation de moyens par I’ admi-
nistration, arbitrage entre le dévelop-
pement des services a domicile ou la
construction d’ établissements...

Quelles informations sur la
dépendance ?

Au niveau delapopulation générale, que

savons-nous de la « dépendance » des
personnes agées ? Sur quelles sources
d’information s'appuyer ? Nous ne
disposons pas ici, comme pour les don-

nées démographiques, d’ observations
continues spécifiques. Nous disposons
d’ enquétes nationales comme |’ enquéte
décennale « santé » (Insee, Credes, Sesi,
Inserm, CNAMTS) et son extension en
Aquitaine, I’ enquéte « Conditionsdevie
des Francais » de I’ Insee, d’une série
d’ enquétes régionales dont plusieurs ont
été réalisées selon des méthodologies
semblables qui permettent d’ agréger les
résultats ; d’enquétes départementales,
d’enquétes en milieu institutionnels
(Credes) ou a orientation particuliéere
(Paquid, I’enquéte transversale sur la
démence de I’ORS Paca...) qui toutes
contiennent des données sur |’ état de
dépendance des popul ations enquétées. ..

L’ une des difficultés majeures aux-
quelles se heurtel’ évaluation du nombre
des personnes agées dépendantes, outre
la « mesure » du niveau de dépendance,
réside dans les faibles effectifs trouvés
dans ces enquétes pour les classes d' &ge

Estimation des pourcentages de personnes agées
présentant différentes incapacités

(selon le sexe et I'age)

Hommes
65-74 75-84 >84

Tranche d’age (ans)

Pourcentage avec une incapacité pour

La cuisine 0,8
Les courses 51
La lessive 2,3
Les petites tdches ménageres 2,2
Les grosses taches ménageres 6,2
La toilette 2,6
La lecture 3,2
Pourcentage avec une géne pour

Marcher 27,7
Monter un escalier 25,7
Descendre un escalier 20,1
S’asseoir 14,5
Se couper les ongles de pieds 25,0
Lacer les chaussures 18,8
Se coiffer/se raser 4,5
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Femmes
65-74 75-84 > 84

25 64 35 75 148
98 20,3 209 319 415
6,7 153 106 240 375
66,0 257 10,1 188 297
13,7 12,8 330 456 49,0
75 1372 25 49 164
81 19,7 23 49 112
422 516 350 46,4 69,1
39,4 489 357 482 66,9
328 452 289 426 597 ;
247 306 187 313 396 &
419 61,1 343 525 731 3
334 433 224 371 563 3
9,3 16,0 84 132 265 &



trés élevé. La plupart des données chif-
frées dont nous di sposons proviennent de
|’ agrégation de données de plusieurs
enguétes. Cet exercice difficile demande
beaucoup de négociations et de rigueur
mais permet de disposer d’ effectifs
suffisants aux &ges élevés pour étre signi-
ficatifs. Pour scinder la population en
groupes hiérarchisés de dépendance, le
principe a été de ne retenir qu’un petit
nombre de dimensions permettant
d'identifier des groupes de personnes
agées répondant a des critéres d'incapa-
cité prédéterminés. Les groupes sont
définis, au niveau de la popul ation géné-
rale, sur des critéres trés simples faisant
intervenir lamobilité physique (explorée
par confinement au lit ou au fauteuil, sor-
tie du domicile) et I'indépendance pour
les actes de la vie quotidienne (toilette,
habillage) explorée par la dépendance
d' un tiers pour leur accomplissement.

Sur ces critéres, parmi les 7 529 000
personnes de 65 ans et plus, 180 000 per-
sonnes (2,4 %) font partiedu groupel, les
« dépendants lourds », 233 000 (3,1 %)
constituent le groupe 11, 900 000 (12 %)
le groupe I11. D’autre part, 77 % des
personnes du groupe |, les trés « dépen-
dants » vivent adomicile.

Ceconstat chiffréétaiel’ idéeintuitive
que les facteurs tels que la composition
delafamille, lescaractéristiquesdel’ en-
tourage, les facteurs socio-économiques
sont au moins aussi importants que le
niveau de dépendance pour expliquer le
maintien a domicile ou I’ entrée en insti-
tution.

Ceci est conforté par lesinformations
toujours tirées des mémes enquétes, sur
lasourcedel’ aide fournie aux personnes
du groupe |. Cette aide provient dans
47 % descasdelafamille, dans 34 % des
cas, de lafamille et des professionnels,
et dans seulement 19 % des cas, des pro-
fessionnelsseuls. L’ enquéte « conditions
devie » del’Insee montre quelapriseen
charge par les proches est la plus fré-
guente pour les grands dépendants (87 %
descasdu groupel et seulement 15 % du
groupe I11) et que I’ aide professionnelle
ne parait pas liée au niveau de dépen-
dance (10 % quel que soit le niveau de
dépendance). L’ obtention de I aide sub-

Estimation des pourcentages de personnes agées dans
différents groupes de désavantages

(selon le sexe et I'age)

Hommes
65-74 75-84 > 84

Tranche d’age (ans)

Confiné au lit ou au fauteuil 1,1

Non confiné au lit, mais ayant
une incapacité pour s’habiller

ou pour faire sa toilette 1,8
Ne sort pas seul* 3,4
Autres 93,7

* exluant les personnes des groupes précédents

ventionnée parait, dans cette enquéte,

plus liée au niveau de revenu qu’ au ni-

veau de dépendance (65 % des personnes

qui en regoivent ont un revenu proche du
minimum vieillesse). Cette enquéte met
aussi en évidencele classique cumul des
désavantages : les personnes agées les
plus dépendantes sont souvent les plus
mal logées, les plus pauvres et les plus
isol ées.

Selon I'extension en Aquitaine de
I’ enquéte « santé », la proportion des
« dépendants » augmente avec I'ége: a
tous les niveaux de dépendance, la pro-
portion des « dépendants » dans le
groupedes 75 anset plus, est plusdetrois
fois supérieure a celle des 65-75 ans. Il
est instructif de préciser que dans cette
enqguéte, les niveaux de dépendance sont
définis non seulement a partir du besoin
d' aide maisaussi a partir d' un intervalle
de temps : I’ échelle de sévérité de la
dépendance est ici fonction aussi de la
fréguence des services afournir.

Dans une optique de prospective,
d’ autres informations seraient a intro-
duire. Par exemple, il convient de prévoir
I"arrivée des générations nées avec la
Sécurité sociale, qui ont des réflexes de
«droits » a la santé. Les « 80 ans »
actuels nés en 1910, avaient 20 ans lors
des années 30, années de crise, alors que
les « 80 ans » de 2010, nés en 1930, ont

Femmes
65-74 75-84 >384

39 56 09 24 92
54 104 14 29 82 ¢
91 190 105 176 363 -
816 651 872 771 463 g

démarré leur vie active dans les années
50 avec le systeme de protection sociale
misen place apréslaguerre de 39-45, e,
pour les salariés du moins, ont toujours
connu la couverture de I’ assurance
maladie. Calquer les comportements
(autrement dit les attentes et les besoins
de ces générations futures) sur cellesdes
générations actuellement treés agées ne
peut que conduire aune inadaptation des
politiques. Il est donc d’'une grande
importance malgré lesdifficultésquecela
représente, de recueillir des données
longitudinales, permettant seules de
repérer, sinon les facteurs d’ entrée en
incapacité, du moins|’ évolution del’ état
de santé global.

Deux idées a retenir. Premiérement :
il existe des données; deuxiémement :
ces données sont contingentes, liées a
leur mode de recueil, aux concepts et aux
instruments de mesure (définition de
I"indépendance, del’ incapacité, modalité
d’ évaluation). Si I’on veut parler de
« dépendance », il serait bon de parler de
« dépendance selon Katz », « dépen-
dance selon Wood », « dépendance selon
I’enquéte de... ».

Henriette Gardent

Chargée de mission a la valorisation de
la recherche sur la vieillesse

Fondation nationale de gérontologie
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DEA méthodes d’analyse des

systéemes de santé

Responsable

G. Duru

Directeur de recherche au
CNRS (Lyon 1)

Renseignements

Mme C. Terrenoire
Université Lyon 1
Batiment 101

29, boulevard du 11
Novembre 1918

69622 Villeurbanne Cedex
Tél. : (16) 72 44 82 93

Fax : (16) 72 44 05 73

Public

Cette formation rassemble
des étudiants d’origines
disciplinaires différentes
(mathématiques appli-
guées, santé, économie,
gestion...)

Modalités d’admission
La procédure d’admission
se déroule a Lyon, début
septembre ; elle comporte
un test de connaissances
(portant sur I'’économie, la
gestion, la santé publique,
la statistique) suivi d’'un
entretien.

Organisation générale
Cette formation se déroule
surunan:

e quatre mois (temps
plein) d’enseignements
théoriques sous forme
modulaire (entre octobre et
février)

* un stage dans l'une des
équipes d’accueil
habilitées. Ce stage donne
lieu a la rédaction et a la
soutenance d’un mémoire.

Objectif

Formation & la recherche en gestion des systemes de
santé.

Plusieurs catégories d’acteurs expriment un besoin
d’'analyses et de travaux économiques en matiere de
santé et de systémes de soins :

« les organismes de tutelle (administration et protection
sociale) que ce soit au niveau national, régional ou local ;
* les organisations de santé et les structures de soins
(notamment les établissements hospitaliers), suite aux
difficultés en matiére de structuration, d’organisation, de
régulation et de financement de ces organisations et aux
modifications observées dans la gestion de certaines
structures ;

* les milieux industriels (médicament, matériel médical) ;
* les professionnels de la santé, médecins, pharmaciens,
personnels paramédicaux.

Programme

Choix économiques dans les systemes de santé
Théorie des organisations
Méthodes en santé publique
Méthodes quantitatives

Méthodes de I'évaluation

Méthodes de recherche
dans les institutions de
santé

Méthodes de recherche
en santé des populations

e Module 1 »
Evaluation des
programmes de santé

e Module 1 «
Perspectives historiques et
évolution actuelle des

~ * Module 2+ institutions de soins
Régulation des politiques
de santé e Module 2 «
Gestion du systéme
* Module 3 hospitalier
Analyse des
représentations et ¢ Module 3 «

pratiques de santé Planification et régulation
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Universités Lyon I, Aix-Marseille I,
Rennes |, Toulouse Il

Débouchés

Les premiers doctorats de
la formation méthodes
d’analyse des systemes
de santé (habilitée en
1985) ont été soutenus
durant 'année 1988-1989.
Depuis cette époque, vingt
et un étudiants ont
défendu une these :

« deux sont en situation
de post-doctorats en
attente d’'un emploi

stable ;

¢ quatorze ont été recru-
tés dans I'enseignement
supérieur en France, au
Canada et au Maroc au
niveau maitre de confé-
rence ou professeur
(gestion, économie,
informatique et santé
publique) ;

e un travaille dans
l'industrie pharmaceuti-
que;

¢ deux ont intégré un
grand organisme public de
recherche (CNRS,
Inserm) ;

e deux occupent des
postes dans des institu-
tions nationales (ministére
de la Santé) et internatio-
nales (Organisation
panaméricaine de la
santé).

Durant deux années
consécutives, la premiere
et la seconde place du
concours d’entrée au
CNRS sur un poste fléché
« économie et gestion de
la santé » ont été attri-
buées a des docteurs de
la formation doctorale
méthodes d’analyse des
systemes de santé.
Divers prix ont honoré les
théses de cette formation
et les travaux de ses
docteurs.
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la santé : ou il est pathogéne, ou il est

un opérateur privilégié de santé. Entre
I'idéal d’une innocence organique ou psychique
et les maladies subies, il existe un espace dé-
signé par le terme normalité. Cet état réel, la
normalité, ou les maladies sont provisoirement
stabilisées et/ou les souffrances sont relative-
ment compenseées n’'est pas un état passif, mais
un processus dynamique, une lutte individuelle
et collective, jamais définitivement gagnée, con-
tre des pathologies qui ne demanderaient qu'a
s’exprimer. Non seulement la santé parfaite
n'existe pas, mais encore elle n’est ni un don
de la nature, ni un état de bien étre dépourvu
de souffrance. La normalité est — au moins, si-
non plus que la maladie décompensée — une
énigme.
Le travail figure de longue date comme un agent
susceptible de contrevenir a la santé. A
I'inverse, nombreux sont ceux qui, dans des
périodes de difficultés personnelles, ont fait

I e travail n’est jamais neutre vis-a-vis de

I'expérience ordinaire que travailler leur avait
quasiment sauvé la vie. Le travail n'est pas
I'emploi et il ne suffit pas d’avoir « un job » pour
bénéficier de facto des conditions qui permet-
tent la construction de la santé.

S’il suffisait de disposer d’'un revenu pour
construire sa santé, d’autres sources d’alloca-
tions que le travail pourraient se généraliser
sans risque. La situation des chdmeurs montre
qu’il n’en est rien. L'argent n'est pas le seul
facteur d'engagement dans le travail. L'individu
a besoin de la reconnaissance du travail
accompli, la reconnaissance que ce n’est pas
facile, que ce n’est pas un loisir.

Dans cette perspective, le degré d’engagement
dans le travail apparait plus déterminant sur la
santé que les inégalités individuelles, tant sur
le plan psychique que sur le plan somatique.
La santé au travail ne reléve pas seulement
d’'une « spécialisation », mais d’une probléma-
tique pluridisciplinaire qui doit interroger la santé
publique relevant de la société toute entiere.ll



population active

22 200 000 personnes exercent une activité professionnelle (mars 1993)

Hommes 56,5% | 43,5 % Femmes

L'écart entre

I'activité des

15 % ne sont pas salariés

hommes et des Hommes|

16 % | 11 % | Femmes

femmes se
retrouve a
toutes les
tranches d’age.

Hommes 4,1% 26,3 % Femmes

13,7 % travaillent a temps partiel

Les emplois temporaires (qui
regroupent les contrats a durée
déterminée, les contrats saisonniers,
les contrats d’intérim) représentaient
en 1992 pres de 8 % des effectifs
salariés, soit prés du double par
rapport a 1985. Le recours a des
emplois non stables, considérés par
le droit du travail comme « atypi-
ques », tend a se généraliser, les
contrats a durée déterminée par
exemple devenant fréquemment un
préalable a une embauche stable.

Catégories socioprofessionnelles

Quvriéres
11,7 %
Autres
31,0%
Employées Cadres
48,4 % 8,9%

Femmes

Ouvriers
37,0% Autres

36,7 %

Employés

1169 Cadres 14,7 %
y (0]

Hommes

Espérance de vie et catégories socioprofessionnelles

Elle atteint aujourd’hui 73,1 années pour
les hommes et 81,3 années pour les fem-
mes. Cependant, les diverses catégories
socioprofessionnelles ne bénéficient pas
de facon égale de cet allongement de la
durée de vie.

Pour les inactifs, 'espérance de vie s'éta-
blit & 64,6 années. A 35 ans, si les cadres
supérieurs ont une espérance de vie de
44 années, elle n'est que de 35,8 années
pour la catégorie d’ouvriers la moins qua-
lifiée, les manceuvres. Cette différence se
retrouve de la méme maniére dans I'espé-
rance de vie a 60 ans qui se réduit a 21,7
années pour les cadres et 17,1 années
pour les manceuvres.

L’évolution sur la période 1960-1989, mon-
tre que I'espérance de vie de la popula-
tion masculine, a 35 ans comme a 60 ans

est en augmentation constante chez tou-
tes les catégories socioprofessionnelles,
mais dans des proportions bien différen-
tes. Parmi les catégories socioprofession-
nelles ayant une espérance de vie des
plus faibles en 1960, les professions de
I'agriculture, de I'artisanat et du petit com-
merce ont enregistré les augmentations
les plus importantes (3,0 a 3,1 années), su-
périeures a celle des ouvriers (2,8 an-
nées). Les instituteurs, dont la situation so-
ciale s’est dégradée, ont connu sur cette
méme période I'augmentation la plus fai-
ble, soit 0,7 année. Durant ces trente der-
niéres années, I'espérance de vie a 35 et
a 60 ans reste la plus basse pour les
manceuvres (respectivement 35,8 et 17,1
années) et les salariés agricoles (38,6 et
18,3 années).

Mortalité spécifique et
différentielle

La mortalité frappe elle aussi différem-
ment les catégories
socioprofessionnelles. La population
active la moins exposée est représen-
tée par les ingénieurs, les professions
littéraires ou scientifiques ; leur
mortalité entre 35 et 75 ans est deux
fois plus faible que I'ensemble de la
population. A I'inverse, la mortalité des
manceuvres est supérieure a celle de
I'ensemble de la population.

Sur la période 1980-1989, la probabi-
lité de décéder entre divers ages,
pour la population masculine, révéle
que les manceuvres et les salariés
agricoles ont les risques les plus
importants : leur probabilité de déces
estde 5a 10 % supérieure a celle de
I'ensemble de la population masculine
entre 35 et 60 ans. Viennent ensuite
les ouvriers qualifiés et spécialisés
ainsi que le personnel de service. La
comparaison des probabilités de
décés de 1960-1969 et 1980-1989
montre, qu’entre 35 et 60 ans, la
probabilité de décés des hommes
cadres moyens et supérieurs s’est
réduite de 28 %, contre 16 % pour les
catégories des ouvriers et employés.
En ce qui concerne la population
féminine active, aux ages de la vie
compris en 35 et 75 ans, la mortalité la
plus forte touche trois catégories
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La population active est définie
comme I'ensemble formé par les
personnes ayant un emploi, les
chémeurs et les militaires du
contingent.

Le taux d’activité est le rapport
entre la population active et la
population totale.
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sociales : les

ouvriéres spécialisées ou
manceuvres, les femmes de ménage,
les autres personnels de service. Le
taux de mortalité de ces catégories
est supérieur (de 0,7 a 1,4 point selon
les 4ges) au taux de I'ensemble des
actives. Les écarts de mortalité des
cadres avec ces mémes catégories
sont également de +2,4 points entre
35 et 60 ans.
Ces écarts de mortalité peuvent
s’expliquer en partie par des
différences liées aux conditions de
travail (exposition aux risques,
pénibilité plus importante du travail
ouvrier), aux conditions de vie
variables selon le niveau social.
De la méme maniére que pour
'espérance de vie, les hommes
inactifs non-retraités ont une mortalité
supérieure a celle des actifs ou des
retraités. Les retraités précoces, pour
leur part, ont une mortalité plus
élevée que celle des actifs, d’autant
plus s’ils ont exercé un métier ouvrier.

Précarité et risque d’exclusion en France

Le rapport du Centre d’études des revenus et des colts (Cerc) de février 1994 a été
effectué a partir des données d’une enquéte réalisée par I'lnsee en 1986 sur les situa-
tions défavorisées. Au regard de ce rapport, prés de la moitié de la population active
frangaise serait aujourd’hui exposée au risque d’exclusion en vertu d’'un « processus
de disqualification sociale » ; soit 11,7 millions d’individus 4gés de 18 a 64 ans. L'ana-
lyse du Cerc est faite en fonction du rapport a 'emploi des personnes interrogées. Cing
catégories sont définies.

L'emploi stable non
menacé correspond
aux salariés sous
contrat de travail
indéterminé qui ne
pensent pas que cette
stabilité professionnelle
soit menacée. 51,6 %

Le chdmage de moins de
deux ans touche 1,8 million de
personnes.

6,8 %
L'emploi stable
menacé rassemble les
salariés sous contrat
indéterminé qui
pensent que cette

Le chémage de plus de deux ans
touche 1,3 million de personnes.
Parmi eux, plus
de 850 000

I\)l
»
i

situation 1,9  personnes sont

professionnelle est 28,5 % susceptibles

menacée. de rompre
leurs derniers
liens sociaux.

L'emploi instable
regroupe les personnes .
dont la situation sur le Etat de santé

marché de I'emploi est 4,5 .

. Bon Mauvais
mobile et mouvante sans '
pour autant étre toujours 12,8 Assez bon Médiocre

menacée d’un retrait de
la vie active.

Pourcentage de la population active

Famille, vie conjugale et sociabilité

De fortes corrélations existent
entre les difficultés de

lintégration professionnelle et Participation a la vie associative selon la N
. USRS situation par rapport & I'emploi =
linstabilité familiale illustrant la P P P g
forte inégalité dans la 0 10 20 30 40 % 3
construction de la vie familiale, | | | | 2
o ) . S

en particulier dans la constitu- Stable non menacé 46,1 | g
. . A}
tion du couple en fonction du . 2
AN . Stable menacé 36,5 Emploi €

rapport a I'emploi. 3
La précarité professmnnelle Instable 2
s’accompagne également 2
, £ : : 2
d ur_]ebrl?d/uctlon selrsple qe la Moins de 2 ans 212 %
sociabi ite, que celle-ci soit Chémage °©
familiale, relationnelle ou Plus de 2 ans g
associative (voir ci-contre). 3
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Santé et travail
Les origines, les acteurs
et les indicateurs

Parler du rapport santé-travail, c’est bien sir présenter les institutions chargées de
la prévention des risques et de la surveillance de I'état de santé des travailleurs :
médecine du travail, CHSCT, organismes de sécurité sociale... C'est montrer aussi
dans quel contexte historique, économique et social, elles ont été créés. Enfin, les
indicateurs fournis alafois par les enquétes du ministéredu Travail et des services
de médecine du travail, et par les statistiques de la Caisse nationale d’assurance

maladie permettent de mieux appréhender le lien entre santé et travail.

Une approche
historique

La question du rapport entre santé et travail
plonge ses racines dansla plus haute antiquité,
un papyrus de 2 500 ans avant Jésus-Christ
contient la description dans |’ ancienne Egypte
du lumbago aigu survenu accidentellement
chez un ouvrier ayant participéalaconstruction
d'une pyramide. C'est au cours de la révolu-
tion industrielle du xix® siécle que cette ques-
tion fut posée de facon la plus aigué, consé-
guence du libéralisme effréné qui sévit a cette
époque, la constituante ayant proclamé aprées
larévolution de 1789 la liberté du travail, li-
berté sans limite.

Lesrapportsau travail reposent aorssur une
base exclusivement contractuelle, I’ Etat étant
tenu de ne pas intervenir. Le contrat de travail
fait naitrealacharge del’ ouvrier une obligation
d’ exécuter le travail qui lui est confié, et ala
charge de!’ employeur, une obligation de payer
le prix convenu. Il n'y a, ni dansle Code civil,
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ni dans les textes de la premiére moitié du
xixe siecle, d’obligation patronale d’ assurer a
I’ ouvrier I’ exécution de son travail dans certai-
nes conditions |égales de durée, d hygiéne, de
moralité, ou d'indemniser |'ouvrier du préju-
dicerésultant d’ un accident du travail ou d’'une
maladie professionnelle.

Tres vite, la misére totale autant physique
que moraedelapopulation ouvriereet lesrela
tions évidentes entre cet état et les conditions
detravail vont étre dénoncéesauss bien par les
philanthropes, | es statisticiens des popul ations
que par les médecins.

Création de I'inspection du travail

Ces constats, associés aux révoltes ouvrieres
(révolte des canuts en 1830 et 1834 a Lyon,
mouvement insurrectionnel de 1848) et aux
enguétes sur le recrutement militaire (en 1830,
sur trois conscrits, le conseil de révision en
réforme deux pour santé vraiment déficiente),
vont amener |’ Etat a |égiférer en matiére de
durée du travail, d hygiene et de sécurité, en
créant un corps d'inspecteurs du travail, et a



mettre en place une obligation deréparation des
dommages causés par letravail et enfin amettre
en place des services de médecine du travail.

Lacréation de ce corpslégidlatif vasefaire
a partir de I’année 1841, alimentée par la
publication de nombreux ouvrages et travaux
concernant le développement industriel et ses
conséquences sur la santé des ouvriers tel le
fameux rapport de Louis Villerme en 1840,
fruit d’ observations précises prises sur le vif.

Une série de textes | égidatifs concernant le
travail des enfantsfut promulguée, aboutissant
alacréation d un corps de controle : I'inspec-
tion du travail. Ces mesures eurent beaucoup
de difficulté a étre appliquées, les moyens de
contréle étant trésfaibles.

Dans le méme temps un courant de pensée
dit « philanthropique » se développait du coté
du patronat e plus avancé, des expériences de
création de services de médecinsd’ usine orien-
tésverslessoinsd’ urgence eurent lieu. Souvent
y étaient associés des services en matiére delo-
gement, d’ cauvre sociale, de santé, de scolarité.

Des médecins de plus en plus présents

Laloi du9avril 1898 organiselaréparation des
accidentsdu travail sur une base qui est identi-
gue aujourd’ hui. Elle détache I’ accident de la
notion de faute delapart de!l’ employeur ou du
salarié, elle facilite I'indemnisation du salarié
gréace alaréparation automatique et forfaitaire,
mais elle N’ astreint pas I’ employeur ala mise
en cauvre de mesures préventives.

Afindepalier laresponsabilité encourue par
les employeurs, des sociétés d’ assurances
privées encouragent et aident financiérement
lesemployeurs acréer desdispensaires, centres
d’urgences et de petits soins médicaux et
chirurgicaux.

Lemeilleur moyen d’ éviter lesaccidents, les
maladies et intoxications est d’ assurer al’ usine
I" application de mesures hygiéniques et sani-
taires appropriées, et d’ entourer I’ ouvrier d une
surveillance médicale méthodique.

Dans certaines entreprises|e médecin vaau-
deladu réle purement curatif puisqu’il procéde
a des visites d embauche, a un contréle de
I’ absentéisme et de I aptitude. Avec ces exa
mens s ouvre la voie d’ une médecine préven-
tive, I'hygiéne dansles ateliers ne relevant pas
encore du service medical.

Cette organisation des services médicaux
danslesentreprises est assez mal accueillie par
le milieu ouvrier qui se méfie des initiatives

» |ouis Villerme. Tableau de

'état physique et moral des
ouvriers employés dans les
manufactures de coton, de
laine, de soie. 1840.

prises par le patronat, craignant la sélection de
lamain-d’ ceuvre par le médecin.

Cen'est qu' au coursdelaguerre 1914/1918
qu’ apparait lapremiéreinstruction officielle sur
le médecin dans I’ entreprise, il s agit del’ins-
pection médicale des usines d’armement. Un
médecin est installé temporairement dans
chaque établissement, travaillant en liaison
étroite avec les techniciens, il entreprend des
études paralléles du personnel, du matériel et
del’hygiéne des ateliers.

Généralisation
de la législation du travail

En 1906, le ministére du Travail est créé. Le
Codedu travail créé par laloi du 26 novembre
1912 fixe pour la premiére fois les principes
généraux de salubrité des locaux et de protec-
tiondestravailleurs. || prévoit ladéclaration de
tout accident de travail et de toute maladie
professionnelleains quelesmesuresd’ amélio-
ration des conditions d’ hygiéne et de sécurité.

Des décrets généraux concernant tous les
locaux de travail sont pris en 1913 (nettoyage
deslocaux, cubage d' air, éclairage, chauffage,
etc.) ains que des décrets sur des dispositions
relatives a des travaux « a risgues » (I’ intoxi-
cation saturnine, I'infection charbonneuse,
etc.). C'estle 1 octobre 1913 qu’ un décret rend
obligatoire la réparation des maladies profes-
sionnelles.

En 1934 est rendu obligatoire le controle
meédical de certaines catégories de travailleurs
en situation derisgue particulier, al’ embauche
et périodiquement, protection spéciale qui va
s étendre progressivement a un grand nombre
de salariés.

En 1937 aété crééel’ inspection médicaledu
travail, alors que depuis 1936 I’'inspection du
travail jusque-la chargée de I’ application des
textes commence a intervenir comme média-
teur dans les conflits.

Une nouvelle conception
de la médecine du travail

« Il faut placer le moteur < Apréslaguerrede 1914/1918, I'importancedu

humain dans les meilleures
conditions de rendement
possible » Docteurs
Leclercq et Mazel La main-
d’ceuvre nationale apres la
guerre (Paris : Larousse,
1916, p. 70).

r6le du médecin dans |’ industrie est soulignée.
La préoccupation premiére est la main-
d’ cauvre. Diminuée dans sa quantité, il faut
I’utiliser de la meilleure fagon possible, ¢’ est
I" utilisation « physiologique » del’ ouvrier qui
est préconisée. Les machines ne sont plus
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I’ unique préoccupation des employeurs, le
facteur humain est plus important, parce que
plus fragile. 1l devient indispensable de créer
un science de la pathologie professionnelle et
delaphysiologiedutravail. Peu apeu, les écrits
meédicaux insistent sur une médecine du travail
préventive, associant visite d’ embauche, visite
d’ aptitude, visite de détection de maladie
professionnelle, mais pour mener a bien cette
téche, le médecin doit connaitre le travail
effectué dans I’ entreprise, les conditions
spéciales de ce travail et ses exigences, c'est
pourquoi le médecin doit aller dans |’ usine.

Une floraison d’ écrits et de revues parais-
sent sur ce théme, ils constituent ladoctrine de
la médecine du travail dans les années 40.
L’ essentiel de celle-ci serareprisen 1946.

Desinstituts frangais de médecine du travail
sont créés. lls vont avoir en charge la forma
tion de ces médecins d' usines, la recherche
scientifique, mais aussi un but social puisque
ladocumentation, |’ enseignement et larecher-
che seront aladisposition destravailleurs et des
industriels. Un dipléme d’ hygiéne industrielle
et de médecine du travail est créé en 1933.

Les2let23juin 1930 setient aLillelepre-
mier congres de langue francai se de médecine
du travail et en 1937 les premiéres journées
international es de pathologie et d’ organisation
du travail organisées par Guy Hauser et sous
le patronage de la Confédération générale du
travail (CGT) et de la Confédération générale
du patronat frangais (CGPF).

A lafin desannées 30, lamédecine du travail
est née, unedoctrine est élaborée, son enseigne-
ment est rendu possible et enfin, syndicats
patronaux et ouvriers s efforcent de démontrer
aux employeurs et aux ouvriers les avantages
d'un service médical al’usine. Mais la méde-
cinedutravail n' est pasencore obligatoire, elle
le deviendra sous le gouvernement de Vichy
par laloi du 28 juillet 1942 reprenant une
recommandation ministérielle du 1% juin 1940
qui prévoyait I’organisation des services
médicaux et sociaux du travail.

Une ordonnance du 22 février 1945 sur les
comités d’ entreprise stipule que le service
meédical est contrdlé par e comitéd’ entreprise.

Mise en place
des structures de prévention

A laLibération, laloi du 11 octobre 1946 rela-
tive al’ organisation des services médicaux du
travail constitue le texte de base de la méde-

» Le premier institut francais
de médecine du travail est
inauguré a Lyon en 1930

Les textes législatifs fondant <«
la médecine du travail sont :
la loi du 11 octobre 1946 et
les décrets successifs du
26 novembre 1946,
27 novembre 1952,
13 juin1966, 20 mai 1979, et
14 mai 1986 applicables
a compter du
1" janvier 1988.

La cotisation annuelle
est en moyenne
de 300 a 500 F par salari¢ =<«
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cinedutravail, et restevalablede nosjours. Elle
reprend I’ esprit de laloi de 1942 promulgant
I’ obligation de la médecine du travail dansles
entreprises. Elle attribue au médecin du travail
un role exclusivement préventif.

Parallélement, I’ adoption delaloi des 11 et
30 octobre 1946 organisant |a branche accident
du travail-maladie professionnelle (AT-MP) de
la Sécurité sociale propose d’ amorcer une vé-
ritable généralisation delaprotection delasanté
en milieu de travail.

En 1946, lestroisinstitutions chargéesdela
santé au travail étaient en place: I'inspection
du travail, chargée de faire appliquer larégle-
mentation concernant |" hygiéne, la sécurité et
lesconditionsdetravail, labranche AT-MP de
laSécurité sociale, chargée del’indemnisation
desaccidentsdu travail et des maladies profes-
sionnelles, et lamédecine du travail chargée de
lasurveillance médicale destravailleurs, dela
prévention dans les entreprises et de I’ adapta-
tion du travail al’homme.

Le dispositif de
prévention des risques
professionnels

La médecine du travail

L’article 1 delaloi du 11 octobre 1946 définit
lafinalité de la médecine du travail, a savoir :
« @viter toute altération de la santé des tra-
vailleurs du fait de leur travail ».

Organisation
des services de médecine du travail

Suivant I'importance des entreprises, les servi-
ces peuvent étre autonomes, ¢’ est-a-dire pro-
pres aune entreprise sousle contréle du comité
d entreprise, ou interentreprises, communs a
plusieurs entreprises. Ces services sont gérés
par des associations loi de 1901, tenus par les
employeurs et controlés par des commissions
de contréle composées de deux tiers de sala
riés, et d' un tiers d’ employeurs.
Leserviceinterentreprises offre ses services
en échange d’une cotisation versée par les



employeurs. Actuellement, 80 % des entrepri-
ses sont suivies par des services de médecine
du travail interentreprises.

Letemps alloué au médecin du travail pour
assurer ses fonctions est d’' une heure par mois
pour 20 employés, pour 15 ouvriersou pour 10
salariés exposés a des risques particuliers
définis par arrété.

Lecontréleadministratif de ces servicesest
assuré par le directeur régional du travail aidé
par le médecin-inspecteur régional du travail,
qui donne un agrément des services tous les
cing ans. Un rapport administratif et financier
doit étre établi par les servicestousles ans.

Réle du médecin du travail

Lemédecin dutravail est le conseiller, du point
devuedelasanté, du chef d’ entreprise, des par-
tenaires sociaux de I’ entreprise et des salariés.

L’ activité du médecin du travail, médecin
spécialiste, obligatoirement titulaire du CES ou
DES de médecine du travail, se décompose en
deux parties. L' une, dite activité clinique, pour
lesdeux tiers de son temps, I autre, ditedetiers
temps, pour étudier les conditions de travail,
d’ hygiéne, de sécurité dans les entreprises.

Activité clinique

Elle est constituée de visites médicales obliga-
toires pour le salarié. Ces visites sont :

* lesvisites d embauche,

* |lesvisites systématiques (annuelles ou bisan-
nuelles suivant les risques auxquel s sont expo-
sésles salariés),

* les visites de reprise du travail aprés une
absence de plus de huit jours suite aun accident
du travail, une maladie professionnelle, ou un
arrét maladie de plus de trois semaines,

* lesvisitesal’initiative du salariétravaillant,
* lesvisitesde pré-repriseégalement al’initia-
tive du salarié lors d'un arrét de travail pour
maladie ou accident, lareprise du travail ason
ancien poste devenant aléatoire. Cettevisite de
pré-reprise mal heureusement pas assez utilisée
devrait permettre de préparer la reprise du
travail de ces salariés.

L’ ensemble des visites obligatoires a pour
conséguence un acte juridique, I'avis d’ apti-
tude, qui seul permettra au salarié de poursui-
vresontravail. || est donc fondamental puisgue
pouvant avoir des conséquences importantes
sur son emploi. Cet avis certifie que la pour-
suite de son travail par le salarié n’ est dange-
reuse ni pour lui-méme ou ni pour les autres.

Principes de base
de la médecine du travail

e Généralisation de la médecine du travail a la plus
grande partie des entreprises, certains secteurs profes-
sionnels étant dotés d’un régime spécial (agriculture,
mines et carrieres, transport, fonction publique d’Etat, ter-
ritoriale et hospitaliere).

e Caractére obligatoire de I'organisation de la médecine
du travail, et mise a la charge des employeurs de sa ges-
tion et des frais afférents.

e QOrientation exclusivement préventive de I'action médi-
cale en médecine du travail.

e Spécialisation des médecins du travail assortie d’'une
formation adaptée.

¢ Indépendance technique et respect de la déontologie
médicale (en particulier respect du secret médical).

e Contréle des services par les représentants salariés des
entreprises.

Le législateur a prévu I’ obligation pour le
médecin du travail de proposer, en cas de pro-
bléme au maintien a un poste de travail d’un
salarié, de faire des propositions d'aménage-
ment, de modification de poste ou d’ horaires,
ou de proposer des mutations ad’ autres postes
dans |’ entreprise. L’ employeur est tenu de
prendre en considération les propositions du
Article L. 241.10.1 < Médecin du travail. Une voie de recours a été
du Code du travail  prévue par le|égislateur en cas de contestation
par le salarié ou I'employeur de I’ avis d’ apti-
tude ou d’inaptitude, auprées de |’ inspecteur du

travail.

Article L 12245 «  Cet avis est aussi le garant — cela a été
du Code du travail ~ confirmé par laloi sur la non-discrimination —
gue nul autre que le médecin du travail n’est
habilité dans I’ entreprise, a aborder avec les
salariés les problémes de santé individuels.

Cesvisites centréessur I’ activité profession-
nelle permettent lasurveillance de |’ adaptation
de I’homme a son travail et |e dépistage aussi
précoce que possible d’ états pathol ogi ques dus

au travail et al’ exposition a certains risques.
Elles devraient permettre un dével oppement
des connai ssances des pathol ogies profession-
nelles. Lors de ces examens systématiques sont
souvent diagnostiquées par le médecin du
travail, des pathologies non-liéesau travail pour
lesquelles une orientation versle médecin trai-

tant est fréquemment préconisée.
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Le médecin du travail est habilité a deman-
der des examens complémentaires nécessaires
a la détermination de I’ aptitude médicale au
poste de travail, au dépistage de maladie
professionnelle et de maladie contagieuse.

Activité de tiers-temps

Le médecin du travail est astreint a passer le
tiers de son temps dans |’ entreprise a étudier
I” hygiéne, lasécurité, |’ organisation du travail,
a répertorier les expositions, a définir les
risques, aanalyser les postes detravail. Tour a
tour toxicologue, hygiéniste, ergonome, il doit
étreamémederepérer I’ ensemble desfacteurs
pouvant avoir un effet néfaste sur la santé des
salariés. Sa surveillance clinique n'a de sens
gue si €elle est basée sur la connaissance des
risques qui existent dans I’ entreprise. Pour ce
fairele médecin adroit d' acces atousleslieux
de I’ entreprise, d’information sur tous les pro-
duits et techniques de production utilisés, ainsi
gue sur toutes modifications pouvant interve-
nir dans|e processus de production et cela suf-
fisamment t6t pour pouvoir faire ses observar
tions. Le médecin du travail est astreint au
secret de fabrication comme au secret médical.
Il alapossihilité de demander toutes les mesu-
res et examens complémentaires nécessaires a
la connaissance du milieu du travail.

Dans le cadre de ce tiers-temps et de la
connaissance de I’ entreprise qu'il acquiert, il
doit faire et réactualiser réguliérement unefiche
d’entreprise qui doit étre présentée au comité
d hygiéne et de sécurité et desconditionsdetra
vail, instance dont il est membre de droit.

Tous les ans, le médecin du travail est tenu
de présenter devant le comité d' hygiene et de
sécurité et des conditions de travail, un plan
d'activitéouil précise, d uneannée sur I’ autre,
les points concernant la santé au travail qu'il
compte étudier en particulier.

Par I'intermédiaire de ce plan, mais aussi
plus directement depuis 1986, le Code du
travail incite les médecins du travail a parti-
ciper ades études et recherches en ergonomie,
épidémiologie, toxicologie, etc.

Tous les ans, le médecin du travail établit
un rapport technique qu'il présente devant le
comité d’ entreprise dansle cas du service auto-
nome, ou la commission de controle, si ¢'est
un service interentreprises.

Danslesentreprisesindustrielles de plusde
200 salariés, et tertiaires de plusde 500 salariés,
le médecin du travail est aidé dans|’ ensemble

. Médecins du travail en chiffres

En 1993, 6 255 médecins du travail dont 2 779 a temps
plein ont surveillé 12 480 426 salariés du régime général
couvert par la médecine du travail, en collaboration avec
pres de 9 000 personnels paramédicaux (infirmieres, auxi-
liaires médicaux et autres personnels de prévention).

Coltde la
médecine du travail
4
milliards de francs

Coltde la
branche
accident du travail-
maladie profession-
nelle de la
Sécurité sociale

40

milliards de francs

Budget de la
Sécurité sociale

400

milliards de francs
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de ses fonctions par des infirmiéres du travail.
Dans les services interentreprises, il doit étre
secondé par une secrétaire.

Lemédecin du travail est un salarié protége,
c'est-a-direqu’il nepeut étrelicencié sansqu'il
y ait accord du comité d' entreprise pour les
services autonomes, ou les commissions de
contréle pour les servicesinterentreprises. Ceci
[ui donne une garantie d’ indépendance, tant vis-
arvisdesemployeurs que dessalariés. Deplus,
il est totalement responsable et indépendant
techniquement de ses employeurs, seul le mé-
decin-inspecteur régional du travail peut exer-
cer un contrdle technique de son activité.

La médecine du travail demain

Depuis peu se pose un probléme de déficit en
meédecine du travail. Dansle cadre del’ harmo-
nisation européenne, la spécialité en médecine
du travail ne s acquiert plus que par |e passage
par I'internat. Or, le nombre de places mises a
disposition est |oin de permettre de compenser
le déficit de pres de 400 médecins qui S est
creusé ces dernieres années, il est d’ailleurs
insuffisant pour couvrir le flux de médecinsdu
travail partant en retraite. On assiste au para-
doxe ou I’ Etat impose un certain nombre
d obligations aux entreprises maisneforme pas
suffissmment de professionnels pour assurer
ces obligations.

Les comités d’hygiéne, de sécurité et
des conditions de travail

Créés par un décret du 1% ao(t 1947, les comi-
tés d' hygiéne et de sécurité (CHS) ont été
jusqu’a une date récente, des organismes
techniques consultatifs exercant leur action sur
les lieux de travail en vue d’améliorer les
conditions d’ hygiéene et de sécurité et de
proposer toutes mesures visant a éviter les



accidents et les maladies professionnelles.
L eurs compétences ont é&é éargiesau coursdes
années 1970, avec le décret du 1% avril 1974
qui précisait alafois la composition du CHS
et lesmissions qui lui étaient dévolues.

Laloi du 23 décembre 1982 relative aux
comitésd' hygiéne, de sécurité et des conditions
detravail (CHSCT) aélargi encorelesmissions
confiées a cette nouvelle ingtitution représen-
tative du personnel, obligatoire pour les entre-
prises de plus de 50 salariés. Elle a étendu la
notion de risques professionnels en y incluant
tout ce qui reléve des conditions de travail.

A samission « originelle », contribuer ala
protection et alasécurité dessalariéspar |’ ana-
lyse des risques professionnels encourus dans
I’ entreprise, s’ est gjoutée une mission élargie
a I’ensemble des conditions de travail. Le
CHSCT adésormais compétence dans I’ orga-
nisation matérielle dutravail (chargedetravail,
rythme, pénibilité mais aussi éargissement et
enrichissement des taches), I’ environnement
physique (température, éclairage, aération,
bruit, poussiéres, vibrations), I'aménagement
des postes de travail (notamment au bénéfice
des accidentés du travail et des handicapés), la
durée et les horaires de travail (ceci en liaison
aveclecomité d’ entreprise), I’ aménagement du
temps de travail.

Il est compétent dans le domaine de la pro-
tection et delasécurité dessalariésdel’ établis-
sement et de ceux mis a sadisposition par une
entreprise extérieure, y comprislestravailleurs
temporaires. Il réalise des controles et enquétes
aintervallesréguliers (au moinsuneinspection
collective par trimestre), des locaux et des
machines en service dans I’ établissement.

Il est tenu d’enquéter a la suite de tout
accident ayant entrainé ou pu entrainer des
conséquences graves pour un salarié.

Il aaussi unefonction consultative. Il donne
son avis sur le rapport annuel et le programme
de prévention et d' amélioration des conditions
detravail présenté au moins unefois par an par
le chef d’établissement. Il peut proposer un
ordre de priorité et I’ adoption de mesures com-
plémentaires dans le cadre de ce programme
(art. R. 236.4 du Code du travail).

Enfin, il aun réle important de sensibilisa-
tion destravailleurs ala sécurité. 1l participe a
la préparation des actions de formation a la
sécurité qui consistent en une instruction des
salariés aux précautions nécessaires a leur
propre sécurité et a celle de leurs collegues.

La Caisse nationale de I'assurance
maladie des travailleurs salariés

LaCNAMTS est un établissement public géré
par un conseil d’administration composé de
membres désignés par | es organi sations syndi-
cales d’ employeurs et de salariés.

En matiére de prévention, €elle a pour role
de « promouvoir laprévention des accidentsdu
travail et des maladies professionnelles ». Elle
émet un avis sur les projets de lois et deregle-
ments élaborés dans les domaines de sa
compétence. Elle assure la coordination entre
les caissesrégionaesd’ assurance maladie. Elle
gére un Fonds national de prévention alimenté
par un prélévement d’environ 1,8 a 2,0 % des
cotisations encaissées au titre des accidents du
travail et des maladies professionnelles.

Pour I élaboration de sapolitique de préven-
tion des risques professionnels et de lagestion
du fonds de prévention, la CNAMTS est
assistée par des organismes paritaires: la
commission prévention et les centres techni-
gues nationaux.

Le service de prévention des risques
professionnels des caisses régionales
d’assurance maladie

Organisme de droit privé, administré par un
conseil d’ administration composé de représen-
tants des employeurs et des salariés, son réle
est de conselller, contrOler et former les diffé-
rents intervenants dans les entreprises.

Cesont lesingénieurs-consell et les contré-
leurs de sécurité des services prévention des
risques professionnels qui mettent en cauvre ces
actions. Ils ont le droit de pénétrer dans tous

Utilisation des ressources du
Fonds national de prévention

e Dotations aux caisses régionales d’assurance maladie
pour leur action de prévention.

e Subventions a I'INRS.

e Subventions a différents organismes pour I'enseigne-
ment de la prévention et la formation a la sécurité.

e Avances et subventions aux entreprises pour faciliter
le financement d’aménagements destinés a assurer une
meilleure sécurité (cf. les « conventions d’objectifs » pour
les entreprises de moins de 300 salariés).
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les établissements assujettis au régime de la
securité sociale, et de faire effectuer toutes les
mesures, analyses et prélévements d’ atmos-
phére qu'ils jugent utiles.

Les caisses régionales del’ assurance mala-
die, qui jouent essentiellement un role de con-
seil, N’ ont pas afaire référence a destextesré-
glementaires pour demander a un chef d' éta-
blissement de satisfaire a certaines mesures de
sécurité. Elles peuvent I'inviter a prendre tou-
tes mesures justifiées de prévention et dispo-
sent d'incitations financiéres négatives (majo-
ration du taux de cotisation accident du travail -
maladie professionnelle[AT-MP]) ou positives
(minoration du taux de cotisation AT-MP,
avances et subventions aux entreprises pour un
investissement dans la prévention).

Les services de prévention des risques
professionnels développent une importante
politique de sensibilisation, d’ information, et de
formation auprés des acteurs de prévention
(chef d’entreprise, CHSCT, salariés, anima-
teurs de sécurité, médecins de travail ...).

Seulement 10 % des entreprises fait I’ objet
d’unevisite de lapart des services delaCram.
En fait la Cram ne pénétre pas le tissu des
petites entreprises.

L’Institut national de recherche
et de sécurité

Cet ingtitut a été constitué en 1968 par fusion,
sous laforme d’ une association a gestion pari-
taire, del’ Institut national de sécurité (fondéen
1947) centré sur |'information et la formation
en matiere de sécurité et du Cerpat (Centre de
recherche installé a Vandoauvre-lés-Nancy).

Il bénéficied’ environ untiersdes créditsdu
Fonds national de prévention et emploie
600 personnes dont les activités se partagent
entre études, recherches, assistance technique
(il délivrelesvisastechniquesdes machinesles
plus dangereuses et contrdle la mise sur le
marché de nouveaux produits chimiques),
formation, information, documentation .

L'Agence nationale pour
I’amélioration des
conditions de travail

Crééeen 1973, I’ Agence nationale pour I amé-
lioration des conditions de travail (Anact) est
un établissement public rattaché au ministere
du Travail, de I'Emploi et de la Formation

» Article L 422.4
du Code de la
Sécurité
sociale

Le Conseil supérieur de la <
prévention des risques
professionnels publie le
Bilan des conditions
de travail (rapport annuel)

> L'INRS publie trois
revues : Travail et
sécurité,
Documents pour le
médecin du travail,
Notes
documentaires
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professionnelle. Elle est gérée paritairement par
des représentants des organisations d’em-
ployeurs et des syndicats de salariés ains que
des représentants de I’ administration et des
personnalités qualifiées.

L’Anact a trois missions principales :
I"intervention de conseil en entreprise ; la
production de méthodes novatrices pour le
changement du travail ; I'information sur les
expériences innovantes, les moyens mis en
cauvre, les difficultés rencontrées.

L’ Anact a une approche globale a partir de
la réalité des situations de travail des salariés
et des préoccupations des entreprises.

Le conseil supérieur de la prévention
des risques professionnels

Composé de représentants des salariés et des
employeurs, de personnes qualifiées et desre-
présentants des administrations, ¢’ est un orga
nisme consultatif placé auprés du ministre du
Travail qui lui propose toute mesure suscepti-
ble d’ améliorer I hygiéne et la sécurité sur les
lieux de travail, et de facon plus générale, les
conditions de travail.

Il est consulté sur les projets de lois, de
reglement, les orientations a donner aux orga-
nismes et institutions d’ hygiéne et de sécurité
comme par exemple I extension ou la modifi-
cation des tableaux des mal adies professionnel-
les. Il suscite et favorise toute initiative de
nature a améliorer la prévention des risques
professionnels.

L'inspection du travail

Les échelons régionaux et départementaux de
I"inspection du travail ont en chargele controle
et la coordination des sections d’ inspection.

L’inspection du travail assure |’ application
effective au niveau de |’ entreprise des diffé-
rentes dispositions|égales et réglementairesen
matiére d’ hygiéne et de santé. A ce jour, en
France, 90 % des salariés sont employés dans
desentreprisesrelevant du contrdle del’inspec-
tion du travail. Les effectifs réels des services
déconcentrés du travail et de I’emploi étaient
de 7 748 personnes au 31 décembre 1992.

Réle de I'inspection du travail
Les inspecteurs du travail veillent al’ applica-



tion des mesures concernant laprévention et les
conditions du travail. Il faut noter que lasitua-
tion actuelle de I’emploi lesincite aintervenir
davantage sur des problémes d emploi et de
litige sur les contrats de travail.

Il est de plusen plusdemandé al’ inspection
du travail d'intervenir auprées des entreprises
comme conseil ou négociateur. Malgré tout
921 856 infractions au Code du travail concer-
nant I hygiéne et lasécurité ont été relevéesen
1992, 284 921 entreprises ayant été visitées.

Laloi du 6 décembre 1976, qui aélargi les
pouvoirs des inspecteurs du travail prévoit
gu’'en cas de danger grave ou imminent, les
inspecteursdu travail peuvent dresser immédia-
tement un procés-verbal. Elle prévoit également
gu'ils peuvent intervenir danslecasou lerisque
résulte non d’ une infraction a une disposition
réglementaire, maisdel’ organisation générale
du travail.

Laloi du 31 décembre 1991 a introduit la
possibilité pour I’ inspecteur ou le contrdleur du
travail de prescrire |'arrét temporaire des
travaux sur un chantier en cas de danger grave
et imminent (sous certaines conditions).

L’inspection médicale du travail

Lesdirecteurs régionaux du travail et del’em-
ploi sont assistés par des médecins inspecteurs,
qui ont pour mission deveiller, en liaison avec
I"inspecteur du travail, a |’ application de la
|égidlation relative a |’ hygiéne et a la protec-
tion de lasanté destravailleurs, et de controler
le fonctionnement des services médicaux du
travail.

sonnel lors des visites.

rédaction des procés-verbaux.

. Principaux moyens d’actions
des inspecteurs du travail

e |ibre-accés dans les établissements
soumis a leur controle. lls peuvent se faire
accompagner des représentants du per-

e Possibilité de demander, aux frais de
I'employeur, toutes investigations utiles.

e Constatation des infractions a la légis-
lation, établissement d’'observations et

Les indicateurs

Les enquétes

Si leministéredu Travail et lemonde delamé-
decinedu travail réalisent laplupart desenqué-
tes, d' autres formes d' indicateurs émergent tel
le projet « paroles », recueil de témoignages, de
monographies, sur la précarité par des méde-
cinsdu travail...

Les enquétes du ministere du Travail

Conditions de travail
Cesenquétesdirectes auprés des saariésinfor-
ment sur les risques et contraintes de travail
percus par les salariés. La derniére de ces
enquétes montre que la part des salariés
concernés par les pénibilités, risques et nuisan-
ces, augmente fortement de mai 1984 a mai
1991. De plus en plus de salariés sont soumis
ades délais, des consignes, des modes opéra-
toires précis, 44 % d entre eux déclarent que
leur rythme de travail dépend de délais serrés.
Cestraits caractérisent un travail detypeindus-
triel. Ces rythmes de travail, source de tension
nerveuse, sont une contrainte fortement ressen-
tie par les salariés, mais sa traduction différe
selon laplace occupée dans|ahiérarchie socio-
professionnelle. Si dansl’ ensembleletravail au
sein du monde ouvrier est moins dur physique-
ment, le travail alachaine ne recule pas.
Enfait en 1991, lessdariés considerent leurs
conditions de travail comme moins suppor-
tablesqu' ellesnel’ étaient en 1978 et 1984. Le
travail reste pénible dans le batiment et les
travaux publics mais les risques et nuisances
sont ressenties aussi dans les industries plus
modernes et se propagent dans le tertiaire.

L’enquéte sur la surveillance médicale
des risques

L’ enquéte sur la surveillance médicale des
risques (Sumer) a été réalisée en 1986-1987 par
600 médecins du travail ayant renseigné
50 000 questionnaires sur 6 mois. Unenouvelle
enquéte Sumer a démarré en 1994, plus de
1 200 médecinsdu travail devraient y participer
et les premiersrésultats devraient étre diffusés
en 1996. Cette enquéte, renouvel ée pério-
diguement, permettrad avoir un indicateur de
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I’ évolution, des conditions du travail, des
expositions aux nuisances et risgues dans le
monde du travail au fil du temps.

Pour I’année 1987, les salariés ont été
€XP0sés aau moins un risgue, dans les propor-
tions suivantes: 13 % pour les risques infec-
tieux et parasitaires, 23 % pour les risques
chimiques, 29 % pour les risgues physiques et
41 % pour les risgues autres parmi lesquels le
travail sur écran et les horaires aternés.

D’autres indicateurs

Deux grandes enquétes longitudinal es lancées
dans le monde de la médecine du travail
permettent de mesurer |'impact du travail sur
lasantételles|’ enquéte Estev sur vieillissement
et travail, I’ enquéte Sted sur lesrelations entre
I" état de santé des salariés et le travail en sous-
traitance...

Les statistiques

La connaissance des accidents et
maladies liés au travail

Le systéme d’information sur les atteintes ala
santé dues au travail repose sur les statistiques
nationales établies par laCNAMTS concernant
lesaccidentsdu travail et maladies profession-
nelles reconnus et indemnisés.

Les accidents du travail

En 1992, pour les 15,5 millions de salariés du
régime général de la Sécurité sociale, il y aeu
759 481 accidents du travail avec arrét, dont
63 282 accidents ayant entrainé une incapacité
partielle ou totale permanente, et 1 059 acci-
dents mortels.

On assiste depuis 1987 a une augmentation
réguliéere delafréquence de ces accidents, sui-
vant un rythme qui aura été deux fois plus ra-
pide que celui de I’emploi (18,6 % contre
9,2 %). Seuls les chiffres de 1992 font appa-
raitre un Iéger recul du nombre total des
accidentés (moins 3,4 %) qui est plus impor-
tant que le recul des effectifs salariés en 1992
(estiméa0,8 %).

D’ autres chiffres bruts montrent par ailleurs
gue I’ accidentabilité n’ est pas univoque selon
le secteur professionnel, la taille de I’ établis-
sement, I’ &ge de la victime, sa qualification et
son type de contrat de travail :

* certains secteurs professionnels sont plus

Précarité et santé
Effets et réglementation

e Depuis 20 ans, les entreprises ont de plus en plus recours
aux contrats a durée déterminée et a l'intérim.

e Entre 1986 et 1991, le nombre d'intérimaires a triplé.

® 7 % des salariés ont un statut précaire.

¢ |Is sont victimes de 20 % des accidents du travail et de
trajet.

e Le recours a la sous-traitance permet aux entreprises
« donneuses d’ordre » d’extérioriser une partie des risques.
e En 1990, 20 000 salariés sont intervenus en sous-traitance
dans les centrales nucléaires et ont recu plus de 80 % des
doses de rayons ionisants émises, part qui croit constam-
ment depuis dix ans.

e La loi du 12 juillet 1990 qui vise « a favoriser la stabilité
de 'emploi par 'adaptation du régime des contrats précai-
res » interdit 'emploi des intérimaires a certains travaux par-
ticulierement dangereux, figurant sur une liste établie par
arrété. L'accent est mis sur la formation a la sécurité des
titulaires de ces contrats.

e e décret du 27 juin 1992 renforce la responsabilité 1é-
gale des entreprises utilisatrices : le colt de I'accident du
travail ou de la maladie professionnelle est partagé entre
I'entreprise d’accueil et I'établissement de travail temporaire.
e | e décret du 1¢ février 1992, précise les obligations res-
pectives de I'entreprise du travail temporaire et de I'entre-
prise utilisatrice relatives a 'examen médical d’aptitude sur-
tout lorsque le salarié est affecté sur un poste a risque.

e Ces mesures ont contribué a une évolution des mentali-
tés, notamment chez 'employeur désormais plus attentif a
la sécurité des travailleurs précaires mais I'application ne
se fait pas sans mal.

Les statistiques de la
CNAMTS sont en fait
des statistiques de
réparation, elles ne
reposent que sur ce qui
est passé au travers du
filtre de l'indemnisation.
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touchés (batiment, industriedelafonderie et du
travail des métaux, bois et meuble) ;

* |atailledesétablissementsintervient auss.
Lessalariéstravaillant dansles établissements
de 10 a49 saariés ont un indice relatif de taux
d’accident de 127 alorsqu'il est de 50 pour les
établissements de plus de 500 salariés;;

* lesouvriers sont deux fois plus accidentés
que I’ensemble des salariés, I'indice de taux
d’accident est de 233 pour les ouvriers non-
qualifiés, de 173 pour lesouvriersqualifiés, de
47 pour les employés, de 36 pour les profes-
sions intermédiaires et de 7 pour les cadres
supérieurs;;

* les salariés a statut temporaire sont aussi
beaucoup plus souvent accidentés. Leur indice



detaux d' accident est 3fois plusélevé que celui
des salariés ayant un contrat de travail a durée
indéterminée. Par exemple, I'indice de taux
d'accident desouvriersintérimaires est de 610,
alors qu'il est de 194 pour I’ensemble des
ouvriers;

* un accidenté sur quatre amoins de 25 ans,
leur indice de taux d’ accident est de 218, il est
de 84 pour les autres ;

* |'ancienneté dans |’ entreprise joue égale-
ment un réle puisque pres d'un accidenté sur
cing a été embauché ou affecté au poste depuis
moins de trois mois. L’ absence d'information
et I'insuffisance d’ encadrement amplifient sans
doute cet effet qui est aussi en partieliéal’ age
et au statut d’emploi.

Les maladies professionnelles

En 1991, le nombre de pathol ogies profession-
nelles indemnisées dans le cadre du régime
général était de 5 080, soit une augmentation
de 15 % par rapport al’ année précédente (4 417
en 1990).

L e nombre de déces entrainés par les mala-
dies professionnelles a été de 164 en 1991,
essentiellement dus al’ amiante (mésothéliome
et cancer bronchique), au bois (cancer de
I”ethmoide), aux rayonnements ionisants, le
benzéne (hémopathie), al’ arsenic (sidérose et
hépatite virale).

Du point de vue de la réparation, les affec-
tions les plus courantes sont les affections
périarticulaires (1 342 cas), les affections dues
au bruit (791 cas), aI’amiante (492 cas), au
ciment (358 cas), leslésions eczématiformesde
mécanisme allergique (305 cas), les pneumo-
conioses dues ala silice (302 cas). Ces affec-
tions représentent 61 % des mal adies réparées
en 1991.

Si I’ analyse de ces stati stiques de réparation
demaladies professionnellesdonne un reflet de
laréalité du travail, celle-ci est relativement
déformée. En effet, il y aunetrés grande sous-
déclaration des maladies d' origine profession-
nelle.

Un systeme dominé par des logiques et
pratiques restrictives

La réparation des maladies professionnelles
représente pour la victime et sa famille une
course d’ obstacles semée d’ embiches. Celles-
ci sont liées tant a la conception méme du
systeme de réparation qu’ aux pratiques des
acteurs chargés de le faire fonctionner.

Il est jeune.
Ouvrier intérimaire,
il travaille dans une

entreprise de moins de
50 salariés depuis
moins de trois mois...

Il a le plus de risque
d’avoir un
accident du travail

Nombre de maladies qui ont
donné lieu pour la premiere

» fois a un versement
d’'indemnité journaliere et/ou
d’une rente

* Le systeme des tableaux de maladie pro-
fessionnelle est insuffisant et restrictif au regard
des connai ssances acquises par |’ épidémiologie
et la médecine concernant les effets du travail
sur lasanté. |1 est inadapté alaréalité actuelle
de nombreuses pathologies professionnelles
(cancers, pathologies ostéo-articulaires, aler-
gies, atteintes mentales, etc.) et ala mobhilité
croissante des salariés.

A I’origine, les tableaux ont éé créés pour
des maladies professionnelles apparai ssant
immeédiatement aprées I’ exposition a un
agent causal spécifique du milieu de travail.
Aujourd hui, de nombreuses pathologies pro-
fessionnelles sont plurifactorielles, avec des
agents présents sur les lieux de travail et
d’autres, non. Ces pathologies n’ apparai ssent
qu’ aprées un temps de latence qui peut étre de
plusieurs dizaines d' années. Dans|’intervalle,
le salarié aura pu changer, a de nombreuses
reprises, de poste detravail ce qui rend difficile

%
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. Exposition aux risques
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[] Femmes

B Hommes

Physiques Chimiques Infectieux

Les différences entre sexes s’expliquent par les structures
de I'emploi masculin et féminin. L’age du salarié n’a pas
d’influence particuliere, les différences qui peuvent
intervenir étant liées a la structure d’age par catégorie
socioprofessionnelle.

Il apparait que la population des ouvriers, qualifiés ou non,
est la plus exposée (35 % est exposé a un risque chimique
et 52 % a au moins un risque physique, le bruit supérieur a
85 db pour 28 % d’entre eux). Les agents de service des
collectivités et les professionnels de santé sont les plus ex-
posés aux risques infectieux ou parasitaires (72 % et 66 %).

Autres
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sinon impossible la mise en relation d’'une
pathologie et d'un travail et a fortiori d’en
apporter la preuve.

Le cas des cancers professionnels est, a cet
égard, tressignificatif : 15 tableaux reconnais-
sent actuellement des cancers comme mal adies
professionnelles indemnisables, alors que la
circulaire relative a la prévention des cancers
d'origine professionnelle du 14 mars 1988 a
établi uneliste d’ une centaine de substances et
procédés cancérogenes devant faire I’ objet de
vaeurs limitées d’ exposition.

* Lespratiques des médecins et des caisses
primaires d assurance maladie apparaissent
restrictives par rapport a la loi, souvent par
absence d'information sur les risques profes-
sionnels pour les premiers ou en raison, pour
les secondes, d’une crainte excessive de
reconnaitre des maladies non-liées au travail.

Les médecins déclarent peu ou pas du tout
les maladies professionnelles. Ils n’identifient
pas la pathologie comme telle ou déléguent la
responsabilité de la déclaration aux seuls
médecinsdu travail. Mais cesderniers sont eux-
mémes souvent réticents a établir un certificat
de maladie professionnelle qui les mettra en
positiondifficile... vis-avisdel’ employeur et/
ou du salarié (éventuellement contraint d' aban-
donner son métier par inaptitude médicale).

Deux exemples de cette sous-déclaration, les

. Comparaisons internationales

Les comparaisons internationales en matiére de réparation
des maladies professionnelles sont difficiles a établir compte
tenu de la différence des Iégislations et des pratiques en
vigueur dans chaque pays. Cependant la comparaison entre
la France et d’autres pays industrialisés a partir de données
statistiques globales fait apparaitre une situation peu favo-
rable a la réparation dans notre pays.

En 1985, la France était parmi quatre pays de 'OCDE
(France, RFA, USA, Suéde) celui ou I'on déclare et ou I'on
indemnise le moins de maladies professionnelles par mil-
lion de salariés.

Au Québec, en 1990, pour 2 400 000 salariés, le nombre
de maladies professionnelles indemnisées était de 4 840,
alors que la méme année en France, pour 14 513 533 sala-
riés (soit 6 fois plus), le nombre de maladies professionnel-
les indemnisées était de 4 417.
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cancers : 132 sont reconnus comme profession-
nels alors que les estimations sur le nombre de
ceux-ci varient de4 000 410 000 ; les asthmes
professionnels : 206 reconnus en 1991 alors
qu'ils sont estimés a environ 37 000.

De nouvelles pathologies

L’ évolution de ces pathol ogies reconnues mal -
gré tout peut donner une image de ce quel’on
observe sur le terrain comme les troubles
muscul 0-squel ettiques. Recensés depuis peu,
ces troubles muscul o-sguel ettiques ont connu
une véritable explosion, +160 % en trois ans,
qui touche tous les pays industrialisés. Ils
résultent de lacombinaison de quatre facteurs :
un mouvement répétitif, une force exagérée, un
angleexcessif et des cadencesé evées. Denom-
breux cas sont recensés qui frappent, indiffé-
remment dans |’ industrie ou dans les services,
dans |’ agro-alimentaire, en cablerie, en
montage, dans les saisies informatiques mais
aussi parmi les caissiéres de supermarchéet les
journalistes.

Laparticularité de cette nouvelle pathologie
est qu’ elle concerne I’ organisation du travail.
De plus, lapression sur le personnel s'intensi-
fiant avec larécession (en particulier I’ augmen-
tation des cadences), nombreux sont lessalariés
qui retardent le moment ou ils révelent leurs
problémes de peur de perdreleur travail, ce qui
entraine des conséquences graves sur le plan
thérapeutique.

Ces problémesd’ organisation du travail, de
pression, de travail en urgence, de récession
ambiante entrainent aussi des pathol ogiesdites
de « stress », reflet d'un mal-étre et pouvant
aboutir ades décompensations psychiatriques,
« burn out » et dépressions. L’ ensemble de ces
pathologies n’ est pas reconnu comme « profes-
sionnel ».

Dans ce cadre d’ émergence de nouvelles
pathologies, il faut aussi parler del’ arrivée sur
le marché d’un grand nombre de nouvelles
molécules chimiques qui entrainent a court
terme une augmentation des pathologies
allergiques d’ apparition rapide a type de
dermatose, d'asthme ou de rhinite. Mais on
ignore les effets a long terme de ces produits
au point de vue de la cancérogenése ou de la
mutagenese. Par exemple, les 492 affections
duesal’ amiante reconnues en 1991 correspon-
dent adesexpositionsd'il y a20 a30 ansalors
que, le risque étant méconnu, I’ utilisation de
I’amiante n’ était pas controlée. [ |



Evolution du champ de
la santé au travail

L’évolution de lamédecine du travail depuis 1946 illustre I’évolution de laprise en
compte de la problématique santé-travail tant dans les entreprises que dans la
société. Elle est liée a la transformation des conditions de travail, a des
connaissances scientifiques accrues grace a I'épidémiologie, I’ergonomie et la
psychodynamique du travail et al’application récente des directives européennes

relatives a I'amélioration de la santé et de la sécurité au travail.

epuis la création des services médicaux

du travail en 1946, I’ évolution du champ
de la santé au travail en médecine du travail
S articule en quatre périodes.

1946-1960 : une approche individuelle

La médecine du travail va se développer dans
I'immeédiat apres-guerre. C'est |’ époque du
retroussez vos manches! 1l s'agit d’ accompa
gner lasanté destravailleurs pour permettre la
relance d' une économie dévastée, faire que
chaque travailleur ne soit pas un danger pour
son entourage (maladies infectieuses) et qu'il
ne continue pas a étre exposé a des nuisances
professionnelles excessives.

C'est la période de la prévention médicale
tertiaire, lavision delaprévention delanation
rejoint celledel’ entreprise ; en ce senson peut
parler d’ une approche santé publique. Les
facteurs de risques reconnus comme néfastes
sont ceux qui entrainent des effets importants
a court ou moyen terme. La bonne santé veut
dire absence de maladie.

Versant professionnel, il s'agit de dépister
les affections professionnelles trésinvalidantes

comme la silicose ou le saturnisme avéré.
Versant santé publique, il s agit de dépister la
tuberculose (a cette époque, I'image de la
médecine du travail était laradioscopie).

Lamédecinedutravail s exercequas exclu-
sivement a travers des visites d’ aptitude au
cabinet médical, et son objet est de limiter les
atteintes importantes a la santé, dans un envi-
ronnement de travail plus ou moins hostile et
pour lequel les possibilités d’amélioration en
termes de prévention ne se dégagent que tres
progressivement.

1960-1975 : une prévention normative

Une fois I’ économie redémarrée, va se déve-
lopper progressivement un taylorisme flam-
boyant dans I’industrie. C'est dans celle-ci
que paraissent étre localisés les principaux
problemes de santé au travail. La conception
des postes, des espaces et des lieux de travail
se référe a cette idéologie. La conception de
I"homme moyen a la base de la normalisation
en est issue. La référence préventive sur les
lieux detravail est alors|’ingénieur de sécurité
hygiéniste. Les conditions de travail nuisibles

actualité et dossier en santé publique n° 9 décembre 1994 page XV



Evolution du
champ de

la santé au
travail

pour la santé sont les facteurs de risque
mesurables pour lesquels la normalisation
semble un bon outil de prévention. Cette
approche s est développéeparalélement acelle
employée pour les matérielstechniquesdansla
prévention des accidentsdu travail. Lesfacteurs
de risques physiques se prétent bien aun mode
de prévention fondé sur la mesure : éclairage,
bruit, vibrations, charges, rayonnements etc.
pour lesquels seront progressivement édictées
des références tendant a limiter les nuisances
engendrées. L’ approche par facteurs de risque
devient progressivement toute puissante, ceux-
Ci étant envisagésindépendamment lesunsdes
autres. Si la normalisation et les moyens de
I’ entreprise le permettent, sera développée la
prévention collective qui est ici plutot du
domaine de I'ingénieur de sécurité.

Le médecin du travail excellera du coté de
laprévention individuelle par |e développement
del’ éducation sanitaire, et particuliérement par
celui du port de protectionsindividuelles contre
les nuisances. L’ aspect contraignant de ces
dernieresn’ est généralement pas misen rapport
par le médecin du travail avec I’ astreinte
gu’elles entrainent, car il s agit de protéger le
salariéatout prix. Il s agit bien d’ une démarche
de prévention prescriptive.

En paralléle d’'une approche préventive
normaliséesur leslieux detravail, se développe
dans un certain nombre de cabinets médicaux,
une approche par profil d’ aptitude, tel type de
poste correspondant a tel profil d'individu.
Dans ce systéme, |’ aptitude médicale se trans-
forme de fait en un systéme de sélection des
salariés particulierement « adaptés» a un ou
plusieurs types de contrainte.

Ici, laconception dutravail qui fait référence
est un mal subi nécessaire devant lequel les
hommes sont plus ou moins impuissants. La
santé au travail N’ est plus seulement I’ absence
de maladies professionnellesinvalidantes, mais
elle inclut progressivement la prévention des
affections chroniques. La pratique médicale
passe de la prévention tertiaire ala prévention
secondaire atravers e dépistage plus ou moins
précoce de processus morbides dans ce travail.
Pour cette prévention secondaire, on com-
mence a employer des moyens techniques
nouveaux : audiométries, spiromeétries.

Laprévention se construit dans |’ entreprise
en référence au normalisé et au réglementé. La
circulation des informations concernant les
risques du travail s organise progressivement
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dans|’ entreprise : €éments du bilan social, du
rapport annuel du médecin du travail, déclara-
tions obligatoires des risques susceptibles
d’entrainer des maladies professionnelles ala
CPAM. Le coaur de la dynamique préventive
en matiere de santé au travail est ainsi situé a
I"intérieur de I’ entreprise, congue comme une
entité juridique privée, autonome, et isolée,
couverte par |le secret en tout ce qui laconcerne,
cequi est alabase delasortie du champ santé-
travail de la santé publique. Cela a des réper-
Ccussions négatives sur la recherche en matiere
de santé au travail, mais ne semble pas poser
de problémes dans e champ social, puisque le
moteur destransformations positivesen matiére
de conditions de travail est bien souvent en
rapport avec les luttes sociaes dont la régle-
mentation capitalise les avancées.

1975-1985 : la faillite du modele de
I'lhomme issu du taylorisme comme
opérateur de prévention

Lesannées 70 ont vu uneforte remise en cause
du systéme d’ organisation du travail taylorien.
Lesouvriers spécialisés remettent brutalement
en cause leur statut et la santé qui en découle.
Ainsi, on peut étre en mauvaise santé et exclus
de certains postes de production parce qu’on
est trop vieux atrente ans du fait des exigen-
ces de la tache! La délivrance d’ aptitude
médicaleautravail peut alors é&tre ambivalente.
Certains médecins se trouvent devant le
dilemme de respecter ou le droit au travail, ou
le droit alasanté.

Les apports de I’ école d’ ergonomie de langue
francgai sereprésentée par A. Wisner, vont avoir
un poids déterminant dans le renouvellement
de I’ appréhension des questions santé-travail.
I1s vont montrer la distinction fondamentale
entre travail prescrit par les concepteurs, et
travail réel ou les opérateurs engagent et
construisent leurs savoir-faire. Méme dansles
taches les plus déqualifiées et taylorisées, il y
a des activités de conception invisibles. C’ est
un autre regard sur le travail qui se construit.
La nécessité apparait alors de prendre en
compte « |"activité » de travail des opérateurs
dans tout projet de transformation des condi-
tions de travail pour ne pas accroitre le poids
des contraintes et appuyer les propositions de
transformation sur uneréalité tangible. Lapro-
blématique de I’ analyse de la « demande » de



. Ergonomie

L’ergonomie a connu un fort développe-
ment a partir du début des années 50.
D’abord orientée dans les grandes indus-
tries vers 'amélioration du produit, elle a été
peu a peu investie par la question de 'amé-
lioration des conditions de travail, « pour
adapter le travail a 'homme ».

C’est surtout au cours des années 70 que
I'ergonomie est sortie des laboratoires pour
aborder la réalité des « terrains », et qu’elle
a construit une nouvelle description du
travail. En s’appuyant sur la mise en évi-
dence d’un écart irréductible entre la tache
prescrite (ce que I'on a a faire en appliquant
des modes opératoires prédéfinis), et I'ac-
tivité (comment on fait réellement pour
parvenir a réaliser sa tache), cette discipline
a implicitement fagonné un modele de
I’homme au travail qui s’est peu a peu
écarté de ceux qui prévalaient auparavant :
® du coté de la médecine du travail, en
opposant a l'alternative d’'un homme sain ou
malade, un homme agissant et cherchant
a réguler ses efforts ;

e du c6té de l'organisation du travail, en
opposant au modele taylorien d’'un homme
exécutant des consignes face a un systéeme
technique stable, un homme confronté a
des variabilités internes et externes et dont
la capacité d’invention est précieuse pour
le travail au lieu de lui étre dommageable.
Sollicitée alors essentiellement pour I'amé-
lioration des conditions de travail en vue de
protéger la santé de 'homme et (ce faisant)
d’améliorer aussi la production, I'ergonomie
a produit des connaissances sur cette
activité particuliere qu’est le travail, sur la
santé au travail, et enfin sur la méthodo-
logie de mise en visibilité du travail.

En effet, le point de vue selon lequel
'homme n’est pas un simple exécutant de
ce qui lui est prescrit, et qu'il gére des
enjeux pour sa santé, a le mérite de
réconcilier dans un modeéle volontairement
global de l'activité « la téte » et « le
corps » de ’'homme au travail.

Alors I'observation est une voie d’accés
privilégiée de I'activité réelle, mais la part
mentale de cette activité demeure inobser-
vable, et accessible uniquement par des
entretiens menés a partir des observations.
Le travailleur est devenu l'interlocuteur

incontournable pour accéder a la réalité de
son travail et a la maniéere dont il s’y prend
pour le réaliser. Mais un tel dialogue se
heurte a plusieurs difficultés. Tout d’abord,
le travailleur ne sait pas nécessairement
dire ce qu'il sait faire. C’est méme pour lui
un exercice surprenant : ordinairement, on
lui demande plutdt de se taire et les
mots ne lui sont pas disponibles a brdle-
pourpoint pour énoncer sa gestuelle, ses
raisonnements, et par quel type d’attention
il maitrise son activité... De plus, c’est pour
lui un exercice dangereux, qui revient a
« avouer » qu’il opére autrement, qu’il
s’écarte de la marche a suivre.

Si 'ergonomie a profondément modifié la
représentation de 'homme au travail, sa
mise en ceuvre pose quelques questions et
demande des garanties : quel usage est-il
prévu de la mise en visibilité de 'activité ?
Le soutien de l'inventivité nécessaire du
travailleur ou la révélation de sa « désobéis-
sance » ? Un assouplissement de ses
marges de manceuvre ou une reconstruc-
tion plus rigide de la prescription ? Une
meilleure prise en compte de la santé au
travail, ou une intégration de ses trouvailles
au seul bénéfice de la productivité ?
Pendant longtemps la demande d’interven-
tion en ergonomie a été portée par les
syndicats en vu de I'amélioration des
conditions du travail. Mais 'augmentation
massive du nombre de chdémeurs est
parvenu a poser comme indécente toute
revendication sur les conditions de travail
de ceux qui ont « la chance » d’en avoir un.
Pourtant, les enquétes les plus officielles
révélent que les nuisances ne disparaissent
pas, ou pas autant qu’'on est en droit de le
souhaiter. L’intensité du travail, son ampli-
tude temporelle, et la protection sociale au
travers des statuts ne cessent d’empirer.
Parallelement, I'inégalité de I'espérance de
vie a la naissance ne cesse de se creuser
entre les plus favorisés et les plus mal traités
par le travail...

Mais, de plus en plus, les demandes visent
la conception, et non plus comme aupara-
vant la correction des situations. Or, c’est
par les directions d’entreprise que sont
posées ces demandes que I'ergonomie re-
coit en terme de conduite de projet. Le

développement des connaissances se fait
peu a peu sur des questions formulées par
I'ingénierie, plutdt que par les représentants
des travailleurs. Il s’en suit parfois un nou-
veau morcellement dans ce que le concept
d’activité avait conquis : des lors que
’'homme est a I'abri des efforts physiques
que le travail réclamait de lui, c’est un peu
comme si son corps n’était plus mobilisé
par le travail. Désormais, il ne s’agit plus
que d’assurer le confort d’'un corps au
repos, présent mais quasiment passif, en
quelque sorte extrait de I'activité. De méme
que I'activité physique n’était guéere nourrie
par la réflexion, la réflexion ne serait guere
nourrie par le corps : le modele de 'lhomme
issu des sciences cognitives est a nouveau
réductionniste, il est « mentalisé ».

Est-ce la mise en perspective de la gravité
de la réalité et de la précarisation massive
au travail, telles gu’elles nous sont décrites
par exemple par les médecins du travail, qui
explique 'embarras vis-a-vis d’une prise en
compte de la subjectivité des travailleurs ?
Du c6té de I'ergonomie, sous I'emprise des
modeles cognitivistes, elle est soit niée, soit
jugée irrecevable en situation de travail :
siege du déraisonnable, facteur d’incerti-
tude encombrante, tremplin des transgres-
sions a la norme organisationnelle. Elle fi-
gure par excellence dans le registre de ce
qu’on a souvent prié les travailleurs de
« laisser au vestiaire », c’est-a-dire dans le
registre des manifestations vivantes que le
travail récuse d’avoir a gérer, en ce qu’elles
seraient presque, par nature, hostiles au
travail. C’est probablement pourquoi l'inter-
subjectivité des opérateurs en équipe est
a fortiori soit évacuée, soit suspecte et com-
battue.

La se trouve en tout cas une manifestation
des limites de I'ergonomie, limites en termes
de « nécessité de preuves ». Au nom de
quoi pourtant craindre d’entendre ce que
les travailleurs ressentent dans leur travail ?
La question ne peut pas étre qu'ils se
trompent de ressentir ce qu’aucun fait ne
semble corroborer, ou ce qu’aucune
mesure ne peut jauger, la question est que
le fait qu’ils ressentent ce qu'ils ressentent
est un fait. |
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transformation des conditions de travail modé-
lisées par les ergonomes aura une influence
déterminante par rapport al’ approche norma-
lisatrice de la prévention. C'est ala prise en
compte des problemes d’ enchevétrement des
contraintes de travail et a I'identification des
questions d’organisation du travail sous-
jacentes quevont s atteler certains médecinsdu
travail, qui commencent alors a sortir de
I” approche prescriptive.

Parallélement, les comités d'hygiene et de
sécuritévoient s adjoindre aleurs prérogatives
le champ des conditions de travail dans la
dynamique des lois Auroux en 1982. Ce qui
donne un cadre paritaire a |’ appréhension des
rapports santé-conditions de travail.

Du point de vue de la clinique médicale, la
description deleurs conditionsréellesdetravail
effectuées par les opérateurs a I’ occasion des
entretiens cliniques systématiques apparait
comme essentielle pour pouvoir hiérarchiser les
déterminants de santé qui pésent sur eux. Cette
démarche n’est pas sans répercussion sur la
facon d'aborder les problémes de toxicologie
(ergotoxicologie), et sur le regard porté sur les
protections individuelles du point de vue de
leurs astreintes pour les travailleurs. C’est
d’ ailleurs parce que le suivi clinique est
systématique et que la prise en compte des
problémes de santé est global e, au sens de non-
limitée aux pathologies avérées et connues,
mais abordant I’ infrapathologie et investigant
les contraintes organisationnelles qui peuvent
étre une entrave a la santé, que la clinique
meédicaledu travail est d§jarepérée par certains
comme pouvant jouer un réle essentiel en
prévention primaire.

A coté de ce nouveau champ encore balbu-
tiant, les progrés des connai ssances interpel lent
les pratiques des médecins du travail. Y
contribue un développement de I’ épidémiolo-
gie des risques professionnels. Le modéle
unicausal prend eau, et ¢’est une conception
polyfactorielle de la genése des atteintes a la
santé au travail qui semble généralement per-
tinente. Ce point de vue fait découvrir le réle
des mauvaises conditions de travail dans des
pathologies pour lesquelles on n’envisageait
pas leur responsabilité : il en est ainsi des
pathologiesd’ hypersollicitation articulaire (les
TMYS), des cancers professionnels, destroubles
de la reproduction. La notion de santé de
I’OMS, comme état de complet bien-étre
physique, psychique et social, supplante pro-
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gressivement celle d absence de maladie, de
silence des organes. Mais les nouvelles
technologies, les nouvellesformesd’ organisa-
tion du travail, le dével oppement de lataylori-
sation dans de nouveaux secteurs, le début des
restructurati ons des entreprises sous la poussée
de la crise économique ne sont pas sans réper-
cussion sur les dynamiques de prévention in-
ternes aux entreprises.

Depuis 1985 : santé publique et travail

Au début de cette période la crise économique
a pris une importance considérable. Pour étre
viables, les entreprises se devaient d' étre flexi-
bles. Ceci aentrainé de tresfortes modifications
dans I’ organisation du travail, dans les entre-
prises vis-a-vis de leurs salariés, mais aussi
dans la structure des entreprises elles-mémes.

Apparaissent la polyvalence, les horaires
anormaux, atypiques, detrésfortesamplitudes
horaires. Pour un travail parfoisde plusen plus
court, ¢'est une fraction de la vie personnelle
de plus en plus importante qui est assujettie.
C'est le régne en maitre de « |’ urgence pro-
ductive », on voit se distinguer deux popula
tions: cellequi est surchargéedetravail et celle,
exclue detout travail. En paralléle, on assiste a
uneintensification du travail avec les systémes
d organisation dit a flux tendu qui laissent de
moins en moins la possibilité aux salariés de
gérer, mémesi c’'est aminima, leur temps, I’ ab-
sence de stock tampon supprimant toute pos-
sibilité de souplesse dans la production.

Si letaylorisme '’ est pas mort et envahit de
nouveaux secteurs comme le tertiaire (en
témoigne le développement des troubles
muscul o-squel ettiques), se développe une autre
conception de I’ organisation du travail,
« | autonomie controlée », ot seul lerésultat est
prescrit. Le salarié se prescrivant ses propres
contraintes dans|e cadre de marges de manoau-
vre souvent aussi rigides que des rails de che-
min de fer condamnés a ne jamais diverger de
ladirection assignée.

Le recourt de plus en plus important a la
sous-traitance est un exemple de cette déléga-
tion de contrainte. Si elle concernait, au début,
les travaux qui n’étaient pas du « métier » de
I’ entreprise tel le gardiennage ou le nettoyage,
trésviteont été sous-traitéslestravaux arisques
et actuellement I’ on assiste a la sous-traitance
du travail concret lui-méme, |’ entreprise se



. Psychodynamique du travail

La psychopathologie du travail, dénommée
récemment plus largement : psycho-
dynamique du travail se construit depuis les
années 70 a l'initiative de Ch. Dejours. Elle
se définit comme 'analyse dynamique des
processus psychiques mobilisés par la
confrontation du sujet a la réalité du travail.
Dans cette perspective, le modéle de
’'hnomme est celui de la théorie du sujet :
sujet d’'une histoire singuliere, porteur
d’espoirs, de désirs.

L’approche psychodynamique a pour objet
la mobilisation de l'intelligence et de la per-
sonnalité des agents ; celles-ci concourent
a surmonter ce que la réalité leur oppose
en terme d’aléas et de contradiction au sein
de leur travail. En d’autres termes, le travail
est « ce qui nest pas déja donné par
I'organisation théorique du travail », tout ce
que les hommes et les femmes s’ingénient
a inventer pour trouver les meilleurs
compromis entre ce qu'il doivent faire, ce
qui leur est possible de faire, et ce gu'ils
souhaiteraient faire, compte tenu de ce
qu'’ils pensent étre le juste ou le bien.

Il n’est pas question ici de reprendre les
travaux qui ont été publiés pendant ces
vingt dernieres années en psychopatho-
logie du travail. lIs étaient consacrés a I'ana-
lyse des conduites insolites, paradoxales,
voire dangereuses, des opérateurs confron-
tés aux situations de travail impliquant des
risques pour la sécurité ou la sQreté.

On peut montrer que, presque toujours, ces
conduites sont le résultat de stratégies
subtiles et délicates élaborées par les
travailleurs. Ces stratégies collectivement
construites ont une vocation défensive
contre la souffrance et la peur au travail.
Elles sont nécessaires a ces travailleurs
pour continuer a faire face a la souffrance
qu'implique le rapport au risque. Contraire-
ment a ce qu’affirment de nombreuses
publications, il n’est pas vrai que les
opérateurs soient trop sOrs d’eux-mémes.
Les enquétes de psychodynamique du
travail montrent qu’a I'inverse, dans toutes
les situations a risques, les ouvriers et
techniciens éprouvent une inquiétude chro-
nigue. Ni intrépides, ni téméraires, ils
craignent le plus souvent de ne pas étre
capables de maitriser la situation si le

process venait a passer en situation
dégradée. Aussi pour eux I'inquiétude, voire
la peur, font-elles partie du travail.

C’est donc pour lutter contre cette peur que
les travailleurs construisent des stratégies
collectives de défense, impliquant souvent
d’afficher des attitudes de dérision, d’inso-
lence voire de défi aux risques, et qui
renversent symboliquement leur position
subjective par rapport a ces risques : de
victimes potentielles, passivement expo-
sées a un risque non-contrdlé, ils devien-
nent acteurs volontaires d’'une pantomime
dont ils maitrisent, cette fois, le scénario.
Grace a ces stratagémes, d'ailleurs colteux
psychiquement, ils parviennent a s’affran-
chir de la perception constante et doulou-
reuse du risque et de 'incertitude. C'est a
ce prix qu'ils peuvent continuer a travailler.
Sous la loupe clinique, il s’avere d’autre part
que l'organisation du travail est en fait un
compromis issu de négociations ininter-
rompues entre « exécutants » et encadre-
ment. C’est ce qui fait dire que 'organisation
du travail évolue au rythme des rapports
sociaux de travail.

Aujourd’hui, le décalage entre technique et
pratique est d’autant moins reconnu que
certaines entreprises privilégient dans la
formation et le recrutement des compéten-
ces en matiere de gestion et de manage-
ment a des compétences de métier, d’ex-
périence et de savoir-faire professionnel.
Si donc I'essentiel des agents est requis
pour des tdches de management et de ges-
tion, qui va faire « le travail » proprement
dit ? La psychodynamique du travail
observe gu’'un véritable processus d’euphé-
misation du travail est en train de se mettre
en place. Les directives économiques
encouragent a le sous-traiter, c’est-a-dire a
I'extraire de I'expérience des entreprises
donneuses d’ordres ; et les directives
managériales encouragent a reconstruire la
mobilisation et la collaboration du person-
nel sur des bases psychoaffectives, c’est-
a-dire a c6té du travail.

Pourtant la santé est enracinée dans le
rapport au travail. A partir du travalil, elle se
construit dans l'investissement de l'intérét
qu'il offre, ou elle se terre défensivement
dans 'opposition aux risques qu'il impose.

Avec 'euphémisation du travail, la base
méme de cette alternative est en train de
voler en éclats, et ce vide (de sens) associé
au trop plein (de travail), et a I'obligation de
modes artificiels de mobilisation, menace
trés dangereusement la santé des person-
nes dans le travail, et hors travail, en termes
de violence sociale. La violence des
rapports sociaux de travail qui excluent de
plus en plus l'authenticité des relations,
ouvre en effet a la violence des rapports
sociaux dans leur ensemble : dans la
famille, dans la cité, dans I'exercice de la
citoyenneté ordinaire.

Si la souffrance n’apparait pas de fagon
aussi spectaculaire qu’on pourrait s’y
attendre de prime abord, c’est que chacun
s’emploie a tout faire pour parvenir a la
contenir. En conséquence, le vécu au
travail, pour ce gu'il recele de la souffrance,
ne saurait étre un objet de recherche
comme un autre. Chaque fois que nous
sollicitons les autres pour parler de leur
vécu, nous ne pouvons ignorer les effets en
retour de cette parole sur leur économie
psychique.

C’est pourqguoi la psychodynamique du
travail a construit une méthodologie rigou-
reuse qui examine les conditions de faisa-
bilité d'une enquéte. Cette démarche n’est
jugée légitime que si les travailleurs, de
quelque niveau hiérarchique que ce soit, la
sollicitent pour élucider leur propre souf-
france au travail, en toute indépendance
d’intermédiaires, d’observateurs, ou de
représentants mandatés. Les chercheurs se
refusent clairement a porter, a l'issue de
'enquéte, les enjeux de transformation du
travail que I'élucidation de la souffrance a
pu révéler. Mais, il est de leur responsabilité
de ne pas déborder, au nom de connais-
sances ou de « vérités », le seuil d’intelligi-
bilité des situations que les travailleurs ne
cessent de positionner eux-mémes au fil de
'enquéte.

Cette méthodologie, encore « étrange »
dans le champ des sciences du travail,
apparait pourtant la seule garantissant a la
fois 'autonomie des travailleurs et celle des
chercheurs, dans la collaboration tempo-
raire qu’ils contractent sous forme d’'une
enquéte. |
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transformant uniquement en gestionnaire de
délégation d’ ordre.

Flexibilité veut dire aussi dével oppement
desdiversesvariétésd emploisatypiquesqu’il
faudrait maintenant présenter comme la
nouvelle norme. Sur I’ enversdu travail, ot sont
concentrés contraintes, risques et précarités
disparaissent les possibilités d’améliorer la
santé au travail.

Defait, les populationsles plustouchées par
les contraintes d’ organisation du travail sortent
deslieux ou pouvait se développer encore une
dynamique de transformation des conditions de
travail favorables aleur santé. Ce mouvement
d’ éclatement, d'atomisation des collectifs de
travail est celui de I’ effondrement du droit du
travail dont le soclereposait sur I’emploi stable,
et ceci malgré le développement en paralldle de
multiples textes réglementaires concernant la
prévention pour ces nouveaux typesd’ emplois,
qui ne paraissent que comme des alibis, tant
leur mise en cauvre est difficile, voire impos-
sible.

Dans ces secteurs, |" aptitude médicale au
travail a perdu toute signification, puisque la
moindre restriction d’ aptitude dans un objectif
de sauvegarde de la santé risque d’ entrainer la
pertedel’ emploi. Les questions posées pour la
santé en rapport avec les effets négatifs de
I’ organisation du travail prennent ainsi plus
d acuité.

Or, depuis les années cinquante, un certain
nombre de médecins confrontés aux effets du
taylorisme sur la sphére mentale étaient a la
recherche de maladies mentales profession-
nelles spécifiques (Le Guillant, Bégouin...).
Cette recherche s’ est progressivement trouvée
dans une impasse jusqu’ au renouvellement de
ses perspectives au début des années 1980 par
Ch. Degjours, qui S'intéresse alors a la souf-
france psychique en rapport avec |’ organisation
du travail, et aux procédures défensives empé-
chant qu’ une majorité d’ agents ne bascule dans
des mal adies psychosomatiques ou des décom-
pensations psychiatriques. L’impact de cette
nouvelle approche de psychodynamique du
travail sera progressivement déterminante en
santé au travail et pour les pratiques des
médecins du travail.

Du point de vue d’ une démarche préventive
interne a I’ entreprise, |’ apport de la psycho-
dynamiquedu travail permet le dével oppement
d’ une prévention compréhensive, montrant les
limites et impasses d'une prévention pres-

Voir le récent ouvrage <
de témoignages de soixante
médecins du travail :
Souffrances et précarités au
travail, Syros 1994.
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criptive. Mais que faire de la parole du sujet
souffrant dans des entreprises atomisées, étran-
glées économiquement, ou les collectifs de
travail disparaissent. A I’ évidence, laclef d’ une
dynamique de prévention neréside plus systé-
matiquement dans |’ entreprise.

Ce nouveau contexte va obliger les méde-
cinsdutravail acoopérer par-delaleur respon-
sahilité individuelle dans le suivi des agents.
Cette coopération s avére indispensable pour :

« construire les regles d’ une nouvelle
professionnalité du fait du changement compl et
du contexte dans lequel se posent maintenant
les questions de santé au travail ;

« faire progresser |es connaissances, comme
par exemple avec |le développement de néces-
saires études épidémiologiques pour mieux
appréhender lesinterrel ations complexes entre
la santé et le travail, comme la question du
vieillissement et de I’ usure professionnelle,
comme I’ éucidation des effets de la précari-
sation du travail sur la santé, comme celle
des effetsalong terme et desinteractions entre
nuisances différentes... ;

* témoigner dans I’ espace public de I’ évo-
lution des questions de santé au travail et des
problémes que cela pose en termes de santé
entendue comme la possibilité pour chaque
sujet de tracer son propre chemin, d’ étre acteur
de sa propre destinée, d’ étre enfin citoyen,
terme pourtant trop souvent tabou dans les
entreprises.

Aujourd hui les éléments existent semble-
t-il pour réhabiliter ou reconstruire une nouvelle
approche de la santé publique en santé au
travail tant il est vrai que de nombreuses
questions de santé qui trouvent leur genése dans
I”entreprise y sont dans I'impasse. Cette
nouvelle approche est d’ autant plus nécessaire
gue les nouvelles questions posées par le
développement de la précarisation au travail
pour la santé sont généralement passées sous
silence. Le travail est, croyons-nous, élément
fondamental de construction de la santé de
chacun, facteur d' insertion sociale, de construc-
tion identitaire, socle de la citoyenneté. Le
paradoxe aujourd’ hui des effets déléteresdela
précarisation du travail ne fera pas pour autant
rejeter laquestion essentielle delacentralitédu
travail, débat essentiel en santé publique, et
pratiquement absent. Lavisibilité des effetsde
laprécarisation du travail sur lasantéy est une
guestion majeure ; elle concerne chercheurs et
praticiens.



Evolution de la
réglementation

La prévention areposé pendant longtemps sur
des mesures de sécurité « rapportées » (par
exemple rajout des mesures de protection sur
lesmachines). C' est en 1976 que le concept de
sécurité intégrée a vu le jour, avec ses deux
volets : danslaconception des machines (I’in-
tégration technique) et dans |’ organisation du
travail (I'intégration organisationnelle).

Le concept d'intégration technique a été
traité avec un certain succes (les machines sont,
davantage qu’ autrefois, congues des |’ origine,
pour fonctionner de fagon siire, et les produits
chimiques sont mieux étiquetés), mais malheu-
reusement le concept d'intégration organisa-
tionnelle est resté limité aux grands chantiers
et alasous-traitance. De mémel’ obligation de
formation ala sécurité introduite dans le Code
du travail a été un demi-échec car non-prévu
dans les formations qualifiantes.

Dans ce contexte, les directives européennes
permettent d’ aborder |es problémes de santé et
de sécurité au travail sous un jour nouveaul.

Elles demandent aux chefs d entreprise de
faire une évaluation des risques dansleurs éta-
blissements et d’ établir un plan de résorption
de ceux-ci. Il ne s'agit pas seulement d'une
nouvelle recette, mais d’ une démarche tout a
fait nouvelleen droit frangais qui pourrait avoir
des conséguences dans le domaine pénal, car
I’ obligation de procéder & une estimation du
risque relativise tout a la fois les obligations
réglementaires et crée en méme temps des
obligations nouvelles.

Une conséquence prévisible de cette subjec-
tivité nouvelle des régles de droit est de placer
celles-ci dansle champ delanégociation : entre
employeurs et représentants du personnel,
entrelesentrepriseset I’ administration. Puisque
les régles de droit ne prétendent plus donner
réponse atout (on invoque I’ éat de la techni-
gue et les contraintes de production pour ne pas
appliquer strictement I’ obligation réglementaire
et prévoir des mesures compensatoires) celles-
ci perdent en grande partie leur caractére
d’ ordre public pour devenir des objectifs négo-
ciables. Lesentreprises sont amenéesadéfinir,
au cas par cas, de nouveaux points de reperes

Conception
anglo-saxonne

La médecine du travail est
envisagée comme un simple
prolongement du service
national de santé fortement
développé. Le cadre régle-
mentaire en est extrémement
réduit, imposant seulement
que les conditions de travail ne
nuisent pas a la santé, sans
obligation de médecine du
travail, d’examen médical ou
d’infirmiere du travail.

Il s’agit donc d’une obligation
de résultats donnée par les
textes réglementaires et non
d’une obligation de moyens
comme en France. La priorité
est donnée a la prévention
primaire tendant au risque zéro
et disposant de moyens multi-
disciplinaires pour étudier les
conditions de travail.

La fonction d’hygiene et de
sécurité au travail est donc
peu médicalisée, traitée sous
I’angle pluridisciplinaire de
I'hygiene industrielle.

Conception frangaise

La conception francaise de
médecine du travail repose en
premier lieu sur la prévention
secondaire. Elle est trés médi-
calisée, dominée par I'idéolo-
gie médicale traditionnelle
axée sur la réparation.

La médecine du travail en
France est régie par une régle-
mentation d’obligation de
moyens confiés en totalité au
médecin du travail, spécialiste,
réalisant d'une part des exa-
mens systématiques réguliers
de I'ensemble des personnels,
d’autre part le tiers-temps vi-
sant a la prévention primaire.

. Médecine du travail et Europe

Position européenne

Elle oscille entre ces deux
pdles avec :

e La recommandation de la
Commission du 20 juillet 1962
« relative a la médecine du tra-
vail dans I'entreprise »,proche
de la conception francaise.

o A partir de 1984, une évolu-
tion vers la conception de
I’'Organisation internationale
du travail (démédicalisation
des instruments normatifs et
multidisciplinarité des services
de santé au travail) et anglo-
saxonne est trés perceptible.
e | ’avis d’initiative pris le
18 septembre 1984 par le
Comité économique et social
insiste sur la nécessité pour
tous les travailleurs d’étre cou-
verts par les services de méde-
cine du travail, mais aussi sur
le fait que les examens médi-
caux ne doivent en aucun cas
constituer la seule fonction de
la médecine du travail, que les
services de médecine du tra-
vail doivent avoir un caractére
multidisciplinaire, le médecin
du travail n'étant qu'un mem-
bre de cette équipe.

e |es trois programmes d’ac-
tions des communautés euro-
péennes de 1978, 1984, 1988,
ainsi que les deux directives
cadres de 1980 et 1989, sont
en fait des prises de position
sur la primauté de la prévention
primaire a I'’égard des risques
du travail portant sur le milieu
de travail, I'évaluation des ris-
ques liés au travalil, et le tra-
vailleur.

A noter cependant I'adoption
d’une liste européenne de ma-
ladies professionnelles, a venir,
qui est un élément déterminant
de prévention secondaire et
tertiaire (réparation).
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Evolution du
champ de

la santé au
travail

considérés comme les « meilleurs compromis
acceptablesaun instant donné ». Seule une dé-
marche participative ou partenariale peut me-
ner cette tache aterme.

L’ hygiéne et lasécurité du travail apparais-
saient il y a encore peu de temps comme le
champ réservé de I'ordre public social ; la
sécuritén’ était pas négociable. L’ Europe nous
ameéne aujourd’ hui a entreprendre dans ce
domaine une vaste démarche participative,
devant laquellerisqueraient de s effacer, siI'on
n'y prend pas garde, les régles de droit.

Dans un contexte ot se multiplient les situa-
tions de précarité et ou |’ accélération de la
libéralisation des échanges menace les entre-
prises qui ne pratiquent pas le dumping social,
la crédibilité de la réglementation repose ala
fois sur la confiance que les acteurs sociaux
peuvent avoir en elle, et sur lavolonté politique
d’ appliquer le noyau dur de cette réglemen-
tation.

Quand les capacités d' intervention des auto-
rités publiques pour faire appliquer leur politi-
gue se trouvent diminuées, on peut se deman-
der pendant combien detemps encorele garde-
fou réglementaire nous protégera contre les
dérapages incontrolés ?

Droit et précariteé

Depuis 1975 environ, le droit du travail tend
a légaliser la précarisation et I'exclusion.
Ainsi, toutes les formes de recours a I'emploi
précaire, de location de main-d’ceuvre, de
sous-traitance, ont fait 'objet de Iégislations
qui en introduisant, certes, des limites a leur
usage incontrdlé, a cependant permis de les
institutionnaliser, mettant ainsi en cause les
garanties, en termes d’emploi et de protec-
tion sociale, assorties au contrat de travail...
Parallelement, on assiste a un effondrement
de pans entiers du droit qui ne sont plus
appliqués et applicables dans les conditions
actuelles parce que c’est un droit qui a été
construit sur la relation typique de travalil,
c’est-a-dire un employeur, un salarié, un seul
lien de subordination, un seul site. De moins
en moins de salariés entrent dans cette
définition du contrat de travail ou de I'emploi.
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Epidémiologie et
organisation du travail

L’ épidémiologie est une science qui se fixe
pour objet la recherche des causes des atéra
tions de la santé en étudiant les fréquences de
ces altérations dans des groupes de popul ation
humaine. C’est un outil parmi d’autres,
ergonomie, économie, sociologie, médecine
qui permet de découvrir, d'interpréter un
discours, un regard, des observations sur la
santé de ces populations.

La recherche épidémiologique en santé-
travail, demeure peu développée. |l ne faut
donc pas s attendre a des moissons extraordi-
naires sur tous les fronts : limite d’ exposition,
effets aux faibles doses, processus temporels,
et ceci dans tous les champs : cancers, patho-
logies respiratoires, circulatoires, ostéo-
articulaires, mentales, etc.

Une forte évolution se fait sentir dans la
compréhension des rapports santé-travail avec
I” apparition de modéles multifactoriels qui
prennent en compte ce qui est physique et
visible dans le travail (charges, postures,
nuisances telles la chaleur, le froid, les pous-
sieres, les vibrations...) et I'invisible omni-
présent et structurant formé par I’ organisation
du travail (contraintes de temps, exigences de
rendement excessives...), par les parametres
psychosociaux relatifs a la monotonie, a
I"intérét du travail, au choix danslamaniere de
conduire sa tache, aux relations interindivi-
duelles avec I’ encadrement, avec les collegues
et méme avec le milieu familial. Des percées
nouvelles sont apparues en particulier en
étudiant les altérationsdelasanté, qui n’ ont pas
encore le statut de maladies, comme les
douleurs articulaires, les troubles du sommeil,,
les perturbations des paramétres circul atoires,
au point qu'il parait impensable de proposer des
stratégies de prévention qui ne seraient pas
elles-mémes multifocalisées a la fois sur les
contraintes physiques et sur les paramétres
psychosociaux associés au travail. Ces avan-
cées sont encore balbutiantes, elles laissent de
coté dans la quasi-totalité des cas :

* lesaspects évolutifs (difficulté spécifique
des approches longitudinales...), notamment
les effets en termes de vieillissement (dans les
deux sens de larelation entre &ge et travail) ;



* les interactions entre les différentes
composantes de lavie professionnelle.

On attend les études qui porteraient sur les
relations entre la santé et le parcours de vie
professionnelle alors méme que s' opérent
des mutations considérables sur les modes
d’entrée et de sortie de lavie active.

On attend aussi plus d'information sur les
effets along terme durant la période post pro-
fessionnelle des expositions, des contraintes et
des conditions de travail sur les déficiences
physiques ou mentales qui empéchent que les
gainsd’ espérance de vie obtenus ces cinquante
derniéres années|e soient en termesde vie sans
dépendance, sans incapacité. Il s agit lad une
question de santé publique.

De la difficulté a évaluer les
conséquences de la précarité

Letravail se modifie, atel point que les bases
pour dénombrer apparai ssent impal pables. Sur
les lieux de travail, la flexibilité des horaires,
destéches (polyvalence) complexifielanotion
de facteur d’ exposition (ce n'est pas toujours
le méme, il y a de multiples facteurs a consi
dérer). Le statut des populations au travail se
ramifie (qui est actif, qui nel’est pas ? qui est
en stage, au chémage, en préretraite, qui est au
travail ?...). Veut-on saisir telle ou telle caté-
gorie que toute enquéte voit ses sujets entrer et
sortir de son champ de définition, que toute
enguéte voit une partie de ses sujets soustraits
a I’analyse avant méme que I’ interrogation
s opere.

Laprécarité devient une donnée importante
du rapport autravail, une question capital e pour
lesrecherchesavenir en santé-travail. Sesaisir
delaprécarité comme champ d’ observation de
la relation travail-santé est méthodologi-
guement difficile a aborder. Les instruments
d’ observation statistiques sont pauvres. Peut-
étre peut-on incriminer telle ou telle faiblesse
del’ appareil statistique, telle ou telle faiblesse
liée a une faible perception des problémes.

Mais peut-étre aussi faut-il penser différem-
ment les protocoles d’analyse. Nous sommes
confrontés de plain-pied a des phénomenes
dynamiques d’ entrée-sortie dans des états de
précarité.

Tous ces états de précarité, qu’'on peut
S accorder adésigner commeles hautslieux des
effets combinés des risques et des contraintes

professionnelles, des stress accrus, des conte-
nus appauvris de travail, ne peuvent voir leurs
effetssaisisaun instant et aun endroit donnés,
des effets pouvant serévéler along terme, une
fois que le temps de latence nécessaire aux
processus psychologiques, psychiques et
somatiques se sera écoul é.

Ledéveloppement d’ analyseslongitudinales
est indispensable afin d’identifier les facteurs
d entrée, de maintien, de sortie des étatsde pré-
carité et leurs effets combinés.

Le suivi doit étre assorti des délais néces-
saires pour assurer un minimum de puissance
statistique, ¢’ est-a-dire de capacité adétecter les
troubles physiques, psychologiques ou psychi-
guesreliables aux différentes périodes passées
dans des états de précarité.

Il est donc nécessaire de plaider :

 pour lamise en place de projets pluridis-
ciplinaires et coopératifs sur des études de
suivis prospectifslongs ;

* pour lever les obstacles, financiers certes,
mais également dans les esprits pour rendre
accessibles les observations sur I'emploi, les
conditions de travail et les déplacements des
populations et de la main-d’ cauvre au travail.

A défaut, il ne nousresterait unefoisde plus
gu’ aconstater macroscopiquement que certains
ont une espérance de vie moindre que d’ autres,
que les déficiences organiques sont plus
prévalantes chez certains que chez d' autres et
gue toutes ces différences peuvent étre reliées
au travail. Mais, faute de plus de précisions et
face a des facteurs nouveaux qui peuvent ag-
graver les constats précédents, la nécessaire
prévention n’ aura pas de base pour concevoir
les actions indispensables. [ ]
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Un constat inquiétant

L e travail est un lieu ou le salarié
engage sa santé pour le meilleur et
trop souvent pour le pire.

Il N’ est pas besoin d’ étre un expert de
lasanté au travail pour se rendre compte,
en effet, que beaucoup de contraintes
supportéespar lessdariésal’ occasion de
leur travail ont des conséquences néfastes
sur lasanté, qu'il s agissed' accidentsou
demaladies!. Et pourtant, letravail n’ est
toujours pas reconnu par les profes-
sionnels de la santé, les décideurs
politiques et le public en général, comme
un déterminant essentiel de la santé.

Des atteintes sous-estimées

L’ absence de visihilité social e des effets
du travail sur la santé nous parait expli-
guer en grande partie cette situation.

On ne peut, en effet, se fier aux
statistiques des mal adies professionnelles
diffusées par la Caisse nationale d’ assu-
rance maladie des travailleurs salariés
(CNAMTS). Ces statistiques reflétent la
pratique médico-administrative des
caisses primaires d assurance maladie.
D’ autre part, I absence de données sur la
nature et les niveaux d’ exposition a des
facteurs de risque dans les entreprises
ainsi que sur les populations concernées
contribuent a rendre opaque la relation
travail-santé. Les atteintes a la santé
résultant des conditions de travail sont
ainsi gravement sous-estimées. Sans
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données pertinentes, comment envisager
une politique de prévention ? Cette
méconnaissance risque de durer encore
longtemps et cela pour deux raisons :

* les nouvelles techniques de gestion
de la force de travail, que cela soit le
volant du chémage, le recours ala sous-
traitance, laprécarisation desemploisou
la cessation anticipée du travail rendent
trés compliqué le suivi sanitaire de ces
populations a partir du simple observa-
toire qu’ est lamédecine du travail? ;

* la pathologie professionnelle s est
progressivement modifiée du fait des
changements dans les conditions de
travail et des effetsdes actions de préven-
tion. Les effets along terme (affections
respiratoires, cancéreuses, rhumatismales
etc.) prennent une place de plus en plus
importante dans |lamorbidité profession-
nelle. Comment ne pas s éonner que le
suivi post-professionnel des salariés,
apreés la retraite, ne soit toujours pas
organisé alors qu'il est réclamé par de
nombreux experts depuis plus de vingt
ans®,

Il faut donc que cesse cette pratique
qui consisteamasquer laréaité deseffets
du travail sur lasanté. Pour cela, on peut
envisager la création d’un véritable
observatoire des effets du travail sur la
santé ou plus simplement incorporer des
données concernant le travail dans les
différents systémes de surveillance sani-
taire actuellement en fonctionnement.
Ainsi, on ne sera plus dans la situation



actuelle qui consiste, par exemple, a
considérer queles cancers professionnels
N’ existent quasiment pas en France, puis-
gu’ilsnereprésentent que présde 140 cas
par an (nombre de sujets indemnisés
chaque année) alors que les spéciaistes
évaluent a pres de 100 00 le nombre de
cancers, chague année, en rapport direc-
tement avec les conditions de travail“.

Le recueil de ces données facilitera
d’autre part les recherches, notamment
€épidémiol ogiques, concernant de nouvel -
les relations entre le travail et la santé.
Mais c'est peut-étre cela que I’on sou-
haite ne pas mettre en évidence, compte
tenu du fait que cette visibilité risque de
déboucher sur une réparation alacharge
des employeurs.

Un systéme de prévention en
roue libre

Si au niveau de la société, on ne cherche
pas réellement & connaltre les relations
entre le travail et la santé, cette attitude
est également présente au niveau des
entreprises.

Lemondedu travail semodifieen pro-
fondeur depuis une vingtaine d' années.
Les entreprises modifient la gestion de
leurs salariés et cherchent a transformer
lesconditionset I’ organisation du travail.
Mais c’est la logique économique et
financierequi prime et incidemment celle
delasanté des salariés. Dansle contexte
économique actuel, tout est bon pour
accroitre la productivité au travail. Agir
sur la santé des salariés en est un des
moyens, le plus souvent sans considéra-
tion pour les effets a moyen ou a plus
long terme. Cela peut se traduire, par
exemple, par la mise en préretraite des
salariés jugés trop agés pour s adapter a
I"intensification du travail. De toutes les
fagons, ceux qui restent dans|’ entreprise
doivent faire un compromis entre garder
leur travail et préserver leur santé.

Il estvrai d'un autre cotéquel’onn’a
jamais donné les moyens au systéme de
prévention des risques professionnels de
participer pleinement au dével oppement
des entreprises et a la promotion de la
santé des salariés. En effet, parallél ement

a cette vision a courte vue, les dysfonc-
tionnements du systéme sont nombreux.
Comme on I'a dit, la surveillance des
ambiancesdu travail reste embryonnaire.
Les professionnels qui doivent assurer
I’ application de la réglementation,
inspecteurs et ingénieurs, sont d' autre
part en nombreinsuffisant et disposent de
peu de moyens. L’indépendance des
médecinsdu travail est un combat detous
lesjours. Enfin, lesinformations sanitai-
res sont I’ apanage de milieux spécialisés
et restent, le plus souvent, inaccessibles
aux salariés’.

C'est laloi du plus fort qui domine.
Tant6t ce sont les salariés qui en font les
frais, tantbt c’est I’ entreprise. Tout cela
concourt également acequ’il n'y ait pas
de véritable politique de santé publique
dans le champ de la santé au travail.

Des réformes indispensables

Les difficultés a faire reconnaitre le
travall comme un déterminant essentiel
de la santé et a favoriser la présence de
la problématigque « santé-travail » dans
les débats sur les nouvelles formes d' or-
ganisation du travail nous paraissent, en
définitive, relever principalement detrois
insuffisances :

« celledel’ Etat en premier qui devrait
retrouver son role d’arbitre dans le
domaine des risques professionnels et
faireprévaloir I'intérét général. Obnubilé
par lacrisedel’emploi, il est prét abrader
le systéme de prévention des risques
professionnels ou du moins certaines de
ses fonctions contre la promesse de
quelques emplois. Des pans entiers du
droit du travail se sont effrités cesdernie-
res années. L’ équilibre employeurs/
syndicats delabranche « accident du tra-
vail-maladie professionnelle » de la
CNAMTSvaétreremisen question avec
laréforme récente dela Sécurité sociale.
On ne voit pas en quoi ces mesures vont
favoriser I'intégration de la problémati-
gue santé-travail dans les entreprises.

* celledeladémocratie dans |’ entre-
prise. Il faut repenser lesconditionsdela
citoyenneté dans |’ entreprise. Donner
réellement aux salariés les moyens

d’intervenir, par I'intermédiaire des
comités d’ hygiene, de sécurité et des
conditions de travail (CHSCT) ou des
délégués du personnel notamment, doit
permettre de dynamiser laprévention des
risques professionnels et asseoir le
développement de I’ entreprise a moyen
terme sur de bonnes bases.

« celle de la conception du travail et
de lasanté. Ces concepts ne doivent pas
étreréduits, pour le premier, al’ environ-
nement du travail et pour le second aux
modes de vie. En ne nommant aucun
expert du domaine de la santé au travail
au Haut Comité de la santé publique, le
ministre de la Santé de I’ époque tradui-
sait lefait que dans notre société, lasanté
est avant tout une affaire privée et quele
réle de I’ Etat se résume a fournir une
offre de soins de qualité et également
répartie sur le territoire.

Il est pourtant inconcevable de vouloir
définir une politique de santé publique
cohérente concernant en particulier la
population des 16-60 ans sans reconnal-
tre la place centrale qu’ occupe le travail
dans la construction et ladéconstruction
de la santé. Mais cela suppose une
volonté politique qui ne craint pas de
S opposer aux intéréts particuliers pour
faire prévaloir I’intérét général. Pour
I"instant, cette volonté fait défaut. [ |
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Il faut relancer le débat

V is-avisdelasanté, letravail amau-
. vaise réputation, et I’on s accorde
en général a le tenir pour un malheur
socialement généré. Pourtant les argu-
ments ne manguent pas pour affirmer
danslemémetemps que « letravail, ¢’ est
la santé ». |l n’est que de penser aux
maladies redoutables associées au
chémage voire a la retraite pour s'en
convaincre. Le travail peut étre « bon »
pour la santé. Mais au dela de ces consi-
dérations de sens commun, on est en
mesure aujourd hui de montrer, autre-
ment que par lanégative — le chémage —
a quelles conditions le travail peut
s intégrer dansladynamiquedel’ accom-
plissement de soi et delaconstruction de
la santé. Méme si les connaissances sur
leplaisir et lasanté au travail sont moins
répandues gque les connaissances sur les
maladies et les accidents du travail, ce
n'est pas|’ignorance qui fait principale-
ment obstacle alareconnaissancedu réle
du travail dansla santé.

Absence d’intérét et
déni de laréalité

Les obstacles les plus sérieux sont de
deux ordres: |I'absence d'intérét ou de
curiosité d'une part, le déni de laréalité
d’autre part. L’ absence de curiosité sur
laplace du travail danslasanté est parti-
culiérement repérable chez lespraticiens
de la santé. Médecins généralistes et
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médecins spécialistes, psychiatres,
psychanalystes, psychologuestiennent le
travail pour une « spécialité ». Sous ce
prétexte, ils se délestent de |’ analyse du
rapport travail-santé sur les seuls méde-
cins du travail, par ailleurs marginalisés
delacommunauté médical e en raison des
spécificités de leur exercice sur des
terrains bien différents de ceux de la
médecine conventionnelle. De méme les
concepteurs, les ingénieurs, les psycho-
loguesdu travail, les anthropol ogues des
techniques, etc. témoignent généralement
d’une indifférence certaine pour les
relations travail-santé qu’ils écartent de
leurs analyses et deleurs préoccupations.
Quant au déni, il s'agit lad un obsta-
cle beaucoup plusredoutable qui consiste
aopposer un désaveu face alaperception
delaréalité. Letravail, pour beaucoup de
cadres, de praticiens et de dirigeants
d’ entreprises, ne présenterait que peu de
danger pour la santé, parce qu’il serait
sans mystére, maitrisable, rationalisable
sinon totalement rationalisé, toujoursplus
simplifié, toujours plus assisté, toujours
plus automatisé et robotisé avec le pro-
grés technique qui épargne |’ effort, etc.
Une telle conception du travail, bien
gue dominante depuis quelques années
est fausse mais triomphe parce qu'il n'y
a plus de forces organisées capables de
soutenir la contradiction en produisant
une description alternative et moins
Iénifiante du travail (affaiblissement des
syndicats). Ceux qui ont un emploi, sujets



a la honte de se plaindre quand le ché-
mage fauche tant de gens autour d’ eux,
n’osent plus prendre la parole pour
décrire |’ aggravation des conditions de
travail et larégression du respect du droit
du travail. Le recours ala sous-traitance
et ala précarisation de I’emploi permet
d assourdir la voie de la souffrance au
travail et d effacer lestraces ou les stig-
mates du travail sur les corps et les tétes
en écartant & volonté ceux des contrac-
tuels qui pourraient témoigner.

En déniant lesdifficultésinhérentesau
travail ordinaire, on affirme soninnocuité
et I’on assigne plus facilement la causa-
lité des maladies a une fragilité biologi-
gue ou mentale venue d’ailleurs, en
particulier de I’ espace privé. C’est
pourtant I'inverse qui est plus souvent
vrai et I'on a maintenant des arguments
pour penser qu’une bonne part de la
pathologie des enfants et des conjoints
(notamment la pathol ogie mentale) est la
conséquence du rapport malheureux au
travail de ceux qui danslafamille affron-
tent des contraintes professionnelles.

Ainsi est-on conduit a conclure que
pour faire reconnaitre le travail comme
déterminant important delasanté, il faut
relancer le débat sur le travail, en prio-
rité, avant mémele débat sur I’ emploi ou
sur lasanté.

Accroftre la recherche sur le
rapport « santé-travail »

Dans ce contexte, favoriser la présence
delaproblématique santé-travail dansles
débats sur les nouvelles formes d’ orga-
nisation du travail apparait comme une
gageure. La « bonne santé » physique et
mentale des travailleurs a-t-elle une
incidence favorable sur la qualité, la
productivité, la sireté des installations ?
Si I’on disposait de données permettant
de démontrer cette corrélation, il y asans
doute longtemps queles politiquesindus-
trielles et économiques cesseraient de
soutenir des orientations dont on sait
gu’ elles sont nuisibles ala santé de ceux
qui travaillent (comme le recours aux
emplois précaires qui altérent tous les
indicateursde santé, oulejustintime, les

flux tendus, et le modéle japonais, qui
génerent surmenage et karoshi {mort
subite par overdose de travail}, etc.).

On sait pourtant queletravail n’ et pas
toujours générateur de malheurs physi-
ques et psychiques et qu'il peut méme
étre un puissant médiateur delasanté. La
contradiction entre rationalité économi-
que et rationalité par rapport a la santé
n’'est donc pas antagonique. Mais on ne
peut faire de progres danslaconstruction
des conditions de travail permettant un
compromis favorable entre les deux
termes de la contradiction sans une forte
adjonction de volonté politique. Cette
derniére toutefois, pour se former, a
besoin d'une réouverture de |’ espace
public au débat sur le travail et la santé.
Ce débat n'ajamais été tresflorissant en
France si on compare avec d’ autres pays
européens (Allemagne, Italie, Suéde par
exemple).

Comment réouvrir le débat ? Dansla
phase actuelle d’ affaiblissement des
syndicats et de recul du droit du travail,
la seule voie possible consiste a renou-
veler les arguments, a enrichir les
connaissances sur les conséguences des
nouvelles technologies sur la santé (non
seulement en France et en Europe, mais
sur les incidences de la division inter-
nationale du travail sur la santé des
travailleurs des pays en voie de dévelop-
pement). Il s agit avant tout de forger de
nouvelles rhétoriques pour affronter le
débat. Atteindre I’ espace public, cela
passe d’ abord, dans le contexte actuel,
par lacommunauté scientifique car ¢’ est
le premier espace de discussion sur les
rapports santé-travail dans les nouvelles
organisations. Mais a quelles conditions
cette derniere peut-elle se sentir impli-
guée par les relations entre santé et
travail ? A quelles conditions peut-€lle se
sentir responsable ?

La premiére condition est que les
chercheurs, les équipeset leslaboratoires
qui S occupent de santé au travail soient
|égitimés par rapport aux autres secteurs
delarecherche ; qu'ilsbénéficient d une
aide et de financements substantiels au
lieu d’étre presque systématiquement
laissés pour compte ; qu’ils bénéficient
de soutiens politiques et d’incitations

économiques et aussitot ils deviendront
une source de curiosité et d’intérét pour
les autres chercheurs et pour la commu-
nauté scientifique tout entiére. Adopter
une politique en faveur de la recherche
sur les rapports santé-travail ¢’est sans
doute aussi faire deschoix et diminuer les
ressources d’ autres axes de recherche te-
nus pour prioritaires. Nul doute que de
telles orientations politiques seraient de
nature a relancer le débat jusque dans
I" espace public, tant des mesures de cet
ordre auraient un caractére inhabituel et
combien mobilisateur ! On voit mal, en
tout cas, comment faire remonter de
facon significative la problématique
santé-travail dansles débats sur les nou-
velles formes d’ organisation du travail
sans passer par de telles mesures politi-
gues. D’ autresincitations peuvent certes
étre envisagées (formation, sensibilisa-
tion, etc.) maiselles ne peuvent fonction-
ner qu’ atitre de mesure d’ appoint ou de
synergie, pas atitrede succédané. H

Christophe Dejours
Professeur titulaire de la chaire, Centre
national des arts et métiers
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L’'indispensable
élargissement d’un débat

E n dépit du morcellement des acteurs
institutionnels, des pressions mul-

tiples contribuent alareconnaissance du
travail comme un facteur essentiel dela
construction de la santé. Qu'il s agisse
des débats sur lesfacteurs professionnels
contribuant aux cancers, du constat des
multiples implications du travail sur la
santé mentale ou de ce quel’ on aparfois
pu appeler une épidémie de troubles
muscul o-sguel ettiques, il est clair queles
seuls risques professionnel s reconnus ne
constituent plus qu’ une fiction juridique
gui ne recouvre gu’ une partie mineure
des atteintes a la santé que |’ on peut
rapporter au travail. Mais une telle
reconnai ssance est susceptible d’ interpré-
tations trés variées. Une vision centrée
sur I'individu et sesresponsabilités (voire
saculpabilité) débouche sur des pratiques
de promotion de la santé sur leslieux de
travail qui risquent de multiplier les
prescriptions sur ce qu'il convient de
faire et font I'impasse sur les détermi-
nants sociaux des conduites individuel-
lest. Lorsqu’ elles se combinent avec des
stratégies d assurance — de plus en plus
diffusesenraison del’ affaiblissement des
systemes de protection sociale —
elles entrent dans des logiques d'intru-
sion inadmissible dans la vie privée et
d’exclusion. Il suffit de penser aux
pratiques de certains groupes anglais ou
nord-américains en ce qui concerne le
contrdle de laconsommation de drogues
illégales parmi leurs salariés voire aux

programmes de diététique et de gymnas-
tique de relaxation qui sont supposés
réaliser une prévention efficace de
mal adies cardio-vasculaires ou du stress.
A terme, de telles pratiques contribuent
beaucoup moins a la construction de la
santé des groupes concernés qu’'a la
sélection d’une main-d’ ceuvre saine et
docile.

Une vision élargie du travail

Nous pensons, au contraire, quelarecon-
naissance du travail comme facteur
essentiel delasanté passe par unevision
élargie de ce qu'est le travail et par le
dépassement d'un certain nombre de
concepts héritésdel’ hygiéneindustrielle.
Letravail ne consiste pas uniquement en
une succession (ou une combinaison)
d’ expositions d'un méme individu a un
certain nombre de facteurs de risques
physiques, chimiques, biologiques, etc.
qui peuvent étreidentifiés et éliminésou
contrélés. Le travail est essentiellement
un rapport social dans lequel un grand
nombre defacteurs qui ne constituent pas
nécessairement, de fagon intrinseque, des
risques, peuvent, selon les circonstances,
contribuer a la construction de la santé
ou, au contraire, porter atteinte acelle-ci.
Cettevisiondu travail en tant querapport
social implique que les pratiques de pré-
vention ne peuvent se résumer a des
regles hétéronomes sur ce qu’il convien-
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drait defaire ou de ne pasfaire, mais pas-
sent par le renforcement des stratégies
des personnes et des groupes rendant
possible cette activité intentionnelle
gu’ est la construction de la santé.

D’ autre part, dansunetelle optique, le
travail ne se résume évidemment pas au
seul travail salariévisible. Le développe-
ment de multiples formes atypiques de
travail, I existence d’ un immense travail
non rémunéré de reproduction et de soins
qui est réalisé pour I’ essentiel par les
femmes, le fait que, pour un nombre
croissant de personnes, le travail socia
lement reconnu peut étre entrecoupé de
multiples périodes de chémage, voila
autant de facteurs qu’ uneréflexion sur le
rapport entre santé et travail se doit de
prendre en considération. Dans|’ ensem-
ble des pays industriels, la plupart des
données disponibles sur la santé des
femmes sont marquées par un paradoxe.
Leur espérance de vie dépasse celle des
hommes de plusieurs années tandis
gu’ une partie des facteurs de morbidité
et des modes de vieillissement handica-
pant dénotent souvent des atteintes
majeures ala santé dont I’ explication ne
peut étre ramenée aux seules différences
biologiques. Sans prétendre tout expli-
quer par letravail, il nous parait clair que
le fait que les femmes accomplissent la
partie la plus importante du travail glo-
bal (salarié et non-salarié) contre des
rémunérations et une reconnaissance
sociale nettement inférieures a celles des



hommes constitue un des éléments
d’ explication de cette situation. De plus,
la ségrégation professionnelle place
généralement les femmes dans des
activités ou les atteintes a la santé sont
beaucoup moins visibles que pour les
activités a prédominance masculine®.

Socialiser les stratégies de
prévention

C' est pourquoi, une simple amélioration
des procédures de coopération entre la
médecine du travail et les acteurs de la
santé publique ne peut constituer a elle
seule une stratégie efficace. Certes, elle
est indispensable ne fat-ce que pour
renforcer la visibilité des problémes a
travers des recherches d' épidémiologie
systématiques. Mais ce qui nous semble
essentiel, c’'est le développement de la
socialisation de la prévention. Cette
socialisation se présente sous une double
dimension. Il s'agit pour les différents
acteurs professionnels et institutions
intervenant dans le domaine de la santé
de se doter de moyens communs de
connaissance et d'intervention. A cet
égard, les aspects les plus novateurs de
I’ expérience de la santé publique ita-
lienne dans les quelques régions ou la
réforme sanitaire de 1978 a été rédisée
peuvent contribuer anos débats de méme
quel’ expérience desfonds pour lemilieu
de travail des pays scandinaves. Il n’est
pas inutile de rappeler qu’'avec une
population dix fois inférieure a celle de
la France, la Finlande s'est dotée d'un
institut de santé au travail possédant un
nombre de chercheurs comparable acelui
del’INRS. Maisil ne s agit pas unique-
ment des moyens mis en ceuvre. La
recherche scandinave frappe par |’ élar-
gissement des thémes étudiés dans le
cadre du rapport entre santé et travail. |l
suffit de rappeler la prise en compte de
lasubjectivité dans|es recherches consa-
crées aux effets des solvants, del’intérét
trésfort marqué pour laqualité du travail
en termes d' autonomie et de réalisation
dans ses rapports avec la santé, de
I’ attention portée aladivision sexuelle du
travail. Chacun de ces exemples démon-

tre que le succes d'une coopération
multidisciplinaire dépend étroitement de
lademande sociale.

L’ autre dimension de la socialisation
se trouve dans les rapports entre les
acteursprofessionnels, lescollectifset les
personnes qui construisent leur santé
quotidiennement. L’illusion que I’on
puisse faire une prévention efficace en
définissant les priorités et les conduites
aadopter sans|aparticipation des person-
nes et des groupes directement i ntéressas,
I"idée que I'indépendance profession-
nelle implique une sorte de neutralité
équidistante dans les rapports sociaux se
heurtent au constat que le champ tradi-
tionnel de la prévention ne correspond
pas au champ — beaucoup pluslarge—de
la construction de la santé. Le rapport
entrelasanté et le chGmage en fournit une
excellente illustration. Les effets désas-
treux du chémage sur la santé des
personnes ne sont plus a démontrer. Par
contre, il N’ existe que peu d' études sur la
maniére dont les conditions de travail
antérieures contribuent au chémage (et a
la spirale de I'exclusion) entre autres a
travers ce gqu’ elles ont impliqué comme
atteintesalasanté&’. Maisil apparait avec
évidence que ce lien tres fort entre le
chémage et la santé ne permet pas de
passer a une prévention médicale ou
sanitaire du chdmage. Autrement dit, il
existe un écart entre les connai ssances
que |I’on peut avoir de |I'impact de
I’exclusion du travail sur la santé et la
possihilité de passer a des pratiques de
prévention. Dans ce domaine, ce que la
socialisation des politiques de prévention
peut produire, ¢ est une contribution aux
débats sociaux sur le caractére accepta-
ble ou non du chémage, sur la nécessité
(et les stratégies possibles) de son
abolition ou sur la recherche de simples
formules d' accompagnement social (et
sanitaire) de celui-ci. Il en est de méme
dans les débats sur les nouvelles formes
d’organisation du travail. Une simple
politique d’accompagnement sanitaire
de celles-ci risque d' étre tres frustrante.
Certes, |’ on peut constater I'impact sur la
santé mental e et psychique des personnes
de politiquesdeflexibilité qui renforcent
la subordination des besoins humains a

la compétitivité des entreprises. De
méme, I’ on peut éudier les conséquences
dutravail posté, du travail nocturneou du
travail répétitif sur la santé. Mais il est
douteux que les seules institutions
chargées de la santé publique et de la
santé au travail puissent infléchir de
facon significative ce qui reléve de choix
de société. [ |
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La médecine du travall
Une pratique
de plus en plus complexe

réserver lasantédel’ hommeau travail

est une mission complexe et atteindre
cet objectif nécessite une connaissance du
sdarié et de son environnement, del’ entre-
prisequi I'emploie, du postedetravail qu'il
occupe.

Cetrépied fondamental est indispensable
pour émettre un avis pertinent sur |’ aptitude
au travail, pour mettre en oauvre une sur-
veillance adaptée et pour comprendre et
analyser une situation de travail afin de
tenter d’améiorer les conditions de travail.

C’est en regroupant toutes ces informa-
tions que I’ on peut passer de la dimension
individuelle des problémes de santé au
travail aladimension collective concernant
la population surveillée.

La consultation médicale permet d’ ap-
préhender la dimension individuelle de la
santé et du risque, d’ interpréter les sympto-
mesinaccessiblesad’ autresdisciplineset de
prodiguer des conseils personnalisés. Il est
de nombreux cas ou le médecin du travail
aide I'individu & supporter son handicap et
a « construire » son aptitude pour se main-
tenir au travail tout en évitant lesaltérations
les plus graves pour sa santé.

L’ activité sur leslieux de travail permet
de comprendre lasituation detravail, d éta-
blir e constat et de construirele message de
prévention, destiné aux salariés et décideurs
en lamatiére.

Les textes réglementaires déterminent,
en fonction desrisques ou des situations, les
conditions dans lesguelles le médecin du
travail doit intervenir, donner ses avis et

faire des propositions. Mais il y a parfois
loin de la réglementation a la pratique
quotidienne.

Dans notre pratique de médecin du
travail, les choix s'accommodent mal de la
logique rigoureuse d’un agorithme et nos
décisions, en matiére d’ aptitude notamment,
sont souvent le fruit de compromis. Com-
promisentrelesréglements, les conventions,
|les bornes de la connaissance, |es obstacles
a notre information, les entraves a nos
actions et I'avis de I'intéressé concerné au
premier chef.

Le médecin est alors seul a choisir le
poids adonner a chaque argument, médical,
professionnel et social pour proposer une
solution.

Précarité du travail :
une surveillance médicale
aléatoire

La précarisation du travail remet en cause
le recueil des données qui fondent nos dé-
cisions:

« difficulté (voire absence) de suivi du
salarié, en raison des changements d’ entre-
prise, d’emploi, de secteur d' activité ;

« méconnaissance de I’ entreprise (prét
de main-d’ cauvre, sous-traitance en cas-
cade...);

* connaissance insuffisante du poste de
travail (degré de compétence nécessaire,
pénibilité, risques professionnels, multipli-
cité destéches...).
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Le suivi individuel des salariés devient
aléatoire, nous privant d’une des sources
d’'information sur I’ état de santé, les condi-
tionsdetravail et le vécu et nous privant du
méme coup de la possibilité de fairelelien
entre I’individu et le collectif dans les
problémes de santé au travail.

Si la déclaration des risques auxquels
sont exposés les salariés incombe aux
employeurs, dans la pratique force est de
constater que le médecin du travail est rare-
ment tenu informé comme le prévoient les
textes. En fait les multiples nuisances sont
recensées par I’interrogatoire au cours de
I’examen médical et lorsdesvisitesdeslieux
de travail. Ainsi, dans certains secteurs
d'activité, I évaluation desrisques (en durée,
périodicité, intensité) dé§ja rendue difficile
par I’ extréme variabilité des situations de
travail devient impossible dans ces condi-
tions de précarisation.

L'avis d’aptitude :
une décision difficile

Pivot de |’ activité du médecin du travail, la
formulation de !’ aptitude, comme moyen de
préserver lasanté des salariés, apparait dans
bien des casillusoire.

Cet avis d' aptitude peut étre lourd de
conséquences, surtout dans ce contexte de
crise. Le médecin du travail peut étre con-
fronté aune alternative dramatique : droit a
lasanté ou droit au travail. |l devraaider le
salarié a trouver une solution acceptable



pour lui, sansoublier qu’ elle doit étre accep-
table pour la collectivité.

Or, face alanouvelle donne imposée par
la précarisation du travail, nos moyens
deviennent inopérants et notre marge de
manoauvre se rétrécit dangereusement.

Du fait de la précarisation, le droit au
travail pour tous est compromis et les in-
égalités s accroissent. Dansun tel contexte,
pour bon nombre de travailleurs, le droit au
travail primesur tout, y comprissur lasanté.

Faceal’individu et a son histoire singu-
liére, le médecin va trancher au dela des
recommandations réglementaires dansle but
espéré de préserver la personne. Formuler
une aptitude N’ est jamais un acte de routine.
C’ est toujours prendre une décision, méme
s'il s'agit de décider de ne pas soulever des
problémes « gérés » par d autres: par le
salarié, qui compose avec le risque a pren-
dre pour sa santé et la perte de salaire qu’il
est éventuellement prét a accepter, par
I’ équipe de travail qui va assumer une part
supplémentaire du travail par solidarité, par
|’employeur, parfois tolérant et compré-
hensif.

Ladétermination de’ aptitude est d§aun
exercice difficile dans les cas favorables, il
n'y a pas de salarié en parfaite santé, pas
plus que de travail sans risque, et de notre
décision peut dépendre le maintien ou la
rupture d’ un contrat de travail.

Dans un contexte de précarisation du
travail, comment « négocier » notre déci-
sion, déslors qu'on n’en sait plus assez sur
letravail, et que selon toute vraisemblance,
nous ne verrons plus le salarié ? Comment
gjuster, temporiser, évaluer ?

Ceci montre bien le processus de dégra-
dation induit par la précarisation.

Pour le salarié, le travail précaire rend
encore plus fragile son équilibre, établi sur
un temps trés court et menacé par le moin-
dre dysfonctionnement, pépin de santé ou
difficulté dans le travail, sans aucune
possibilité de se « rattraper » puisqu’il n'y
aplusrien de solide ou de durable sur quoi
s appuyer. |l faut tenir, sinon c’est I’ exclu-
sion assurée au bout du chemin.

Pour |le médecin du travail, ¢’ est une
difficulté supplémentaire. Comment, dans
untel contexte, faire émerger lesrestrictions
d’ aptitude potentielles? Au pire le salarié
sur la défensive ne nous dit plus rien, au

mieux, il nous supplie de ne rien dire et
surtout de nerien faire. Beaucoup derestric-
tions d’ aptitude ne seront pas formulées.
Dans certains cas, pourtant, adéfaut de pou-
Voir prescrire pour chacun le poste detravail
adapté, desréserves ou uneinaptitude, peut-
étre abusives, seront prononceées.

Ainsi, le médecin se trouve dans I’inca-
pacité de remplir samission de prévention.
Pire, dans certains cas, il devient lui méme
un agent supplémentaire de précarisation !
Lemédecin du travail setrouve confrontéa
des choix auxquels préside une autocensure
de plus en plus pesante, source de réels pro-
blémes éthiques. Mais déroger, interpréter,
contourner laréglementation et les obstacles
pour tenter de préserver |'individu n’ est pas
sans conséguence pour lacollectivité. Tou-
tes ces décisions individuelles, toutes ces
dérives additionnées prennent du poids et
risquent d’ entériner des situations inaccep-
tables.

En s’autocensurant délibérément, le
médecin du travail ne joue plus son réle de
sentinelle et de descripteur. 1l faut lutter
contre tous ces débuts de compromission qui
faussent la réalité et bloquent la remontée
de I'information, car si hous avons une
responsabilité face a I'individu, nous en
avons également une, majeure, face a la
collectivité.

Permettre de construire sa santé
au travail

Nous sommes dans lazone de danger car les
textes réglementaires ne prennent pas en
compte les difficultés pratiques d’ applica-
tion. Lacomplexité, laprécision et larigidité
des textes sont elles-mémes source de diffi-
cultés et ouvrent la porte a des dérives et a
des dérogations incontournables si on ne
veut pas se trouver piégé dans une fonction
de triage qui serait de décider : « apte » ou
« inapte ». Celaconstituerait ladérive ultime
versunemédecinedu travail de sélection qui
est irrecevable d’ un point de vue éthique.

Lafinalité de la mission du médecin du
travail est bien plus large que de permettre
simplement au plus grand nombre d’ accéder
et de se maintenir au travail, €lle est de lui
permettre de construire sasanté et son équi-
libre psychosomatique au travail.

I nous semble que se pose 13, aterme,
la place des médecins du travail dans notre
société. Doivent-ils étre les garants de la
«normalité » del’hommeau travail et dela
cohérence du systémedanslequel il évolue ?

Il s'agit ici de la « normalité » au sens
donné par Ch. Dejours: ¢’ est-a-dire en tant
gue « processus actif, édificefragile, fonda-
mentalement précaire, résultat de stratégies
complexes autant que rigoureuses contre la
souffrance générée par les contraintes délé-
téres de I’ organisation du travail. »

Sans nul doute la réponse est négative.
Maisnousavons, ¢’ est certain, unroled’ ex-
pert et de sentinelle et nous nous devons
de témoigner de ce que signifient pour
I”homme au travail tous les compromis
nécessaires pour le maintien de cette « nor-
malité ». C’ est pour nous un devoir éthique.

Seuls les médecins du travail peuvent
avoir une approche globale des liens entre
lasantéet letravail, et sedoivent d’ éreclai-
rement du cotédelasanté. C'est |’ approche
meédicale particuliére de I’homme et des
lieux detravail qui constitue notre spécidité.

Il nous faut « rester avant tout médecin,
clinicien, ouvert a I’homme au travail, a
I"homme qui se prépare au travail, dans un
monde qui bouge et ou risque de s accen-
tuer ledécalage entrelesaspirationsdel’in-
dividu et les exigences de la société » (G.
Lambert). Aumeédecin dedire ce qui est bon
ou ce qui est nuisible pour la santé, mais a
la société de chaisir ce qu’elle veut privilé-
gier. Nous n’avons pas a cautionner |’ évo-
lution de notre société dans ce qu’ elle com-
porte comme failles. La société est respon-
sable de ses choix et doit en assumer les
conséquences. On peut se demander, si, en
essayant d’ élargir lanotion de médecine du
travail & celle de santé au travail, on se fait
I’ outil delapromotion delaproductivité ou
s on essaie bien d'alier harmonieusement
la santé de I’ entreprise ala santé de I’indi-
vidu. Il faut redouter une démédicalisation
de notre exercice qui rendrait vaine une po-
litique efficace dans le domaine de la pré-
vention secondaire, dlorsmémequ’ellen’ est
pas compensée par une prévention primaire
opérante. [ |

Claudie Lebaupain
Médecin du travalil
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Les travailleurs sociaux
face aux conduites d’alcoolisation

Dansleurs pratiques quotidienneslestravailleurs sociaux sontconfrontés
aux problémes liés aux alcoolisations. Comment abordent-ils ces
problemes ? Se sentent-ils bien armés pour répondre a leurs publics ?
C’est I'objet d’'une étude effectuée dans deux régions a la demande du

Haut Comité de la santé publique.

| est habituel dans notre paysdedire

que les problemes liés aux alcooli-
sations sont importants. Des chiffres de
mortalité et de morbidité sont publiés
chague année. Les dommages physiques
sont bien identifiés et leur traitement est
normalement confié au corps médical
appartenant au réseau alcoologique ou
non. Les travailleurs sociaux sont plutét
confrontés aux incidences sociales des
conduites d’alcoolisation, ceci, bien
souvent lorsque les nuisances socialesou
familiales sont importantes. |Is se situent
dans des champs professionnels tres
divers et en cauvrant sur lesimplications
desconduitesd’ alcoolisation, ils partici-
pent a leur traitement. Pour mieux les
connaitre, le Haut Comité de la santé
publigue a donc souhaité enquéter sur
leurs pratiques dans deux régions diffé-
rentes : |’ Alsace et le Nord-Pas-de-Ca-
lais. L' enquéte a été confiée a I’ Institut
régional du travail social de Lille en
liaison avec I’ Université des sciences
humaines de Strashourg.

Si I'analyse comparée des résultats
entre les deux régions permettra de
définir des orientations utiles pour les
structures d'intervention et le dévelop-
pement des partenariats, un certain
nombre de constats s'imposent déja.

En Alsace : un large recours a
I'orientation

Plus delamoitié destravailleurs sociaux
rencontrés sont confrontés a des cas ol
I’abus de consommation de boissons
alcooliques intervient de maniére régu-
lire. RMIstes, jeunes, personnesisol ées,
femmesen difficultéfigurent en bonrang
parmi les publics affectés. Jeunes dipl6-
més et population musulmane relévent
des publics découverts.

Les principaux facteurs déclenchant
des conduites d’ alcoolisation excessive
sont, d’ aprées les enquétés, |’ absence de
perspectives d’ avenir et les ruptures
familiales. Lesfacteursrenforcateurs sont

la« faiblesse » psychologique, I’ absence
de soutien, I’isolement. La prise en
charge est trés majoritairement indivi-
duelle. Lesactions sont le plus souvent a
dominante curative. Elles s'inscrivent
dansun projet institutionnel. Ces profes-
sionnels disposent d’une marge de
manceuvre importante. Le travail en
équipe apparait peu répandu. Un résultat
asouligner est laplace exceptionnelle de
I’ orientation : 80 % des enquétés y ont
largement recours avec, de plus, beau-
coup de partenaires : centres d’alcoolo-
gie, centres hospitaliers, centres de cure
et de postcure, associations d'anciens
buveurs, médecins... mais bien peu
d’actions en réseaux...

Dans le Nord-Pas-de-Calais :
une orientation apres analyse
des difficultés

Parmi les enquétés, 66 % sont confron-
tésdemaniéreréguliére et detréslongue
date a des conduites d' alcoolisation qui
N’ apparaissent cependant que trés margi-
nalement en raison premiére de leur
intervention. Si uneintervention sur deux
concerne une al coolisation au long cours
demandant beaucoup d'investissement,
une sur quatre est liée aunealcoolisation
avec ivresse ponctuelle ou, au contraire,
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effectivement arisque mais sans trouble
immédiat (20 %). Si lesenquétésont une
perception multidéterministe desraisons
de I'alcoolisation, ils distinguent
les facteurs culturels (essentiellement
locaux) desfacteurs environnementaux :
facilité d acces au produit, contexte
soci 0-économique et environnement peu
stimulant. 1ls sont sensibles aux facteurs
initiateurs « amenant le sujet a consom-
mer » ; reproduction des modéles fami-
liaux (44 %), pression des groupes
d’amis et du groupe professionnel. lls
repérent en priorité les conséquences
comportementales (agressivité, violen-
ces, passivité) et les incidences sociales
(pertedesréles sociaux et familiaux) bien
avant les conséquences physiologiques
(seulement 20 % des citations). Il est
remarguable de constater que les tra-
vailleurs sociaux n’ orientent les person-
nes ayant un problémed’ alcool qu’ aprés
prise de conscience de leurs difficultés.
Ilsfont appel pour cela atoutes les tech-
niques de travail social et a un certain
nombre de révélateurs spécifiques (les
enfants, le budget, la santé, le travail...)
ou de révélateurs externes opportuné-
ment saisis, tels le recours au groupe,
I’envoi en formation, I’ orientation vers
un bilan de santé et méme la mise au
travail imposant une abstinence de six a
huit heures! L’ orientation verslesstruc-
tures spécialisées se fait a parité vers la
cure médicale ou vers une association, ce
qui souligne une nouvelle foisI'imputa-
tion socia e delaproblématique d’ a coo-
lisation.

Dans I’ objectif de stabiliser I' absti-
nence, les deux tiers des enquétés propo-
sent des activités régulatrices : laisirs,
travail, actions sur I’ entourage, restaura-
tion desréles sociaux... Enfin plusdela
moitié des travailleurs sociaux s enga-
gent en prévention privilégiant I’ action
collective innovante : atelier théatre,
actions ponctuelles Rue-Santé, restaurant
convivial sans alcool, formation de
relas...).

Des éléments communs pour
améliorer le travail en alcoologie

Ainsi les travailleurs sociaux s'im-
pliquent largement en alcoologie et
développent des stratégies spécifiques
d actions. llsmilitent pour une approche
globale multidimensionnelle fondée sur
ladédramatisation et lavalorisation dela
personne visant a lui faire recouvrer sa
dignité en la responsabilisant et en res-
pectant son libre choix. Cette démarche
se veut partagée avec des partenaires et
s'inscrit dans la durée, €elle vise a proté-
ger lafamille autant que la personne.

L’ essentiel des savoirs mis en cauvre
trouvent leur origine dansle vécu profes-
sionnel, la formation initiale et la for-
mation continue confirmant ici leurs
carences. Cependant ¢’ est au niveau des
réponses pour leur public que vont la
majorité des souhaits des travailleurs
sociaux : amélioration de I’ efficience
partenariale, augmentation de la qualité
des structures d’accueil et de soins,
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dével oppement des actions préventives et
d’ une démarcheintégrée, mise en cauivre
d’une « vraie politique anti-alcool ».
Cette vision volontariste s accompagne
du désir d’améliorer |les connaissances et
les pratiques en psychologie et en tech-
niques d'entretien. Enfin, il est intéres-
sant devoir chez lesenquétésun véritable
esprit d’ ouverture aux autres partenaires
alant jusgu’ asouhaiter une culture com-
mune en al cool ogie avec les médecins et
les psychologues, soulignant I’ utilité de
laclarification personnelle de son rapport
al’alcool pour améliorer sacrédibilité.

Ainsi, en développant la sensibilisa-
tion destravailleurs sociaux al’ approche
des problémes d' alcoolisation, en amé-
liorant leur formation, en encourageant
leur créativité, le réseau alcoologique
spécialisé peut espérer trouver aupres
de ces partenaires autant de relais capa-
bles d’amplifier la politique de santé
publique mise en ceuvre pour réduire
les conséquences de ces conduites
d’alcoolisation.

Patrick Dourdent

Alcoologue

Conseiller socio-éducatif

Centre d’alcoologie de Dunkerque
Claude Régnier

Faculté des sciences sociales
Université des sciences humaines de
Strasbourg

Membres de la Commission
permanente alcool et santé publique du
Haut Comité de la santé publique



La recherche en épidémiologie des
risques professionnels a PInserm

Les recherches en épidé-
miologie des risques
professionnels concernent
des pathologies ou des
problemes spécifiques :
cancers, troubles ostéo-
articulaires, reproduction...
des nuisances ou des
populations professionnel-
les particuliéres. Certaines
enquétes se déroulent au
sein d’entreprises ou
existent des risques
spécifiques, d’autres dans
la population générale ou
les conditions de travail et
les expositions profession-
nelles des personnes
incluses dans une étude
sont prises en compte.
Plusieurs équipes de
I'Inserm se consacrent a la
recherche en épidémiolo-
gie des risques profession-
nels. Il s’agit souvent de
chercheurs spécialisés
dans un domaine qui n'est
pas directement orienté
vers les problemes de
risques professionnels,
mais qui entreprennent des
études ou certains facteurs
de risque liés au travail
peuvent intervenir, comme
la reproduction, la santé
respiratoire, la santé
mentale, etc.

Trois unités de recherche
Inserm se consacrent de
fagon exclusive ou majori-
taire a I'étude des problé-
mes de santé d'origine
professionnelle.

TINSE RV

INSTITUT NATIONAL DE LA SANTE =
ET DE LA RECHERCHE MEDICALE

Epidémiologie, santé,
travail

Directeur

Jean-Marie Mur

Etude des altérations de la
santé respiratoire (pneumo-
conioses, bronchopneu-
mathies chroniques obstruc-
tives, asthme, cancer) liées
a certaines expositions pro-
fessionnelles (mines de
charbon, agriculture, travail
du bois, exposition aux iso-
cyanates, travail en atmos-
phére climatisée).

Etude des handicaps, des
facteurs étiologiques pro-
fessionnels et des consé-
quences des handicaps
sur I'exercice d'une activité
professionnelle, ainsi que
I’étude du vieillissement
accéléré par certaines ex-
positions professionnelles
(approche d’épidémiologie
biologique, explorant I'hypo-
these du mécanisme du
stress oxydatif dans les pro-
cessus de vieillissement).

Elaboration d’un logiciel
informatique de reconstitu-
tion des histoires profession-
nelles et d’évaluation des
risques qui y sont associés
(systeme d’intelligence
artificielle), et d’autre part la
recherche des facteurs
contributifs dans la genése
des accidents du travail
(batiment et travaux publics,
établissements d’enseigne-
ment technique, accidents
mortels du travail).

Santé publique et
épidémiologie sociale et
économique
Directeur
Marcel Goldberg

Role étiologique de certai-
nes nuisances de l'envi-
ronnement professionnel
dans I'apparition de certains
cancers : cancers naso-
sinusiens, cancers respira-
toires, leucémies...

Facteurs de risques pro-
fessionnels de la pathologie
ostéo-articulaires (lombal-
gies, affections péri-arti-
culaires) et évaluation des
méthodes de prévention.

Morbidité générale ou la
santé mentale dans des
groupes professionnels par-
ticuliers, personnels hospita-
liers, personnels de I'admi-
nistration pénitentiaire, par
exemple.

Coordonnées
Inserm Unité 88
Hopital national de
Saint-Maurice

14, rue du Val d’'Osne
94410 Saint-Maurice
Tél. : 40 77 96 04
Fax : 4583 83 02

Inserm Unité 170

16, avenue Paul Vaillant
Couturier

94807 Villejuif Cedex
Tél. : 4559 50 37

Fax :4559 5151

Inserm Unité 240
Avenue de la Forét de la
Haye, BP 184

54505 Vandoeuvre-lés-
Nancy Cedex

Tél. : 8359 2597

Fax : 83 59 25 96

actualité et dossier en santé publique n° 9 décembre 1994 page 23

Recherche épidémio-
logique et statistique sur
I'environnement et la
santé

Directeur

Denis Hémon

Les expositions physico-
chimiques présentes dans le
milieu de travail et leurs
éventuelles répercussions
sur les risques de malforma-
tions congénitales, de can-
cers (tumeurs cérébrales,
cancers du poumon, leucé-
mies) ou de néphropathies.
Les expositions profession-
nelles abordées dans cet
axe incluent notamment les
solvants organiques, les hy-
drocarbures aromatiques,
les pesticides et les fibres
minérales.

Les conséquences des

contraintes physiques, orga-
nisationnelles et mentales
de I’environnement de
travail sur la survenue de
déficiences, incapacités et
handicaps et tout particulie-
rement sur I'accélération de
la vitesse d’apparition de
ceux-ci avec 'age.
D’un point de vue méthodo-
logique, 'unité 170 attache
une importance particuliere
aux éléments clef de la puis-
sance des enquétes épidé-
miologiques que sont le
choix et la mesure des para-
metres d’exposition, d'attein-
tes précoces, d’atteintes
spécifiques et de sensibilité
personnelle. Les connais-
sances produites visent a
identifier les facteurs de ris-
que, préciser les relations
dose-effet et, plus générale-
ment des circonstances a
« haut risque ».



Le Sros de
Haute-Normandie

Depuislaloihospitaliéredejuillet 1991, les régions sonttenues d’'élaborer

leur schéma régional d’organisation sanitaire (Sros). Il s’agit d’adapter

I'offre de soins aux besoins réels de la population, en tenant compte de

principes généraux comme l'accessibilité aux soins, la proximité, les

urgences... En Haute-Normandie, le Srosrésulteen outred’uneapproche

par filieres de prise en charge, par spécialité.

omment partir des besoins de la
population pour faire évoluer le
systéme de santé régional, pour adapter
I offre de soins ? telle est la probléma-
tiqueal’ origine del’ éaboration des Sros.
L’ aboutissement formel et réglemen-
taire de ladémarche de I’ élaboration des
Sros est un arrété préfectoral qui marque
la conclusion d’' une mobilisation impor-
tante des acteurs locaux.

Méthode d’élaboration

Laméthode d' éaboration du Srosrepose
sur quelques principes :
Partir des besoins de la population

L’ approche populationnelle a été, le
premier temps, indispensable a toute
réflexion sur le systéme sanitaire. La
population, I’ensemble des patients
potentiels et leur répartition dans
I’ espace, leurs déplacements (attractivité
des villes) conditionnent la répartition
dans I’ offre. Cette démarche permet de

renverser laperspective habituelle et par
exemple de poser en filigrane une ques-
tion iconoclaste : s'il n'y avait pas
d’ hépitaux danslarégion, ou faudrait-il
en construire, selon quels criteres... ?

L e respect de ce principe impose que
la logique d organisation de I’ offre de
soins soit cohérente avec ce constat
démographique.

Assurer une équité d’' accés au
dispositif des soins
Pour respecter un des fondements de
notre soci été (égalité des citoyens), mais
aussi plus concrétement pour assurer
I égalité des chances dans certaines situa-
tions concrétes (urgences par exemple).

Organiser prioritairement les
éléments les plus structurants du
systeme de soins
On peut définir comme éément structu-
rant, une activité ou un éguipement dont
la présence (ou |’ absence) induit forte-
ment |’ organi sation d’ activités connexes
(par exemple, I'accueil des urgences
suppose une bonne organisation del’ima:
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gerie). L' accueil des urgences et laréa
nimation ont été les bases de laréflexion
sur |I" organisation hospitaliére :

* en interne: car ils établissent des
liens avec I’ ensemble du plateau techni-
que de |’ hopital .

* en externe : car lasécurité et la qua-
lité des prises en charge imposent la
construction d’ un réseau hospitalier basé
sur la hiérarchie des compétences et des
moyens.

La mise en compte de problémes
de santé spécifiques
Le cancer, les maladies cardio-vasculai-
res et la psychiatrie ont nécessité une
réflexion particuliere compte-tenu des
résultats du bilan régional qui a été
intégré dans le Sros.

Assurer la continuité des prises en
charge et le déplacement « fluide » du
patient dans le systéme
Les soins de suite et de réadaptation aprés
les séjours dans les services de soins
aigus ont été une priorité du Sros.

Assurer la qualité et la sécurité des
prises en charge
Cet objectif de santé publique a primé
dans la définition des orientations qui
n’ était confrontée qu’in fine aux contrain-
tes budgétaires.

Evaluer
Leprincipedel’ évaluation était posé dés
le départ aussi bien en ce qui concerne
I’ atteinte d’ objectifs en terme d’ état
de santé (réduction de mortalité...), que
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1419 377 Hauts-Normands vivent
dans cette zone d'aménagement de
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de fonctionnement de structures (délais
d attente aux urgences...) ou de restruc-
turation hospitaliére.

Les résultats

La carte du réseau hospitalier est I’ ex-
pression la plus synthétique du Sros de
Haute-Normandie (voir ci-contre). Ce
Sros a les caractéristiques suivantes.

Le réseau hospitalier épouse fidéle-
ment larépartition de la population.

Les réseaux ne sont pas une simple
déclaration d'intention mais recouvrent
une réalité concréte qui est parfois
contraignante. Le partage des compé-
tences médicales aboutit pour certains
établissements et pour certaines activités
(urgences...) aune perte d’ autonomie des
hdpitaux de proximité (soins courants) au
profit des hopitaux de référence (soins
spécialisés ou trés spécialisés). Le partage
d activité entre les secteurs « public » et
« privé » dans certaines disciplines
(cancérologie par exemple), figure dans
le Sros, de méme que la co-utilisation
d’ équipements lourds.

Des référentiels nationaux (urgences,
réanimation ...) ou régionaux (soins de
suite...) serviront agarantir laqualité des
prises en charge.

L’ obligation d’ évaluer est omnipré-
sente et lesindicateursles plusimportants
et les plus robustes sont inscrits dans le
Sros et donc opposables aux acteurs.

Une politique volontariste a été déci-
dée pour conforter les métropolesd' équi-
libre (Dieppe, Evreux) par rapport al’ axe
traditionnel delavallée dela Seine.

La démarche d' éaboration du Sros a
permisen Haute-Normandie une prisede
conscience, jusque la inexistante, des
problémes de santé régionaux. La petite
taille de la région, son faible rayonne-
ment au plan national ont également
permis |’ élaboration d’un Sros parfois
plus directif, plus contraignant
qu’ailleurs.

Bernard Basset
Responsable de la filiere des médecins
inspecteurs de santé publique, ENSP
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Documentation |8

Livres recus

<% ce pictogramme signale
les ouvrages qui font
I'objet d’'une note.

I aLcooL

2 NE LAISSEZ PAS
L’ALCOOL PRENDRE LE
VOLANT

Guide d’information sur
I’alcool au volant

Paris-La Défense : La
Sécurité routiere,
juillet 1994, 31 p.

ENFANCE

<% SANTE ET
APPRENTISSAGE

Paris : Ministére du Travail,
de 'Emploi et de la
Formation professionnelle,
groupe permanent de lutte
contre l’illettrisme, La
documentation Frangaise,
1994, coll. En toutes lettres,
358 p.

2 1,2, 3... SANTE.
Education pour la santé
en milieu scolaire

Sous la direction de Brigitte
Sandrin-Berthon, Anick
Lestage, Francois Baudier,
Alain Monnot

Vanves : CFES, coll. La
santé en action, 1994,

218 p.

I ETHIQUE

&: POUR UNE CRITIQUE DE
LA RAISON BIOETHIQUE

Lucien Séve

Paris : Odile Jacob, mars
1994, coll. Philosophie,
418 p.

Par Henri Verdier

|| OBSERVATION

;. PROBLEMES DE
L’ENFANCE, STATUT
SOCIAL ET SANTE DES
ADULTES

Georges Ménahem
Paris : Credes, 1994,
n° 1010, 221 p.

DISPARITES DE
CONSOMMATION
MEDICALE ET ETAT DE
SANTE EN FRANCE

Andrée et Arié Mizrahi
Paris : Credes, septembre
1994, n° 1034, 27 p.

LA CLIENTELE ET LA
PRESCRIPTION
PHARMACEUTIQUE DES
MEDECINS DES
SECTEURS 1 ET 2

Philippe Le Fur, Catherine
Sermet, Fabienne Aguzzoli
Paris : Credes, juin 1994,
n° 1028, 28 p.

|| PERSONNES AGEES

LES ETABLISSEMENTS
D'HEBERGEMENT POUR
PERSONNES AGEES
Enquéte EHPA 92

Paris : Ministéere des
Affaires sociales de la
Santé et de la Ville, Sesi,
septembre 1994,

coll. Documents
statistiques, n° 206, 143 p.

L’EVALUATION
GERONTOLOGIQUE
De la théorie a

la pratique

Robert Leroux
Rennes : ENSP, 1994.

PRISE EN CHARGE
FAMILIALE DES
DEPENDANTS AGES
DANS LES PAYS DES
COMMUNAUTES
EUROPEENNES

Luxembourg :
Communautés
Européennes, 1994.

|| PERSONNES
HANDICAPEES

%z Personnes handicapées
INSERTION ET
MODES DE VIE

In Solidarité santé, n° 2,
avril-juin 1994, Ministere
des Affaires sociales de la
Santé et de la Ville, Sesi,
83 p.

|| PREVENTION

. PRATIQUES
ALIMENTAIRES ET
SANTE

In Prévenir, n° 26, 1¢
trimestre 1994, Coopérative
d’édition de la vie
mutualiste, 238 p.

|| PROFESSIONS
SANITAIRES ET
SOCIALES

LES PROFESSIONS DE
SANTE au 1 janvier 1993
par département

Paris : Ministére des
Affaires sociales de la
Santé et de la Ville, Sesi,
aodt 1994, coll. Documents
et statistiques, n° 205,
111p.

LA FORMATION AUX
PROFESSIONS DE LA
SANTE EN 1993-1994

Paris : Ministéere des
Affaires sociales de la
Santé et de la Ville, Sesi,
septembre 1994, coll.
Documents statistiques,
n° 207, 88 p.

LA FORMATION AUX
PROFESSIONS
SOCIALES EN 1993-1994

Paris : Ministéere des
Affaires sociales de la
Santé et de la Ville, Sesi,
septembre 1994, coll.
Documents statistiques,
n° 208, 56 p.
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PROMOTION DE LA
SANTE

22 HEALTH PROMOTION,

FOUNDATIONS FOR
PRACTICE

Jennie Naidoo, Jane Wills
Bailliere Tindall, 1994,
304 p.

PROTECTION
SOCIALE

LES COMPTES DE LA
PROTECTION SOCIALE
1991, 1992, 1993

Paris : Ministéere des
Affaires sociales de la
Santé et de la Ville, Sesi,
Juillet-aodt 1994, n° 202,
37 p.

SANTE ET TRAVAIL

2 SOUFFRANCES ET

PRECARITES AU
TRAVAIL

Paroles de médecins du
travail

Paris : Mutualité frangaise,
Syros, 1994, coll.
Alternatives sociales, 356 p.

L'ORGANISATION DE LA
PREVENTION SUR LES
LIEUX DE TRAVAIL

Un premier bilan de la
mise en ceuvre de la
directive-cadre
communautaire de 1989

Laurent Vogel

Bruxelles : Bureau
technique syndical
européen pour la santé et la
sécurité, 1994, 425 p.

% ce pictogramme signale

les ouvrages qui font
I'objet d’une note.

SANTE MENTALE

RAPPORT SUR
L’ACCUEIL FAMILIAL
THERAPEUTIQUE

Henri-Jean Lebeau, Gérard
Sarazin

Paris : Inspection générale
des affaires sociales, mars
1994, n° 94047.

LA PSYCHIATRIE
ECLATEE

Histoire, politique,
philosophie, sociologie

In Sociologie Santé, n° 10,
juin 1994, Editions de la
Maison des sciences de
I’'homme d’Aquitaine,
Centre aquitain de
recherche, 173 p.

SANTE PUBLIQUE

DICTIONNAIRE DE
L’INFORMATION EN
SANTE PUBLIQUE A
L’'USAGE DES
PROFESSIONNELS DE
SANTE

Emmanuel Rusch, Bertrand
Thélot

Paris : Frison Roche, 1994,
261 p.

. IMAGES DE LA SANTE

Alphonse d’Houtaud
Nancy : Presses
Universitaires de Nancy,
1994, coll. Santé Publique
et Communautaire, 222 p.

SIDA

s2 SIDA

LES ENJEUX ETHIQUES

Catherine Manuel, Jean-
Louis San Marco

Paris : Doin éditeurs, 1994,
276 p.

UN CHERCHEUR
CONTRE LE SIDA

Pierre Cornuet
Paris : Syros, 1994, 166 p.

. LES CONNAISSANCES,

ATTITUDES, CROYANCES
ET COMPORTEMENTS
DES FRANCILIENS FACE
AU SIDA

Résultats de I’enquéte
1992

Isabelle Grémy

Paris : ORS lle-de-France,
Conseil régional de I'lle-de-
France, Préfecture d’lle-de-
France, septembre 1994,
111p

. AGIR POUR PREVENIR

Vanves : Agence frangaise
de lutte contre le sida,
Mutualité francaise,

mai 1994, coll. Sida et
entreprise, 41 p.

SYTEMES DE SOINS

. ECONOMIE DE LA SANTE

A. Béresniak, G. Duru
Masson, 1994, 157 p.

“g L’HOPITAL AUJOURD'HUI

Monique Hérold, Micheline
Bernard, Béatrice
Frinsighelli, Brigid Maigret,
Lucien Bouis, Nicolas Brun
Paris : Ligue des droits de
I'Homme, Union nationale
des associations familiales,
octobre 1994, 38 p.

. L’HOSPITALISATION A

DOMICILE

Un tour d’horizon en
Europe, aux Etats-Unis et
au Canada

Nadine Raffy-Pihan
Paris : Credes, 1994,
n° 1045, 187 p.

MANAGER AUTREMENT
Les outils du
management hospitalier

Jean Louis Léonard
Paris : TSA éditions,
septembre 1994, coll.
Dominantes, 239 p.
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40 ANS DE RECHERCHE
EN ECONOMIE DE LA
SANTE

Rétrospective des
travaux du Credes depuis
1954

Paris : Credes, 1994, coll.
Bibliographie thématique
illustrée, n° 1000, 153 p.

PRESENT ET
PERSPECTIVES DU ROLE
DE L'HOPITAL PUBLIC/
PRIVE FACE AUX
BESOINS SANITAIRES,
AUX ASPIRATIONS
INDIVIDUELLES ET AUX
INNOVATIONS
TECHNOLOGIQUES
Ethique et évolution des
codts

Laure Com-Ruelle,
Marie-Jo Sourty-Le Guellec
Paris : Credes, septembre
1994, n° 1044, 20 p.
Intervention présentée au
colloque : la santé, son
éthique et ses contraintes,
27 avril 1994.

TOXICOMANIE

LIVRE BLANC DES
ETATS GENERAUX DU
NORD

Lutte contre la
toxicomanie

Lille : Comité de direction
du contrat départemental
d’action de prévention de la
toxicomanie, Préfecture du
Nord, Conseil général du
département du Nord,
Fondation de France,
Délégation Nord-Pas-de-
Calais, 1994, 200 p.



ALCOOL

NE LAISSEZ PAS
L’ALCOOL PRENDRE
LE VOLANT

Guide d’information sur
I'alcool au volant

Paris : La Sécurité routiére,
juillet 1994, 31 p.

« Savoir conduire, ¢’ est savoir...
vivre ». Parcequel’ on atendance
a assimiler alcool au volant et
alcoolisme, la Sécurité routiére
lance une campagne de commu-
nication pour accompagner |’ en-
trée en vigueur de la nouvelle
réglementation abaissant |e seuil
maximum autoriséde 0,8 20,7 g/l
d acool dansle sang (soit de 0,40
a0,35 mg/l d’air expiré).

Par des conseils/recomman-
dations, des chiffresqui montrent
I"importance du probléme, des
tableaux/graphiques qui visuali-
sent la situation, la Sécurité rou-
tiére entend inciter les conduc-
teursatoujours plus devigilance,
pour ne pas dépasser leur limite
de consommation d’ alcool avant
deprendrelevolant. Pour connal-
treleur limite en évitant de pren-
dre des risques... Douze ques-
tionset un jeu pour connéitre tous
les risques de I’ acool au volant
sont proposés souslaformed’ un
petit livre qui peut trésbien avoir
une place de choix dans votre
voiture.

ENFANCE

SANTE ET
APPRENTISSAGES

Paris : La documentation
Frangaise, 1994, coll. En
toutes lettres, 358 p.

Cet ouvrage collectif (plusdecin-
quante chercheurs et praticiensy
ont collaboré), publié par le
groupe permanent de lutte contre
I'illettrisme, s'inscrit dans une
approche préventive s attachant a
promouvoir tout ce qui peut étre
fait enamont, avant I’ installation
de situations d’exclusion liées a

la non-maitrise des savoirs de
base. Comme dans Ecole et réus-
Site, desatouts pour touset Petite
enfance, éveil aux savoirs édités
dans cette méme collection.

Congu comme un outil d'in-
formation et de réflexion destiné
a des lecteurs d’ horizons multi-
ples, I’ouvrage propose une
exploration didactique et critique
des relations qui s’ établissent
d’une part entre la santé des
enfants et des jeunes et d'autre
part leurs potentialités d acces
aux apprentissages.

Chacun des concepts — santé
et apprentissage— est abordé dans
son acception la plus large au
travers d’'un vaste panorama
d' études, detémoignageset d'ini-
tiatives les plus diverses, sans
pour autant que soit dressé un
« catalogue » des innombrables
troubles de I’ enfance. Toutefois,
lemanque d’ éudes sur laqualité
de vie des enfants malades, par
exemple, est fréguemment
déploré par les auteurs eux-
mémes.

Cette réflexion devrait étre
prolongée dans un second
volume qui aborderal’incidence
de la santé sur I'illettrisme, et
réciproquement, chez les jeunes
et les adultes.

1,2, 3... SANTE
Education pour la santé
en milieu scolaire

Sous la direction de
Brigitte Sandrin-Berthon,
Anick Lestage, Francois
Baudier, Alain Monnot
Vanves : CFES, coll. La
santé en action, 1994,
218 p.

Un bien joli titre pour le dernier-
né de la collection La santé en
action lancée en décembre 1992
par le CFES et qui compte a
présent sept ouvrages ason actif.

Comme I'indique explicite-
ment le sous-titre delacollection
(guide méthodologique et prati-
gue en éducation pour la santé),
les ouvrages publiés doivent
cadrer alafois la réflexion et
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I'action du lecteur. 1, 2, 3... santé
respecte bien la regle et en
confirme tout I’ intérét.

Un premier chapitre théorique
expose les conceptsenjeu et leur
évolution au cours du temps,
rappelle les spécificités des
enfants et des adolescents en
matiere de santé, explique les
textes régissant lasanté en milieu
scolaire et enfin, propose un
schémathéorique simple d’inter-
vention.

Le second chapitre est entie-
rement consacré au récit d’ expé-
riences de terrain concernant
divers themes de santé (alimen-
tation, abus sexuels, hygiene
bucco-dentaire, sommeil, médi-
caments, alcool, toxicomanie),
divers publics (éléves de mater-
nelle et du primaire, collégiens,
lycéens) et diverses approches
dont |’ approche par les pairs.

Une préface signée Georges
Vigarello et une bibliographie
générale indiquant revues
et organismes ressources et
textes réglementaires en vigueur
complétent judicieusement cet
ouvrage véritablement destiné a
tous les acteurs de la promotion
de la santé en milieu scolaire.

OBSERVATION

PROBLEMES DE
L’ENFANCE, STATUT
SOCIAL ET SANTE DES
ADULTES

Georges Ménahem
Paris : Credes, juin 1994,
n° 1010, 221 p.

Un enfant mal aimé deviendrait
un adulte en mauvaise santé.
Telle est laconclusion de ce rap-
port du Credes résultant de |’ ex-
ploitation statistique d’ une étude
desconditionsdevie, réalisée par
I’Insee en 1986-87, aupres
d'un échantillon représentatif de
13 154 personnes.

Le réle de I’ environnement
familial et des problémes affec-
tifs pendant I’ enfance est déter-
minant dans |’ apparition des

ETHIQUE

POUR UNE CRITIQUE
DE LA RAISON
BIOETHIQUE

Lucien Séve

Paris : Odile Jacob, mars
1994, coll. Philosophie,
418 p.

La « bioéthique » suscite
quantité d' ouvrages, sou-
vent confus, parfois contra-
dictoires, et presque tou-
jours rapidement dépassés.

C'edt, nous dit I'auteur,
que ce mot maladroit dési-
gnant la réflexion éthique
sur les problémes posés par
larecherche biomédicale et
les pratiques qui en résul-
tent, désigne au moinstrois
réalités : laréflexion sur des
dossiers d'actualité, ancrée
dans les pratiques scienti-
fiques et vieillissant
avec elles; larecherche de
consensus sur des notions
générales telles que la
liberté, la personne, ou le
respect qui lui est da ; et
enfin, la réflexion philoso-
phique, sur des questions
essentielles de ce domaine,
qui sont simplement éclai-

maladies et des troubles aI'age
adulte. D’ apres |’ auteur du rap-
port, Georges Ménahem, les
personnes ayant vécu de graves
difficultés familiales avant 18
ans, déclarent 43 % de plus de
maladiesal’ &ge adulte que celles
qui n"en ont pas connu. Plus de
la moitié des personnes interro-
gées a le souvenir de problémes
familiaux graves ou de difficultés
marquantes avant leur majorité.



rées d'un jour nouveau par
larecherche biomédicale.

C’est a cette derniére
« bioéthique » que s attaque
Lucien Seve. Normalien,
agrégé de philosophie, phi-
losophe marxiste renommé,
membre actif du CNCE
(Centre national consultatif
d’ éthique) depuis safonda-
tion, il articule dans ce
livre, avec rigueur et clarté,
I"aspect proprement philo-
sophique de ces débats. La
téche qu'il se fixe est ala
fois limitée et ambitieuse :
« conscience de philosopher
en position seconde par rap-
port a |’expérience et ala
connaissance, viséeradicale
del’explicitation du sensde
ce qu'on dit et de ce qu'on
fait, et par 1a, contribution
possible a une prise plus
lucide de responsabilité. »
C'est la cauvre de philoso-
phe : on chercherait envain,
dans ce livre, trace des der-
niéres pol émiques en vogue
ou des conseils précis et
complets sur des dossiers
particuliers.

La philosophie critique,
au sens ou Kant employait
ce terme, vise a « définir

Quatre grands types de pro-
blémes sont recensés : « legrand
manqued’ affection », « le conflit
des parents », « |’ absence prolon-
gée des parents » et « lamaladie
grave, le handicap ou I’ accident
d’un des parents ». Cependant
I’ expérience précoce du déces
d’un parent, ou de leur sépara-
tion, atténue les déséquilibres
associés aux problémes de sa
jeunesse. Par exemple « quand un

clairement lespouvoirsdela
raison pour lui épargner
des errements sans issue et
|"aider a batir sur un pied
plus solide. » Quels problée-
MES pouvons-nous penser ?
Quels sont ceux qui échap-
peront toujours a nos caté-
gories mentales ? Une telle
démarche emploie deux
typesd outils : I'anal ytique,
qui examine les éléments a
partir desquels les proble-
mes sont pensés, puisladia-
lectique, qui recherche les
contradictions qui survien-
nent lors del’emploi de ces
concepts.

Ces deux procédés sont
brillamment employés dans
celivre, qui selimitevolon-
tairement a I’analyse de
deux notions, et aladescrip-
tion de deux contradictions
(c'est pourquoi d'ailleursil
nes'intitule pas Critique de
la raison bioéthique).

Les deux notions explo-
rées dans cette analytique
sont les concepts, fonda-
mentaux, de « personne » et
de « respect ». Concepts
centraux, toujours em-
ployés, rarement définis, et
plus rarement encore saisis
danstoutesleurstensions et

individu a vécu dans sa jeunesse
le conflit de ses parents ou un
grand manque d’ affection, il
déclare 42 % de plusde maladies,
mais seulement 17 % de pluss'il
a vécu en méme temps la mort
d'un parent ou leur séparation.
Paralléelement, le nombre de
maladies déclarées associé aux
conditions sociaes des enquétés
est troisfoismoinsimportant que
celui correspondant aux pro-

leur complexité. Au fil de
cette argumentation solide,
la nature de ces deux no-
tionssedessine, et lelecteur
qui a été confronté a des
débats de bioéthique se sent
progressivement mieux
armé pour y participer a
nouveau.

La dialectique examine
deux anciens débats philo-
sophiques, aujourd’ hui
réactualisés: la « querelle
du progres » (les progres
scientifiques sont-ils, en
théorie, compatiblesavecle
respect de I’ exigence éthi-
qgue ?) et les « questions
d argent » (qui péesent lour-
dement sur toutes les ques-
tions de dons d' organes, de
tissus ou méme de gameétes).
Dans cette derniére partie,
ce ne sont pas seulement des
outils que nous livre
I’ auteur, mais aussi des
guestions qui restent ouver-
tes et dont les solutions
engagent |’ ensemble de
notre systeme biomédical.

Henri Verdier

blémes affectifs vécus avant 18
ans.

Enfinlesmodesdevie« aris-
gue » sont plus fréguents : par
rapport & une personne n’ ayant
connu ni probléme affectif ni
choc dans son enfance, un indi-
vidu fume 2,4 fois plus de ciga-
rettes par jour et boit 1,9 foisplus
devin (oud' équivalent en alcool)
s'il a déclaré avoir connu la
mésentente de ses parents.

PERSONNES
HANDICAPEES

Personnes handicapées
INSERTION ET
MODES DE VIE

In Solidarité santé : études
statistiques, n° 2, avril-juin
1994, ministere des Affaires
sociales de la Santé et de
la Ville, Sesi, 83 p.

Solidarité santé se penche sur
I"insertion et lesmodesdevie des
personnes handicapées.

On apprend, en cing chapitres
illustrés, que prés de cing mil-
lions et demi de personnesvivant
a domicile déclarent étre handi-
capées ou ressentir une géne dans
lavie quotidienne, qu’un million
souffrant de déficience motrice,
de troubles physiques ou de
déficiencesintellectuelles, béné-
ficient d’une aide financiére
spécifique aux personnes handi-
capées avec une mgjorité d’ hom-
mes adultes d’ 8ge actif.

Au 1% janvier 1992, existaient
1 574 établissements d’ éducation
spéciale accueillant 112 000 en-
fants/adolescents. Ledroit d' étre
éduqué étant gratuit (loi d’ orien-
tation du 30juin 1975) lesCDES
(Commissions départementales
d’ éducation spécialisée) ont la
responsabilité de déterminer en
raison dechaqueindividul’ orien-
tation nécessaire au développe-
ment de sa personnalité.

Les dépenses relatives aux
prestations versées au titre de
I"invalidité et des accidents de
travail s'accroissent (34 % en
francs constants entre 1981 et
1992) en raison derevalorisations
successives mais également de
|"accroissement du nombre de
bénéficiaires.

L’ obligation pour lesentrepri-
ses de plus de 20 salariés d’'em-
ployer 6 % detravailleurs handi-
capés a permis une augmentation
del’insertion professionnelle des
handicapés...

Cing spécialistes étayent de
leurs connaissances I’ action que
mene le ministére de tutelle a
I’ égard de cette population.
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PREVENTION

PRATIQUES
ALIMENTAIRES ET
SANTE

Prévenir : Cahiers d’études
et de réflexion, édité par la
Coopérative d’édition de la
vie mutualiste, 1994, 238 p.

Les cahiers d'étude et de
réflexion édités par lacoopérative
d’édition de la vie mutualiste
nous propose dansleur livre Pré-
venir un ensemble de textes
regroupés sous leterme de prati-
ques alimentaires et santé.

Il convient déja de saluer le
titredonné & cet ouvrage qui vise
a souligner que les comporte-
ments qui tournent autour de
I"ingestion d’ aliments se trouvent
au carrefour de | affectif, du
culturel et du social. Ils s'inscri-
vent dans de multiples dimen-
sions qui ne doivent pas étre
abordées de maniére réduction-
niste, que I’ensemble des déter-
minants doivent étre pris en
compte.

La dimension historique per-
met de bien saisir le poids des
différents déterminants et la
maniére dont ils sont hérités et
transmis.

Le reste de cet ensemble de
travaux est centré autour des
pratiques alimentaires de groupes
identifiables (populations d’en-
fants, d’étudiants, de sportifs,
populations faisant partie de
cultures différentes). Ce parti
pris, d'utiliser un des facteurs
déterminants pour comprendre
les pratiques alimentaires, mon-
treld, alafois, toutes seslimites
et toute sa fécondité.

La troisieme partie de cet
ouvrage est plus physiologique.
C’ est probablement la partie qui
est la moins originale a une
exception majeure prés qui justi-
fielesrecommandationsquel’on
peut fairedelire cet ouvrage : les
rapports entre santé et aliment
sont posés 13, dans une perspec-
tive de santé publique. Quand on
regarde la diversité des proposi-
tions qui sont faites par les nom-

breux auteurs qui ont collaboré a
ce travail, on peut étre logique-
ment inquiet par la somme des
messages, que chacun d’entre
nous doit intégrer pour se main-
tenir en bonne santé, d’ autant
plus que certains messages sem-
blent contradictoires.

La quatriéme partie montre
gue les producteurs de produits
alimentaires, qu'’ils soient indus-
triels ou restaurateurs ont sur les
pratiques alimentaires, un point
de vue qui leur est bien person-
nel. La plupart du temps, ces
points de vue ne sont pas cohé
rents avec les aspects qui ont été
développés au cours des pages
précédentes.

Celivre est arecommander a
tous ceux qui sont intéressés par
lespratiques alimentaires, quelle
gue soit leur formation profes-
sionnelled’ origine. Mais, il est a
recommander aussi aux acteurs
de santé publique et & ceux qui
souhaitent, dans ce domaine,
faire cauvre de communication.

PROMOTION DE LA
SANTE

HEALTH PROMOTION,
FOUNDATIONS FOR
PRACTICE.

Jennie Naidoo, Jane Wills
Bailliere Tindall, 1994,
304 p.

Rien de bien nouveau dans le
contenu de cet ouvrage qui vise
afournir le cadrethéoriqueindis-
pensable aux promoteurs de la
santédésireux d' étre transparents
et lucides sur leurs intentions et
lesrésultats qu'ils attendent lors-
gu'ils s engagent dans des inter-
ventions de promotion de la
santé. Ses trois sections traitent
de la théorie de la promotion de
la santé (concepts, déterminants,
indicateurs...), des dilemmes de
la pratique (éthique, partenariat,
implication delacommunauté. ..)
et des schémas de la mise en
cauvre d'interventions.

actualité et dossier en santé publique n° 9 décembre 1994 page 30

Pourtant sa présentation rend
cet ouvrage remarquable. Chacun
des 14 chapitres s ouvre sur un
préambul e précisant lesenjeux de
la question qui va étre traitée
ensuite, propose au fil du texte
des encadrés correspondant ades
exemples, des points-clefsou des
themes de discussion possibles et
se conclut par un résumé et des
propositions de lectures complé-
mentaires. Unindex matiérestres
riche offre un accés rapide et
précisal’information recherchée.

Cet ouvrage est a considérer
comme un véritable manuel ala
lecture a la fois agréable et
efficace.

SANTE MENTALE

RAPPORT SUR
L’ACCUEIL FAMILIAL
THERAPEUTIQUE

Henri-Jean Lebeau,
Gérard Sarazin

Paris : Inspection des
affaires sociales, mars
1994, n° 94047

A lademande de ladirection des
Hépitaux, une mission de I'lgas
dresseun bilan del’ accueil fami-
lia thérapeutique. Cet accueil est
destiné adesmineurs, aux adultes
séparés de leur famille naturelle.
Il ala particularité, par rapport
aux autresformesd’ accueil fami-
lial, d' apporter une technique de
soinsdans|etraitement de certai-
nes affections mentales. Cette
forme de placement n’ existe que
dans 74 départements. Elle s’ est
développée de fagon inégale :
quinze départements seulement
comptent plusdedix patients pla-
cés pour 100 000 habitants.

Le rapport présente la régle-
mentation qui régit ce type de
placement et en é&udieleslimites
et les faiblesses. L’lgas formule
des propositions, notamment :

e créer un accueil familial
médicalisé, |es malades mentaLix
ne nécessitant plus une hospita-
lisation atemps complet ;

« valoriser la fonction d’ ac-

cueil par la mise en place d un
véritable statut d’ assistant en
accueil familial inspiré de celui
des assistantes maternelles.

SANTE ET TRAVAIL

SOUFFRANCES ET
PRECARITES AU
TRAVAIL

Paroles de médecins du
travail

Paris : Syros, 1994, coll.
Alternatives sociales,
360 p.

C'est al'initiative de I’ associa
tion santé et médecine du travail
qu’'a été mis en place le projet
Paroles: accumuler des témoi-
gnages, des portraits, des situa-
tions, delasouffrance, qui, sortis
de I’entreprise, seront diffusés
aussi largement que possible afin
d' aerter lespouvoirspublics. La
ou il y asilence, instaurer la
parole. Celle d’une soixantaine
de médecins du travail pour
lesquels|’ éthique du témoignage
c'est de refuser de setaire.

Ce recueil de monographies
témoigne en effet d' un processus
global et profond de précari-
sation : précarisation du travail
(chdémage, contrats adurée déter-
minée, sous-traitance, temps
partiel, etc.), des conditions
de travail (accumulation des
contraintes organisationnelles),
tant pour les salariés du « noyau
stable » que pour lesautres (fem-
mes, jeunes, handicapés, immi-
grés, etc.), précarisation de
la santé (atteintes physiques,
psychiques et sociales), préca-
risation delamédecine du travail
aussi.

Que constatent les médecins
du travail ? Un recul du droit au
travail et du droit de la santé au
travail, de multiples formes
de discrimination sociale, un
divorce profond entre droit et pra-
tique du droit. Ils s'interrogent
aussi sur leurs pratiques médica-
les et sur la maniéere dont ils se
situent par rapport a ce qui peut



tendre a devenir des « rites »
préventifs, coupés de sens par
rapport ala santé individuelle et
collective.

Bien des questions sont sou-
levées dans ce livre qui dérange
et bouleverse. Elles ne sont pas
seulement du ressort du médecin
du travail, mais releve de lares-

ponsabilité de chaque citoyen.
Cet ouvrage sesituedanslafilia
tiond'untravail collectif Lesris-
ques du travail publié en 1984,
qui, a sa maniere, essayait de
mettre a la disposition du plus
grand nombre des informations
sur les effets du travail sur la
santé, en intégrant déjales réper-
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1995 : les facultés de médecine découvrent
que 'homme vit en société, J.-P. Deschamps.

o Comment s’élabore un consensus ? (Estro-
genes et risque fractuaire, le cas de la confé-
rence francaise sur la médicalisation de la
ménopause, D. Broclain.

o Evaluation des besoins de la population agée
dans trois cantons du Nord, O. Carissimo,
F. Parée, P. Fournier, T. Lebrun, E. Etienne,

o L’aide apportée aux personnes agées dé-
pendantes par les épouses, les filles et les
belles-filles, H. Bocquet, F. Berthier, A. Grand.
o Mise en place d’'une unité d’accueil et
d’orientation des personnes agées dans un
hopital de court séjour : conséquences sur les
filieres de soins intra-hospitalieres, C. Chouaid,
C. Chansiaux, J.-M. Despoisse, L. Teillet, M.
Cosquer, M. Roger, P. Yeni, C. Blum-Boisgard.
e Enquéte de dépistage du saturnisme infan-
tile d’origine hydrique dans les Vosges, H.
Thiriat-Delon, J. Steffann, D. Nicolas, M. Duc.

o Contribution de l'assistant social a la santé
au Bénin : les causes d’'un échec et les lecons
a en tirer, E.-B. Fayomi, Th. Zohoun, A.

o Prise en charge de la santé des populations
immigrées, étude comparative en France et en

Le partenariat patient-médecin plus difficile et
plus nécessaire que jamais, J. Martin.

cussions de I’ organisation du
travail.

L’ORGANISATION DE
LA PREVENTION SUR
LES LIEUX DE TRAVAIL
Un premier bilan de la
mise en ceuvre de la
directive-cadre
communautaire de 1989

Laurent Vogel

Bruxelles : Bureau
technique syndical
européen pour la santé et
la sécurité, 1994, 425 p.

Panoramacomparatif delatrans-
position de la directive-cadre
89/391 adoptéeen 1989 &l initia-
tive de la Confédération euro-
péenne des syndicats. Ce texte
fixe une obligation générale de
sécurité a la charge de I’em-
ployeur. Mais le cadre |égislatif
des différents pays ne permettait
pas toujours de disposer desins-
trumentsjuridiques nécessairesa
latransposition. Au 31 décembre
1993, laBelgique, le Danemark,
laFrance, I'Irlande, les Pays-Bas,
le Portugal et le Royaume-Uni
avaient transposéladirective. Le
systémenational de protection du
travail despaysouladirectiven’a
pas été transposée est également
étudié.

En France, latransposition de
ladirective a été effectuée par la
loi du 31 décembre 1991 sur la
prévention des risques profes-
sionnels. Cependant, I’ intégration
des différentes compétences pro-
fessionnellesdel’ entreprise dans
lamise en cauvredelaprévention
N’ est pas chose aisée, et I'article
7 qui concerne cette disposition
N’ a pas été transposé. Cette dif-
ficulté est révélatrice d'un pro-
bléme partagé par les différents
pays membres: |’ application de
ladirective se heurte moinsades
inadéquations techniques qu’a
desenjeux sociaux. Lalégidation
produit des normes sans s'inter-
roger sur les impératifs de com-
pétitivité et de flexibilité du
travail induits par la logique
économique.

| SANTE PUBLIQUE

DICTIONNAIRE DE
L’INFORMATION EN
SANTE PUBLIQUE

Emmanuel Rusch,
Bertrand Thélot

Paris : Frison-Roche, 1994,
261 p.

« Risque, Otarie, intervalle de
confiance, PMSI, polysémie »,
autant de termesvariés, usités par
certains et peu compréhensibles
pour d'autres, qu'ils soient usa
gers ou acteurs du systéeme de
santé. L’ importance croissante de
I’information en santé publique,
ladiversité desdisciplinesqu' elle
met en cauvre ainsi que lamulti-
tude d’ organismes auxquels elle
a recours, ne sont pas toujours
maltrisées par les professionnels
de santé qui n'y sont pas néces-
sairement formés. L' acquisition
de notions de base en santé publi-
que parait pourtant indispensable
ala compréhension et ala com-
munication au sein du systéme de
santé. Cedictionnaire del’infor-
mation permet de donner un sens
précis a nombre de concepts,
structures ou expressions utilisés
en santé publique.

IMAGES DE LA SANTE

Alphonse d’Houtaud
Nancy : Presses univer-
sitaires de Nancy, Coll.
Santé publique et commu-
nautaire, 1994, 222 p.

A un moment donné oul la politi-
que de santé est plus imprégnée
de logique gestionnaire que de
logique sociale, et contre toute
attente, la nouvelle collection
présentée par les Presses univer-
sitaires de Nancy associée a
I’Ecole de santé publique de
I’Université de Nancy | donnela
paroleaussi bien aux profession-
nels de la santé, de I’action
sociale, de I’ éducation, aux élus
qu’ aceux pour qui ilstravaillent,
recherchent, décident..., aux
citoyens. Dans cet ouvrage, les
citoyens/usagers sont invités a
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donner leursavis, aparticiper aux
débats d'idées sur la santé, a
I’ organisation des soins ou de la
protection sociale. llsen profitent
pour manifester leur profonde
insatisfaction qu’ engendrent le
fonctionnement, le colt des ser-
vices de santé.

Dans cet ensemble de réfle-
xions, de débats, de recherches,
il semble que le militantisme
social de quelques mouvements
soit dépassé, que pointe al’ hori-
zon |’émergence d’un modele
aternatif de conception mutuelle
de politique de santé, entre les
professeurs, les politiques de
santé (acteurs) et les autres
(citoyens/usagers).

SIDA

SIDA : LES ENJEUX
ETHIQUES

Catherine Manuel,
Jean-Louis San Marco
Paris : Doin Editeur, 1994,
276 p

L’ apparition de la pandémie du
sida a bouleversé nos croyances
et nos acquis.

Dans une société ou le risque
naturel, d'infection ou defamine,
semblait avoir disparu, elle a
représenté une explosion ana-
chronique ayant ramené des
schémas archaiques et oubliés.

A travers les nombreux arti-
cles, textes de lois ou prises de
position, publiés depuisle5 juin
1983, date du premier rapport du
Center for disease control, Cathe-
rine Manuel et Jean-Louis San
Marco tentent d’analyser I’im-
pact de la maladie sur nos réfé-
rences éthiques, aussi bien :

e vis-a-vis de I'individu :
respect de la personne, informa-
tion, devoir d' assistance,

e vis-a-vis de la « cité » :
politique de dépistage, préven-
tion, affaire du sang contaminég,
exclusion, choix économique,

* vis-&visdu probléme posé
par le respect du droit médical.

Lagravité des problémes sou-

levés méritait une réflexion
approfondie abordant I’ ensemble
des aspects du probleme, réunis
pour la premiére fois dans ce
livre.

LES CONNAISSANCES,
ATTITUDES, CROYAN-
CES ET COMPORTE-
MENTS DES FRANCI-
LIENS FACE AU SIDA

Isabelle Grémy

Paris : ORS lle-de-France,
Conseil régional de I'lle-de-
France, Préfecture d'lle-de-
France, septembre 1994,
111p

Cette étude s'inscrit dans
le programme recommandé
par I'OMS de surveillance des
connaissances et attitudes de la
population face au virus du
sida, éléments déterminants pour
I’ éaboration des politiques de
prévention.

Cette enquéte reprend les
mémes themes que I’ enquéte de
1990, a savoir :

* les connaissances sur le
sida: transmission, groupes a
risques, moyens de protection ;

* les attitudes et opinions a
I"égard des séropositifs et des
malades : tolérance, confiance,
exclusion ;

* I'activité sexuelleet lespré-
servatifs : nombre de partenaires,
opinion, utilisation et facteurs
d'utilisation des préservatifs ;

* laprévention : test dedépis-
tage, perception du risque, cam-
pagnes d’information.

Si leniveau des connaissances
semble avoir progressg, I’ évolu-
tion des attitudes, de latolérance,
de la gestion du risque reste
limitée. Les opinions se sont
cependant affirmées, avec moins
de réponses sans avis.

Les Franciliens semblent tou-
jours aussi nombreux a penser
que la transmission est possible
(oui ou peut-é&tre) en buvant dans
leverre d’ une personne contami-
née (26 %), dans les toilettes
publiques (24 %), par piqlre de
moustique (32 %) ou en donnant
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du sang (43 %). Cela semble
davantage en relation avec la
perception personnelle de la
maladie qu’avec un niveau réel
de connaissance.

L’ utilisation systématique des
préservatifs semble avoir pro-
gressé chez les hommes multi-
partenairesalorsqu’ elle est restée
stable chez les femmes. Ces
progrés restent toutefois insuf-
fisants, trop d’hommes multi-
partenaires se considérant avec
un risque inférieur alamoyenne.

L’ ensemble de ce constat doit
aider amieux adapter, diversifier
et cibler les différents messages
des campagnes d'information
auprés du grand public et des
populations arisque.

AGIR POUR PREVENIR

Vanves : Agence frangaise
de lutte contre le sida,
Mutualité francaise, mai
1994, coll. Sida et
entreprise, 41 p.

Née delacollaboration d’ acteurs
de la prévention et du monde du
travail, cette brochure en cing
parties est destinée aux dirigeants
d’ entreprise soucieux d' organiser
une action de sensibilisation et
d'information sur le sida.

Un exposé des données épidé-
miologiques montre que c'est la
classed’ &ge professionnellement
active qui est laplus atteinte (les
20-49 ans). Aprés un rappel des
connaissances actuelles sur le
virus et la transmission de la
maladie, le droit du travail est
examiné en regard de la patho-
logie : aucune regle n'est spéci-
figue au VIH, mais d autres
dispositionstelle quelaloi sur la
non-discrimination peuvent s ap-
pliquer aux personnes atteintes.
Les deux derniers chapitres pré-
sentent les conditions d’ une
action au sein de I’ entreprise et
les outils de prévention adaptés
au monde du travail. Des adres-
ses utiles donnent desindications
sur les organismes pouvant assu-
rer une information ou des inter-
venants.

SYSTEME DE
SOINS

ECONOMIE DE LA
SANTE

A. Béresniak, G. Duru
Masson, 1994, 157 p.

L’ économiedelasantéaprisune
place de plus en plus prépondé-
rante en médecine. En effet, le
contréle des dépenses, le souci de
rentabilité, le colt des différents
actes, sont des préoccupations de
plus en plus présentes chez les
professionnels de santé.

Deux facteurs ont principale-
ment contribué a ce développe-
ment :

* |"augmentation constante
des coits, due a I’ @argissement
des champs, au vieillissement de
lapopulation et al’ utilisation de
technologies de pointe ;

* la crise économique, qui
exige une gestion plusfine.

Ce sont naturellement les
économistes, « habitués aétudier
le probleme des besoinsillimités
face & des ressources limitées »,
qui les premiers ont développé
cettediscipline, publiant de nom-
breux travaux.

Cestravaux restent cependant
trop souvent inaccessibles aux
professionnels de santé peu habi-
tués aux notions d’ économie,
alors qu'ils sont les principatix
acteursdu contréle des dépenses.

Cet abrégé réalise une syn-
these des différents concepts,
mécanismes et outils entrant en
jeu dans I’ économie de la santé.
Son approche didactique permet
une compréhension des notions
économiques par les non-écono-
mistes.

L’'HOPITAL
AUJOURD’HUI

Ligue des droits de
I'Homme, Union nationale
des associations familiales,
octobre 1994, 38 p.

Le systeme de santé aacquis une
technicité qui I’a éloigné des
dimensionshumaines. Telleest la



constatation del’ enquéte réalisée
sur |"hdpital aujourd hui.

Cette constatation, bon nom-
bre d’'usagers|’avaient dé§jafaite
avant cejour. Accueil médiocre,
attente insupportable, communi-
cation sommaire, atteinte a la
dignité, I’hopital est de plus en
plus devenu un lieux de dés-
humanisation, les prestations
humaines étant trop souvent
considérées comme annexes.
L’ effort est centré sur le soin et
non sur le malade.

L’enquéte a été réalisée a
partir de 825 réponses aun ques-
tionnaire recueillies dans tous
les départements a travers les
réseaux de |I’Unaf et delaLigue
desdroitsde |’ Homme. Ce ques-
tionnaire aété congu en tentant de
suivrele parcoursd’ une personne
des son arrivée a |’ hopital. Les
thémes abordés sont variés :
I’ égalité quant a I’ acces aux
soins, la prise en charge de la
douleur, I'information, I’ accueil,
les conditions de vie...

Bien que globalement lesusa-
gers soient satisfaits, il apparait
clairement que beaucoup de
progres restent afaire pour amé-
liorer I’ accueil, I’ écoute et le
dialogue.

Les auteurs proposent une
réflexion ainsg queleurssolutions
dans une optique d’ humanisation
de I’hdpital et de respect de

I’ usager.

L’HOSPITALISATION A
DOMICILE

Un tour d’horizon en
Europe, aux Etats-Unis
et au Canada

Nadine Raffy-Pihan
Paris : Credes, octobre
1994, n° 1045, 187 p.

Ce rapport est issu des résultats
d'une enquéte du Credesréalisée
en France en 1992 et 1993 et du
dépouillement d’ un questionnaire
envoyé a des collaborateurs
étrangers.

La notion d’ hospitalisation a
domicile (HAD) est I'objet d’'un
flou terminologique (elle recou-

vre auss les soins a domicile en
Allemagne et aux Etats-Unis) et
d’un flou juridique (sauf en
France, en Allemagne et aux
Etats-Unis). Formule peu répan-
due, I’ hospitalisation & domicile
est différemment développée
selon les pays.

Troisgroupes sedistinguent :
les paysfondateurs sont les Etats-
Unis (1947) avec 7 800 unités, et
la France (1951) avec 41 unités.
D’autres pays sont en train de
développer cette alternative a
I"hospitalisation classique: la
Grande-Bretagne, I’ Allemagne et
I’ Espagne. La Suede, le Canada,
la Gréce, I'Italie et les Pays-Bas
pratiquent I’'HAD seulement
depuis les années 1980 et d’ une
facon expérimentale.

Le fonctionnement, la clien-
tele et le mode de financement de
I" hospitalisation & domicile sont
examinésdansplusieurspays. La
présence ou non d’une équipe
salariée est le facteur le plus dis-
criminant danslefonctionnement
del’HAD : lescentresfrancaiset
américainstravaillent en collabo-
ration avec le secteur libéral,
tandis qu’ en Grande-Bretagne on
fait appel au personnd du District
nursing service. Si généralement
ce mode de soins s adresse aLix
personnes &gées, lestrois centres
québécois qui développent ce
mode de prise en charge accueil-
lent une population trés jeune. A
noter également, la particularité
du Home health care américain
qui sedistingue par lagrande part
de dépenses supportée par le
patient.

ORGANISATION

Organisation de la direction générale de la Santé
(modification de l'arrété du 22 décembre 1992)
Arrété du 17 octobre 1994

JO du 22 octobre 1994

OBSERVATION

Crédits de fonctionnement des Observatoires régio-
naux de la santé

Circulaire DGS/VS1 n° 54 du 25 juillet 1994

Non paru au JO

MEDECINE PENITENTIAIRE

Soins dispensés aux détenus par les établissements
de santé assurant le service public hospitalier,
protection sociale des détenus et situation des per-
sonnelsinfirmiers des services déconcentrés de I'ad-
ministration pénitentiaire

Décret n° 94-929 du 27 octobre 1994

JO du 28 octobre 1994

SANTE PUBLIQUE

Programme pluri-annuel de santé publique « allergie
respiratoire-asthme-environnement »

Circulaire DGS n° 67 du 25 ao(t 1994

Non parue au JO

Etablissement francais des greffes
Décret n° 94-870 du 10 octobre 1994
JO du 11 octobre 1994

Conditions d’'information sur la qualité de I'eau distri-
buée en vue de la consommation humaine

Décret n° 94-841 du 26 octobre 1994

JO du 1¢ octobre 1994

SIDA

Mise en place d'un programme expérimental de
structures d’hébergement pour personnes malades
du sida

Circulaire DGS n° 65 du 17 ao(t 1994

Non parue au JO
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Lerapport du Haut Comité delasanté publique sur I'état de
santé des Francais vient d’étre rendu public. Ce rapport
dresseunbilandel’étatdesantédelapopulationfrancaise
et établit seize themes prioritaires pour les actions a

entreprendre. Bernadette Roussille,coordonnateur etrédacteur
de ce rapport en présente les principales conclusions.

e plus frappant dans cette étude est

lamédicalisation de la population.
Elle est trés poussée : 6,4 séances de
médecine et 37 boites de médicament par
personne en 1991. Entre 1980 et 1991,
elle a progressé en moyenne de 2 % en
volume par an, surtout dans ses aspects
les plustechniques (analyses et examens
+7 % par an, radios +4,4 %). Aussi ne
faut-il pas s étonner que le nombre de
mal adies déclarées ait considérablement
augmenté (1,6 maladie par personne un
jour donné en 1970 a2,9 en 1980 et 3,3
en 1991). Mais cette croissance n’ est pas
le signe d'une détérioration de |’ état de
santé puisgue les indicateurs globaux
(durée de vie, taux de satisfaction de la
population) sont en progression.

La surmédicalisation

D’ou vient-elle ? D’ une plus grande
« propension » a déclarer (il serait plus
facile qu’avant de se dire dépressif ou
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cancéreux), de progres dans le dépistage
(I"hypercholestérolémie, I’ hyperten-
sion...), d’une plus grande intolérance
par rapport a toute forme de mal-étre ?
On peut dire gu’ aujourd’ hui, I"homme
bien portant (et surtout lafemme) est un
malade qui s'ignore de moins en mains,
mais la seule réalité dont nous soyons
slirs est que la consommation aug-
mente...

Une mortalité prématurée
préoccupante

Autre caractéristique frappante : la lon-
gévité des Francaises. Elles sont apresles
Japonaises (81,7 ans), les championnes
en espérance de vie (81,1 ans). Elles
vivent 8,2 ans de plus que les hommes.
Lasurmortalité masculine est une carac-
téristique de la situation francaise.
Lasurmortalité prématurée (avant 65
ans) est nettement plus accentuée en
France gque dans les pays voisins. Elle



explique pour I'essentiel |a différence
d’ espérance de vie entre les hommes et
les femmes qui est une spécificité fran-
gaise tres marquée. Elle touche 120 000
personnes (sur les 525 000 décés en
1991). La moitié de ces déces sont
considérés comme « évitables ». Une
réduction des comportements a risque
entrainerait une diminution de 40 000
décés. Un meilleur fonctionnement du
systeéme de santé, notamment le dépistage
aurait un effet réducteur de 20 000 déces.
De ce constat découlent des domaines des
prioritésdont on s’ étonne qu’ elles soient
en définitive peu affirmées : la lutte
contre |’ alcoolisme, |e tabagisme et les
exces de vitesse.

French-paradox, cancer et sida

La position de la France en matiére de
mortalité cardio-vascul aire est exception-
nelle. Le taux de déces, tous ages par
maladie du systeme circulatoire est infé-
rieur de plus d'un tiers a la moyenne de
I’Union européenne. Le french paradox
qui étonne les épidémiol ogistes étrangers
s explique-t-il par la consommation de
vin, « bu avec modération » ?

La mortalité par cancer a peu aug-
menté depuis 10 ans, 44 600 morts avant
65 ans en 1991 contre 42 700 en 1981.
Mais son évolution recouvre deux ten-
dances : la baisse au long cours des
cancersdel’ estomac et del’ utérus, I’ aug-
mentation du cancer du poumon, inexo-
rable pendant des dizaines d’ années
encore, en raison des effets retard d' une
consommation detabac qui n’araenti sa
progression que depuis 1980.

Laplacedusidaest tresfaibledansles
causes de mortalité : a peine 3 500 décés
en 1991 soit 0,7 % du total desdéces. Ce
résultat est masqué par le décompte épi-
démiologique des cas cumulés depuis
1982 (40 000 environ).

La vieillesse n’est plus
ce qu’elle était

Au cours des dix derniéres années I’ es-
pérance de vie a la naissance « sans

Objectifs pour améliorer la santé

Réduire les décés évitables dus

aux accidents
aux cancers
au sida

aux maladies cardio-vasculaires

au suicide

aux affections périnatales

au tabagisme

a la consommation excessive d’alcool

Lutter contre
la toxicomanie

les mauvais traitements a enfants
les accidents des traitements médicamenteux
les infections nosocomiales

le mal de dos

Améliorer la qualité de vie des personnes handicapées

ou malades

Réduire les inégalités face a la santé entre
les femmes et les hommes
les catégories sociales les plus favorisées et les moins

favorisées
les régions

incapacité » a progressé de 2,6 ans alors
gue I’ espérance de vie a progressé de
2,5 ans. Celaest rassurant : contrairement
acequ avaient prédit certains, laprogres-
sion de |’ espérance de vie ne se fait pas
au détriment de la qualité de la vie.
D’autre part, le différentiel d'incapacité
atténue un peu la différence entre les
deux sexes. A 65 ans, |’ espérance devie
sans incapacité des hommes rattrape en
partie celle desfemmes : 10,1 ans contre
12,1 (enquéte décennale 91). Les hom-
mes vivent moins longtemps mais ils
vivent en meilleure santé. Ces chiffres
sont également intéressants parce qu'ils
montrent que les incapacités (méme
modérées) interviennent de plus en plus
tard. La « vieillesse » que I’on confond
trop avec laretraite, n'est pluscequ’elle
était. La « dépendance » des personnes
agées est moins répandue qu’on ne le
croit ; au-delade 90 ans, lapopulation de

personnes confinées au lit ou au fauteuil
ou ayant besoin d'aide pour sortir est
inférieure a 50 %.

Autreindicateur de« qualité devie »,
la proportion de la population qui en
1992, percoit son état de santé comme
tres satisfaisant ou satisfaisant est de
23 % et de 61 %. Méme des personnes
trés agées et objectivement handicapées
peuvent juger leur santé satisfaisante : la
santé est percue avant tout comme une
bonne insertion sociale.

Améliorer la qualité de vie des
malades et des personnes
handicapées

En sens inverse, notre pays S intéresse
faiblement aux questions d’ incapacité de
handicap et de dépendance. Dans ce
domaine, I’ épidémiologie est particulie-
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rement en retard. Est-ce parce que le
modéle biomédical curatif, qui est le
cadre de référence de notre systéme de
santé, argjetédans|’ invisibilité du social
tout ce qui nereléve pas du guérissable ?
De ce déni découle la faible attention
apportée aux problemesde qualitédevie
des malades. La France est au 40° rang
dansle monde pour laconsommation des
produits morphiniques. L’ environnement
est mal adapté aux personnes souffrant
d'une incapacité, une attention insuffi-
sante est apportée aux suppléances
lourdes ou |égéres, al’ appareillage et aux
prothéses.

La santé au travail : de nouveaux
problémes

Autres aspects défavorables : |1a détério-
ration de la santé au travail. On assiste a
I"intensification des problemes de santé
mentale et a |’ accroissement des patho-
logies dorso-lombaires. Le chdmage et
I’exclusion ont eux aussi des effets mal
mesurés. Le rapport souligne la per-
sistance des écarts d' état de santé entre
groupes socioprofessionnels et I'in-
fluence croissante de clivages sociaux
d’un type nouveau. Ceux-ci se fondent
moins sur la catégorie socioprofession-
nelle que sur la présence, par exemple,
d un environnement familial, d’'un réseau
social, et aussi sur I’isolement ou la pré-
carité de!l’emploi.

Dorsalgies, allergies, insomnies
et dépressions en hausse

Lesenquétesfaisant lelienentrel’ état de
santé et le vécu del’ enfance commencent
a étre publiées en France (G. Ménahem
et M. Choquet) et témoignent del’ impor-
tance de cette dimension psychoaffective.
Il est surprenant de constater que la per-
sistancevoirel’ accroi ssement desinéga-
lités entre groupes socioprofessionnelsne
s'accompagnent pas, d’une réduction
guantitative des écarts en matiére de
consommation de soins. Ceci conforte
I” hypothese du role réduit du systéme de
soins en tant que déterminant delasanté.

On assiste a une progression, des dor-

salgies, des allergies — de |’ asthme en
liaison avec les conditions de travail et
I’ environnement et du mal-étre psycho-
logique et social. Insomnies, dépressions,
anxiété touchent 23 % des femmes et
13 % des hommes, avec une consomma-
tion de psychotropes 1,8 fois plus élevée
chez les chdmeurs que dans la moyenne
de la population.
Si la croissance de certaines pathol ogies
est le reflet de la médicalisation, la
diminution d’autres pathologies est a
contrario, lesigne certain d une baissede
laprévalence. C'est e cas des maladies
digestives et hépatiques, des hernies et
descariesdentaires. L’amélioration dela
santé bucco-dentaire en dix ans, est
d’autant plus remarquable qu’elle n’est
pas un effet du systéme de soins. L’ acces
au dentiste ne s est guére amélioré du fait
des mauvais remboursements maisd’ une
amélioration de |’ hygiene chez les
enfants et de la diffusion du sel fluoré.
L’ action préventive et laprévention grace
al’intervention sur |’ environnement sont
plus efficaces, moins chéres et moins
douloureuses pour I’individu...

La décennie est caractérisée par la
place croissante, voire la « pandémie »,
des maladies chroniques, des maladies
liées au vieillissement de la population
desincapacités et deshandicaps. C'est un
défi majeur pour un systeme de soins qui
est plus adapté au « guérir » qu’ au souci
de soulager, d’ accompagner et d' insérer.

L’ état de santé en France aujourd’ hui
est le produit des années de prospérité
d’ aprés-guerre, sans qu'il soit possible
d’isoler un déterminant principal. Ce
n’est que dans 20 a 40 ans que se
déploieront les effets de la crise de la
derniére décennie, avec notamment les
implications de la dualisation de la
soci été et de ses conséguences en termes
d'insertion sociale.

Prévention insuffisante des
comportements a risques

Si nous regardons de plus prés deux
déterminantstresdirectement impliqués:
les conduites a risgue et le systeme de
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Rapport
général

333 pages, 75 francs*

Avant-propos
Introduction
Premiére partie : Synthése

Chapitre 1

Les concepts de référence : santé, santé
publique, déterminants, indicateurs,
systéme de santé

Chapitre 2
En moyenne, la santé de la population
est bonne et s’est améliorée en dix ans

Le bilan de I'état de santé en France est
contrasté

Description

L’espérance de vie a la naissance : une
des plus longues du monde
L’espérance de vie sans incapacité :
élevée et en progrés

La perception de I'état de santé : un
jugement positif

« La meilleure santé » : une exigence
paradoxale

Les soins : le progres des techniques
médicales

Au regard de certaines pathologies, la
France a une position privilégiée ou en voie
de nette amélioration

La santé de certains groupes est
satisfaisante

Les femmes

Les personnes dgées

Les nouveau-nés et les enfants
Eléments d’explication

Les déterminants généraux

Quelques déterminants spécifiques
Les conditions de vie

Le systeme de santé

Conclusion générale

Chapitre 3

La santé en France comporte néanmoins
des faiblesses structurelles et est
menacée de détériorations

Description

Mortalité prématurée et évitable : une
situation préoccupante



Le poids des maladies chroniques et liées
au comportement

Les pathologies liées aux comportements
Le mal-étre psychologique et social

Les maladies chroniques

Les maladies iatrogenes

La qualité de la vie des personnes malades
et handicapées : une insuffisance
structurelle

La lutte contre la douleur

Les conditions de vie des personnes en
situation de handicap ou de dépendance
Des inégalités persistantes

Les inégalités sociales

Les différences inter-régionales

Des groupes de populations fragiles ou
fragilisés

Le sexe masculin

La santeé au travail

Les populations défavorisées

Les jeunes et jeunes adultes

Facteurs explicatifs

Les facteurs généraux non spécifiques
Facteurs économiques et sociaux
Facteurs démographiques
L’environnement

Les facteurs spécifiques

La persistance des comportements a
risque

Les déficiences du systeme de santé

Chapitre 4

Ces menaces ainsi que le niveau des
dépenses de santé rendent nécessaires
les choix de santé publique

Le codt de la santé milite en faveur de la
prise de choix de santé publique

La dépense de santé en France est 'une
des plus élevées du monde

Combien dépense-t-on en France pour la
santé ?

La France dépense-t-elle plus que les
autres pays ?

La progression des dépenses de santé est
forte et mal maitrisée

L'efficacité en termes de santé, de la
dépense de santé n'est pas évidente.

Les points faibles de I'état de santé en
France constituent un défi pour la santé
publique.

La surmortalité prématurée

La prise en charge, 'accompagnement, les
soins palliatifs et I'insertion des malades
chroniques et des personnes handicapées
La réduction des inégalités

Il faut donner droit de cité a la santé
publique

Le retard en santé publique

Les objectifs d’'une politique de santé
publique en France

Conclusion

Deuxiéme partie :
Propositions d’objectifs et
indicateurs

Introduction

Chapitre 1
Des objectifs d’amélioration de la santé

Les grands buts d'une politique de santé a
moyen terme

Des objectifs spécifiques pour des
probléemes de santé prioritaires
Les accidents de la voie publique
Les accidents de la vie courante
Les accidents de travail

Les cancers

Le sida et les MST

Les maladies cardio-vasculaires
La santé mentale

Les handicaps et la dépendance
La toxicomanie

La périnatalité

Les accidents des traitements
médicamenteux et les infections
nosocomiales

Les mauvais traitements a enfants
La douleur

Le mal de dos

Des objectifs spécifiques pour des
déterminants prioritaires

Les consommations d’alcool
L'usage du tabac

Précarité, insertion et santé
Difficultés d’'acces aux soins et a la
prévention

Conforter les acquis

Les maladies infectieuses
L’environnement

La nutrition

Chapitre 2
Implanter la démarche de santé publique

Structurer la politique de santé publique

Se donner les moyens de la mettre en
ceuvre

Faciliter la conception, le suivi et
I'évaluation des programmes de santé par
I'amélioration des systémes d'information et
d’aide & la décision

Agir avec les individus, les familles, les
milieux de vie et les professionnels de santé
avec lesquels ils sont en relation

Prendre en considération les options qui
précedent dans la réorganisation du
systeme de santé

Liste des sigles employés

Bibliographie générale
Remerciements
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santé, on est frappé par le décalage entre
les politiques menées et les constats du
rapport.

40 000 déces avant 65 ans sont des
effetsdirects de comportementsarisque :
tabagisme, alcoolisme, vitesse excessive,
tentatives (réussies) de suicide, toxicoma-
nie, conduites sexuelles a risque. Au
regard del’impact de cesrisgquesenterme
de mortalité et de handicaps mais aussi
de retentissement psychologique et
social, les politiques de prévention sont
encore bhien insuffisantes. Ainsi par
exemple, |I'alcoolisation excessive de
toute une partie de la population (2 ou 3
millions de personnes) fait-elle I’ objet
d'un déni social et administratif majeur.

Si I’on donnait plus de moyens et des
moyens plus diversifiés (politiques de
substitution, politiques sociales, actions
ciblées) a la réduction des risques
—méme il n’est ni [égitime, ni souhai-
table, ni possible d'aller trop loin, I’on
obtiendrait « par surcroit » des effets
majeurs en termes de réduction des
inégalités sociales et régionales car, pour
partie, ces comportements sont des
Mmarqueurs soci aLx.

Le systéme de soins et
la santé publique

En dehors d’ effets reconnaissables en
matiere de mortalité infantile, de mala-
dies guérissables et de qualité de vie des
malades, | e systéme de soins ne joue que
dans une mesure limitée pour expliquer
I’ état de santé de notre population. Ce
systéme de soins est dans notre pays,
relativement coupé du systéme de pré-
vention et d’ accompagnement médico-
social et social.

Il est mal armé pour faire face aux
problémes de I heure. La lutte contre la
surmortalité prématurée rel éve avant tout
de la prévention. L’amélioration de la
qualité de vie des personnes malades ou
handi capées ne passe pas par le dével op-
pement quantitatif du systéme de sains,
mais par une meilleure organisation
(moins de cloisonnements internes entre
I’hopital et médecine de ville — entre
généralistes et spécialistes etc.) et par une

La santé : un concept difficile a cerner

Le concept de santé est si extensif qu’il en devient flou.
On oscille entre le « tout-santé », qui renvoie non seule-
ment au mal-étre mais au bien-étre voire au mieux-étre et
a la performance, et tend a englober des domaines
comme la sexualité ou le comportement en société, et le
« rien », la non-maladie, le silence des organes, le

« quand on I'a, on l'oublie » de Descartes.

Les instruments qui permettent de décrire la santé

lls sont trés limités. et tres étroits. Les principaux indica-
teurs portent sur la mortalité. On a peu d'indications sur la
morbidité en population générale et encore moins en suivi
longitudinal, rien sur la morbidité ressentie, plus sur la
morbidité diagnostiquée qui dépend donc de l'offre de
soins, peu de données permettant de croiser les informa-
tions sur les diagnostics, les soins et les dépenses.

Des déterminants multiples, intriqués et interactifs

Les déterminants vont de l'infiniment grand (I'environne-
ment, national, international...) a I'infiniment petit (le virus
porteur d’épidémies), de la sphere sociale la plus large (le
développement économique, la cohésion sociale) a la
sphere la plus intime (la sexualité, le « souci de soi »). |l
n'y a pas de « modéle », ni méme de cadre de référence
pour expliquer 'état de santé et son évolution : pourquoi
'espérance de vie continue-t-elle a progresser de plus de
3 mois par an, pourquoi les femmes vivent-elles plus
longtemps que les hommes, pourquoi la consommation
de soins progresse-t-elle a un tel rythme ?

articulation renforcée avec la prévention
et les dispositifs sociaux.

L e systéme de soins est organi sé pour
concilier les intéréts des usagers et des
producteurs avec une maitrise de plusen
plus nécessaire des dépenses. Il n'est
articulé avec la sphére de la santé publi-
gue qui est sous-développée dans notre
pays. Il devient méme, d’ une certaine
maniére, contre-productif car il multiplie
les effets iatrogenes et surtout il nuit au
dével oppement d’ autres fonctions collec-
tives qui sont des déterminants plus
importants.

Pour préserver nosacquiset faireface
aux problémes du moment, nous devons
donner véritablement droit de cité ala
santé publique. |l nous faut organiser
autour d’objectifs de santé publique
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(nous proposons 18 priorités), cesinstru-
ments essentiels que sont les systémes
d’information sur lasanté, lapolitiquede
prévention, laformation des profession-
nels, I’ enveloppe des hiens et des servi-
ces, la planification et les modes de
rémunération.

Bernadette Roussille
Inspecteur général des
affaires sociales

Délégué général du CFES



Nomination au CFES

inspecteur général des
affaires sociales vient d’étre
nommée délégué général du
Comité frangais d’éducation
pour la santé. Elle remplace a
ce poste

qui devient
conseiller aux Affaires sociales
de ’Ambassade de France a
Washington.
Agée de cinguante ans,
mariée, mére de trois enfants,
Bernadette Roussille exercait,
depuis janvier 1993, ses
fonctions de membre de I'lgas
au ministere des Affaires
sociales, de la Santé et de la
Ville.
Titulaire d’une licence de
lettres, diplémée de I'Institut
d’études politiques de Paris et
de I'Ecole nationale d’adminis-
tration, elle a successivement
occupé les fonctions de chef
de projet sur I'habitat au
ministére de 'Equipement et
du Logement (1970/
1979), de membre de
I'Inspection générale
de la Sécurité sociale
au ministére de la
Solidarité, de la Santé et
de la Protection sociale
(1979-1985), et de sous-
directeur de la Maternité,
de I'Enfance et des
Actions spécifiques de
santé (toxicomanie,
alcoolisme, tabagisme) a la
Direction générale de la
santé de 1986 a 1992.
Plus récemment, elle était
rapporteur général du groupe
La santé en France mis en
place par le Haut Comité de la
santé publique.

AdSP change de téte

Rédacteur en chef d’AdSP depuis sa
création, Ségoléne Chappellon a
quitté le Haut Comité pour I'ORS des
Pays de la Loire, ou elle est chargée
d’études depuis septembre dernier.
ajoué un réle
pilote dans la définition du projet
éditorial de la revue, elle en a cons-
truit avec passion et ténacité les
numéros 1 a 8 (on lui doit notamment
les dossiers Europe communautaire
et Collectivités locales). A n’en pas
douter, ces qualités seront également
précieuses a I'équipe gu’elle vient de
rejoindre.
Bienvenue a , jus-
qu’alors rédacteur en chef d’Echan-
ges santé-social, revue trimestrielle
du ministere des Affaires sociales, qui
va apporter a AdSP une expérience
et un style différents, au service d’'un
objectif, qui est, rappelons-le, de
fournir des repéres juridiques,
statistiques, économiques, politiques
et institutionnels aux acteurs de la
santé publique. G. G.

publication

La sécurité et la qualité de la
grossesse et de la naissance
Pour un plan périnatalité

C’est dans une perspective
globale de suivi de la gros-
sesse, de 'accouchement et de
la naissance que le Haut Comité
a élaboré ce rapport, en
intégrant d’une part les dimen-
sions psycho-affective, sociale
et culturelle de la sécurité a la
naissance, et d’autre part
I'organisation du systéme de
soins et de prise en charge de
la mére et de I'enfant. Le plan
gouvernemental 1995-1999
pour la périnatalité, annoncé en
avril 1994, a repris I'ensemble
des recommandations formu-
|ées par le groupe de travail.
Rennes : ENSP, collection Avis et
rapports du HCSP, 256 p. Ce rapport
est disponible aupres du HCSP.

Le Centre francais de
documentation en
santé publique

Le Haut Comité et le Comité
frangais d’éducation pour la
santé (CFES) coordonnent
leurs forces documentaires
pour créer une synergie au
service de l'information en
santé publique. Le Centre
francais de documenta-
tion en santé publique
(CFDSP) qui a ouvert ses
portes au public le 2 janvier 1995

continuera naturellement a couvrir les domaines

jusqu’alors traités par les centres des deux organismes (promotion
de la santé, politiques de santé, alcoologie), mais il s’ouvrira également a de nou-
veaux thémes tels que droit sanitaire, systéme de santé, pratique médicale et soins,
indicateurs de santé... Il proposera ses propres produits sur abonnement ou
commande : revue de presse hebdomadaire, sélection bimestrielle d’ouvrages,
dossiers documentaires et bibliographies (dix par an), et, tous les deux ans, un
répertoire d’organismes. Pendant une période transitoire, le HCSP et le CFES conti-
nueront a alimenter de fagon distincte la Banque de données en santé publique.

actualité et dossier en santé publique n° 9 décembre 1994 page 39



Depuis trois ans, le
Haut Comité a
remis au ministre
de nombreux
rapports, éléments
essentiels d’'aide a
la décision qui ont
conduit dans la
plupart des cas a
des mesures
législatives et
réglementaires

La sanié
en France

Eapl;mrl' g\énéml

Stratégie pour une politique de santé,
décembre 1992

La santé en France, novembre 1994
Dépistage de l'infection par le VIH, mars 1992
Santé en milieu carcéral, novembre 1992
Sécurité anesthésique, novembre 1992

Rapport sur le dépistage du cancer du sein et
du col, mars 1993

La sécurité et la qualité de la grossesse et de
la naissance : plan périnatalité,
décembre 1993

Rapport sur I'assurance de qualité en
radiothérapie, décembre 1994

ublications du Haut Comiteé

La santé
en France

Annexe |
rravauy des groupes
thématiques

de la grossesse
et de la naissance ;

Frur un nuiuvzan
plan peérinacalivg
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Nantes

Les 18 et 19 janvier 1995
Colloque urbanisme , architec-
ture et santé

Colloque organisé a I’ occa-
sion du centenaire de la créa-
tion du bureau municipal
d hygiene delaville de Nan-
tes, devenu la direction de la
protection de |’ environne-
ment et de la santé publique,
par I’ Ordre des architectes, le
conseil régional deLoireetla
mairie de Nantes
Renseignements

Y ves Poinneau

45, rue de Bretagne

44880 Sautron

Téléphone : (16) 40 63 25 05

Nancy

Les 20 et 21 janvier 1995
Urgences psychiatriques et
réseaux de soins

Journées de I’ Association
francophone d’ études et de
recherches sur les urgences
psychiatriques.
Renseignements

Mmes D, Calla, C. Durand
Unité d accueil des urgences
psychiatriques

Hépital central

54035 Nancy Cedex
Téléphone : (16) 83 8520 88

Paris
Le 21 janvier 1995
Alcool et cancer

Réunion de la Société fran-
caise d'alcoologie
Renseignements

SFA

16, rue Nicot

75116 Paris

Téléphone : 47 04 44 97

Rennes

Les 25 et 26 janvier 1995
Décentralisation et santé
publique: analyse critique et
perspectives

Journées organisées par la
SFSP,I'ENSP, lePir Villes, le
CNRS et le Credes
Renseignements

SFSP

BP7

54501 Vandoauvre Cedex
Téléphone: 8344 39 17
Télécopie: 8344 37 76

Paris

Du 25 au 27 Janvier 1995
Hopitaux et géographie des
soins

Quatriéme collogue organisé
par le Credes (colloque géo-
graphie et socio-économie de
lasanté)

Renseignements

Credes

1, rue Paul Cézanne

75008 Paris

Téléphone : 45 63 57 42

ou 40 76 82 15

Paris
Les 27 et 28 janvier 1995
Asthme et travail

Journées thématiques organi-
sées par la Société frangaise
de médecine du travail
Renseignements

Asthme et travail

Margaux Orange

46, rue de la Clef

75005 Paris

Téléphone : 45 35 89 89

Page réalisée avec la collaboration du
Comité francais
d’'éducation pour la santé

Toulouse
Du 1° au 3 février 1995
Alcool & ville

Congreés national organisé par
I’ Association nationale de
prévention de I’ acoolisme
Renseignements

ANPA

20, rue Saint Fiacre

75002 Paris

Téléphone : 42 3351 04
Télécopie: 4508 17 02

Paris

Du 16 au 18 février 1995
Ruptures : sociétés en crise et
santé mentale

Congreés organisé sous le
patronage du ministére des
Affaires sociales, de la Santé
et delaVille.
Renseignements :

Mercure communication in-
ternational

9, avenue Matignon

75008 Paris

Téléphone: 4299 17 70

Bruxelles (Belgique)
Du 28 février au 1° mars 1995
Promotion de la santé

Colloque organisé par la sec-
tion éducation a la santé et
prévention de la Commission
communautaire francaise de
Bruxelles-Capitale
Renseignements

M. Thierry Lahaye
Secrétaire de la section
Commission communauitaire
frangaise Bruxelles-Capitae
Avenue Louise 166

1050 Bruxelles

Belgique

Téléphone : 02 643 03 29

Rouen
Les 16 et 17 mars 1995
Le questionnement social

Collogue international orga-
nisé par le CNRSet I’ Univer-
sité de Rouen
Renseignements

J. Richard-Zappella

4B, rue de Sébastopol

76130 Mont-Saint-Aignan
Téléphone : (16) 35 14 60 58

Mauriac
Du 30 mars au 1° avril 1995
Festival international du film
médical

Themes abordés : « santé et
environnement » le 30 mars,
« éducation pour lasanté » le
31 mars et « film médical
scientifique » le 1% avril.
Renseignements

Secrétariat du festival

14, place Georges Pompidou
BP 53

15200 Mauriac

Téléphone : (16) 71 67 37 37

San Francisco (USA)

Du 16 au 18 mars 1995
Festival international du film
sur la santé et la médecine

Festival organisé par « the
Academy of medical films »
Renseignements

The 1995 international health
an medical film festival
4020 Palos Verdes Drive
North

Suite 120

Rolling Hills Estates

CA 90274

Etats-Unis
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Editorial
Actualité

Les programmes de dépistage du cancer
du sein en France, Nicole Mamelle,
Hubert Allemand, Anne Lacour

Plan de lutte contre les infections
nosocomiales

International

Le systéme de santé britannique : cing
ans de réforme, Laurent Chambaud, Marc
Duriez, Diane Lequet

Organisme
Agence du meédicament

Europe

Le Conseil de I'Europe et la protection de
la santé, Agnes Leclerc

Statistiques

De la « mesure » de la dépendance...,
Henriette Gardent

Formation

DEA méthodes d’analyse des systemes
de santé

Alcoologie

Les travailleurs sociaux face aux
conduites d’alcoolisation, Patrick
Dourdent, Claude Régnier

Recherche

La recherche en épidémiologie des
risques professionnels a I'lnserm

Régions
Le Sros de Haute-Normandie, Bernard
Basset

Documentation
Législation & réglementation

L’actualité du Haut Comité
La santé en France
AdSP change de téte

Le Centre francais de documentation en
santé publique

Calendrier

Sante
travail

Dossier coordonné par Nicolas Sandret
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v Une approche historique
VI Le dispositif de prévention

des risques professionnels

Xl Les indicateurs
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de santé publique

XXI Evolution de la
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XXIl  Epidémiologie et

organisation du travalil
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