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Avant propos

A lissue de la premiére Conférence nationale de santé, tenue en septembre 1996, le
Haut Comité de la santé publique, en accord avec le bureau de la Conférence, avait
décidé d’approfondir deux themes choisis parmi les dix priorités formulées par la Confé-
rence. lls concernent la « santé des jeunes » d'une part et « I'allocation régionale des
ressources » d’autre part.

Le présent rapport a la Conférence nationale de santé 1997 réunit les contributions des
deux groupes de travail constitués respectivement autour d’Albert Hirsch et de Jean-
Claude Sailly, la coordination étant assurée par Lucie Degail. De nombreux experts ont
été associés a ces travaux. Nous les remercions vivement pour leur contribution.

La santé des jeunes et des enfants peutétre aujourd’hui considérée comme un théme
essentiel de société aussibien qu’'un domaine importantde la santé publique. Dans quel
autre champ de la santé voit-on le « sanitaire » (somatique et mental) aussi fortement
intriqué avec le « social » ? Comment ne pas voir I'interaction permanente de la sphére
privée (famille...) et de la sphére publique (école...) dans la détermination de nombreux
aspects de la santé desjeunes et donc, dans une grande partie de celle des adultes de
demain ? La prise en compte des trajectoires individuelles desjeunes apparait une di-
mension fondamentale des actions a entreprendre pour améliorer leur état de santé. Elle
appelle a plus de coopération et de coordination entre acteurs individuels et institution-
nels. Elle rend incontournable I'introduction d’'une place pour I'éducation pour la santé
dans I'éducation des jeunes.

Les premiers travaux entrepris sur le theme « allocation des ressources et réduction des
inégalités de santé » mettent en débat publiguement une opération, qui, a premiére vue,
releve de seules questions techniques : comment répartir les ressources disponibles
pour financer les soins ? En examinantla possibilité de donner a cette opération un but
de santé publique (réduction des inégalités régionales de santé) on s’apercoit que la
guestion initiale en appelle beaucoup d’autres et que le cadre méme du débat peut étre
remis en question : s'agit-il du financement des soins ou plus généralement de I'offre de
santé ? Nous sommes loin de disposer des données et méme des outils susceptibles
d’offrir unesolution globale aces problemes difficiles ! Cependant le débat est aujourd’hui
lancé et des premiéeres propositions peuvent étre faites.

Nous espérons que les données, les réflexions et les recommandations réunies dans ce
rapport,joueront un role positif dans les débats de la Conférence nationale de santé et
permettront d’éclairer le Parlement et, au-dela, la population sur certains enjeux impor-
tants de I'établissement d’une politique de santé dans notre pays.

Pierre Ducimetiére
Vice-président

La documentation Frangaise : Rapport a la conférence nationale de santé 1997



Santé des enfants,
santé des jeunes

Introduction

Etait-il possible, en quelques semaines de travail d’un groupe restreint, d'établir le bilan
de santé des jeunes dans ce pays, et de formuler des propositions a la fois structurantes
et réalistes ?

Nous avons volontairement écarté de notre réflexion les deux périodes extrémes, celle
entre la conception et la fin de la gestation abordée dans le rapport du HCSP Grossesse-
naissance et celle de la post-adolescence. De méme, les questions complexes de la
maltraitance n’ont pas fait I'objet d'une réflexion approfondie par notre groupe de travail
n'ayant pu en particulier accéder a des données pertinentes, faute d’études et de travaux
dans ce domaine.

De plus, d’autres domaines aussi importants que celui, du handicap de I'enfant par exemple
n'ont pu étre abordés.,

L’expertise de certains membres de notre groupe et les auditions auxquelles nous avons
procédé, nous ont appris que la bonne santé de notre jeunesse pouvait parfois n'étre
gu'apparente, que les déterminants sociaux, et notamment éducatifs et familiaux, inter-
venaient massivement, enfin que certaines caractéristiques de nos dispositifs éducatifs,
sanitaires et familiaux s’avéraient défaillants tout particulierement dans la petite enfance
et pouvaient dans certains cas aggraver les écarts. C’est dans cet esprit que les surcon-
sommations de produits dangereux licites ou non, le taux d’accidents élevés, les suicides
et les violences doivent étre interprétés comme des conduites d’appel, révélant un ma-
laise affectant un grand nombre des jeunes.

Les connaissances concernant les conséquences tout au long de la vie, de la qualité des
relations affectives dans la petite enfance, de I'adoption de comportements a risque
dans I'adolescence, et de lafragilité ou de la précarité chez lesjeunes adultes, au-dela de
I'état de bonne ou mauvaise santé physique, font émerger la notion de « carriere ». Cette
conception continue de I'état de santé d'une personne, s'oppose aux découpages par
tranche d'age (petite enfance. scolarité, adolescence, jeune adulte) auquel correspond
un cloisonnement institutionnel (PMI, ASE, politique de la famille, médecines de ville,
scolaire et du travail) et plaide en faveur d’'une approche intégrant la perspective de
développement de la personne de la naissance a l'insertion dans la société.
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Il devenait dés lors possible de faire des propositions pour une politique globale et sa

mise en oeuvre au niveau régional. Ces propositions visent a :
. améliorer le processus de développement harmonieux de I'enfant en privilégiant le role

naturel de la famille et en institutionnalisant [I'éducation pour la santé par les maitres de
I'école,

permettre de reconnaitre les enfants et les adolescents en difficulté pour les prendre
en charge en ayant soin d’éviter leur stigmatisation,
. permettre la formation des intervenants agissant auprés des jeunes et tout particulie-
rement le personnel de I'éducation nationale, les professionnels de santé et les tra-

vailleurs sociaux,
. permettre d’améliorer les connaissances sur I'état de santé desjeunes et de mettre en

place les instruments pour mesurer I'impact des interventions entreprises.

Nous tenons a remercier pour leur contribution les membres du groupe de travail, les
experts que nous avons auditionnés, qui ont permis malgré la briéveté de nos travaux,
que ce rapport introductif ouvre le chantier de I'élaboration d'une politique globale des

jeunes dans notre pays.
Albert Hirsch
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1. Les outils dela connaissance

1.1. Les concepts

1.1.1. Enfance et adolescence

L’enfance peut étre définie comme une période qui va de la naissance a un age maximum
de 13 ans. Elle est caractérisée par une vulnérabilité de I'enfant vis-a-vis de I'environne-
mentet correspond & la période de la vie ou se réalisent les processus d’identification et
d’apprentissage qui conditionnent la socialisation de 'adolescent et de I'adulte.

L'adolescence présente un statut social proche de celui de I'enfance, lié & I'existence
d'une dépendance familiale et & une période d'activité scolaire ou d’apprentissage. Le
passage de la période enfance/adolescence a I'dge adulte se caractérise par le franchis-
sement de stades liés a I'entrée dans la vie active et professionnelle d’une part et a la
constitution d’un couple et ou du départ de chez les parents d’autre part.

Compte tenu de I'allongement de la période des études et de la banalisation de la coha-
bitation juvénile, une véritable définition de I'adolescence est plus & rechercher dans le
champ de la physiologie et de la psychologie.

Ainsi, I'adolescence est définie selon Halm (1970) comme la période au cours de la-
quelle, sous I'effet de la maturation sexuelle dans ses aspects biologiques, psychologi-
gues et sociaux, lesujet procéde au remaniementde son image et de celle des autres, et
du systéme relationnel de son . moi . avec le milieu, jusqu’a I'organisation définitive de
sa personnalité.

Elle débute approximativement a I'age de 10 ans chez lesfilles et de 12 ans chez les
garcons. Lafin de I'adolescence n’est pas clairement délimitée et varie en fonction de
criteres physiques, mentaux, affectifs, sociaux et culturels qui caractérisent I'adulte (Da-
niel W.A., 1979).

Il existe une grande variabilité selon les sujets, si bien que I'on parle actuellement de
plusieurs périodes :

. préadolescence (environ 10-15ans),

. adolescence (environ 16-19 ans),

. postadolescence (environ 18-24 ans).

A coté d’'une approche segmentée de I’enfance et de I'adolescence, I'analyse du dévelop-
pement continu de la personnalité apparait plus pertinente et plus opérationnelle pour

mener des actions de santé publique.

Le développement continu de la personnalité et de la santé d’'un individu n’est pas pris
en compte par le découpage par tranche d’age (petite enfance, scolarité et adolescence,
jeunes adultes, travailleur...)auquel correspond le cloisonnement institutionnel (PMI, ASE,
politique de la famille, médecine scolaire, médecine du travail). Il plaide en faveur d’'une
plus grande prise en considération de I'histoire du développement de I'individu, de sa
naissance a son insertion dans la société (c’est-a-dire en pratique sur la période 0 a 25
ans), compte tenu du recul actuel de I'age au premier travail et de la dépendance accrue
par rapport a la famille. Tous les facteurs ayant pu agir sur son développement psychique
ou somatique, notamment la santé physique, la qualité des relationsaffectives dans la
petite enfance, I’environnement familial et social, la scolarité, la consommation de dro-
gue ou de médicament, la vie affective et professionnelle chez lesjeunes adultes doivent
étre pris en compte. Le déroulement de ces « carriéres » se fait, pour certains, de ma-
niere tres irréguliére. Elles peuventétre entrecoupées de crises plus ou moins graves et

de durée variable.
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Cette approche dynamique permet de montrer les changements intervenus dans la pé-
riode 1960-1990 et d'adapter les systémes de prise en charge de I'’enfance et de I'ado-
lescence.

1.1.2. Santé des jeunes

Pouraborder la santé dujeune et de I'adolescent, 'approche classique par la mortalité et
la morbidité s’avere insuffisante.

La référence classique a la santé définie par 'OMS,état de complet bien-étre physique,
mental et social, a amené le Haut Comité de la santé publique a définir en décembre
1992 dansson rapport Stratégie pour une politique de santé, la santé des enfants et des
adolescents de lafagon suivante :

« L'enfance et I'adolescence sont les périodes du développement physique et mental, de
I'acquisitiond’un capital culturel et scolaire, plus ou moins important, de I'intégration a la
vie sociale, plus ou moinsréussie. C'est aussi un moment d’identification personnelle et
sociale et celui ou achéve de se constituer son capital de santé. Celui-ci peut et doit
atteindre unniveau considérable, maisil risque d’étre dilapidé par négligence, ignorance,
ou par des conduites a risques, dilapidation qui peut accumuler des facteurs de risques
pour les stades ultérieurs de la vie ».

Il convient en conséquence d’écarter, autant que faire se peut, certains concepts réduc-
teurs et parcellaires (santé somatique,santé mentale, santé scolaire...). La santé ne
releve pas effectivement d’un état maisd’'une dynamique permanente. Dans cette dyna-
mique, la santé résulte d’'un équilibre, a I'intérieur d’un systéme vivant, par définition
toujours fragile. Dans ce systéme constamment agressé, il s’agit, a tous moments, de
trouverles ressources nécessaires pour rétablir I'équilibre, en neutralisant si possible les
phénoménes perturbateurs, chaque fois qu’ils peuvent I'étre.

N

1.1.3. « Comportements a risques »

La violence, la consommation d’'alcool, de tabac et de drogue, I'abandon précoce de la
scolarité, les tentatives de suicide... sont autant de comportements répertoriés chez
I'adolescent comme présentant un risque pour son capital de santé.

Le regard de I'adulte sur ces prises de risque est rarement serein car il ne peut les
considérer qu’'avec ses propres références. Il opte tantdt pourle déni et le refus d’'agir
(« c’est I'age, cela passera... »), tantdt pour une dramatisation excessive (« son compor-
tement est inadmissible, il faut faire quelque chose... »), sans que ces réactions prennent
en compte le sens du message lancé par I'adolescent.

En substituant au concept de comportementa risque la notion de comportement d’es-
sai, I'apprentissage a la vie de I'enfant et de I'adolescent retrouve une place qui reste
essentielle dans le développement de la personnalité desjeunes. N'est-il pas, dans une
certaine mesure, normal d’essayer ce que la loi ou la norme interdit lorsque I'on est un
enfant ou un adolescent ? La question qui se pose alors est de savoir quel niveau d'ac-
ceptabilité et de protection la communauté des adultes désire apporter aux jeunes en

apprentissage.

1.1.4. La prévention et l'apprentissage ala santé

Les définitions de la prévention, de I'’éducation sanitaire, sont nombreuses. Ne voulant
pas ajouter de définitions supplémentaires, nous retiendrons ici deux réflexions de pro-
fessionnels éclairant d’unjour nouveau les actions a proposer dans ce domaine.

« Liés aux besoins de santé latents, les comportements a risque deviennent un marqueur
de plus en plus significatif des populations défavorisées ou dépressives. llIs deviennent
aussi une sorte de refus emblématique d’une civilisation prudente dans la gestion de son
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capital santé, gestionnaire de la vie en « bon peéere de famille », bien assuré, rationnel
dans son choix et ses actions, raisonnable en toutes choses..., mais pour avoir envie de
protéger sa santé, d’arréter les paris avec la mort, avec I'accident, avec la maladie, avec

la contamination, il faut tenir suffisamment a la vie ». (A. Lazarus)

« Les messages de santé pour I'adolescent reviennenttrop souvent a lui interdire d’étre
un adolescent L'adolescent est entier et exclusif. Il a besoin qu’on lui parle de ce qui le
touche... et surtout qu’'on I'écoute ». (J.-P.Deschamps)

1.2. Sources de données épidémiologiquesstatistiques

Sont brievement décrites ici les sources de données utilisées au Chapitre Il « L’état de
santé des enfants et desjeunes en France ».

1.2.1. Les données de mortalité

Elles proviennent soit directement des statistiques des causes médicales de décés, pro-
duites par le service commun n® 8 (SC 8) de I'lnserm, statistiques établies a partir des
certificats de déceés, soit par I'intermédiaire de I'annuaire de statistiques sanitaires mon-
diales de 'TOMS de 1995. Cet annuaire donnant pour la France les résultats de 1993, les
données francaises utilisées pour les comparaisons intemationales dans le Chapitre 11

sont donc nécessairement celles de 1993. Enrevanche des données plus récentes sont
présentées en dehors des comparaisons intemationales.

1.2.2.Les donnéegle morbidité

1.2.2.1Morbidité hospitaliere

Les données présentées ici,sont celles de I'’enquéte nationale réalisée en 1993 par le
Sesi, grace a un sondage sur les patients traités dans les services de soins de courte
durée. L’enquéte porte sur 59 129 séjours appartenanta des hospitalisationsd’aumoins
24 heures, et, sur 7 660 venues en hospitalisations de moins de 24 heures pour des
motifs autres que L.V.G.,dialyse, chimiothérapie, radiothérapie et autrestraitements itéra-
tifs.

Les services enquétés sont les services de CHR, de CH et d’établissements privés.

Les pathologies ont été codées selon la 9e révision de la Classification Internationale
des Maladies (CIM de 'OMS).

1.2.2.2. Enquéte sufa santé et les soinsmédicauxréaliséeen 1991,1992 par
I'Insee, le Credes et leSesi

Cette enquéte en population générale a été réalisée auprés d’un échantillon représentatif
de 8 235 ménages soit 21 586 sujets qui ont été interrogés sur les pathologies et les
consommations médicales sur une période de trois mois.

1.2.2.3. Enquéte nationale « adolescents »Inserm U169)

Cette enquéte porte sur 12 391 sujets agés de il a 19 ans, identifiés dans des établis-
sements scolaires (colléges, lycées d’enseignementgénéral et technique, lycées profes-
sionnels). Elle s’est déroulée en 1993 grace a l'utilisation d’un auto-questionnaire ano-
nyme remplien classe en présence du médecin, de I'infirmiére ou de I'assistante sociale

de la santé scolaire.
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1.2.2.4. EnquéteCFI-Paque (InsermU169)

Ils’agitd’'une enquéte menée dans 9 départements francais auprés de 3 000 jeunes non
scolarisés en stage d’insertion ou de qualification. La encore, latechnique utilisée a été
la passation d’un auto-questionnaire auquel estvenu s’ajouter un examen médical.

Cette enquéte s’est faite fin 1992-début 1993. L’age moyen des sujets est de 21,4 ans.

1.2.2.5. Enquéte HBSC (Health Behaviour of School aged children)

Il s’agit d’'une enquéte internationale portant sur 24 pays dans lesquels on a enquété
dans un échantillon représentatif de la population nationale sauf dans trois pays: la
France, I'Allemagne et la Russie ou I'échantillon est régional. En France, seules deux
régions on été étudiées, celle de Nancyet celle de Toulouse. L’enquéte s’est déroulée en
milieu scolaire pendant I'année scolaire 1993-1994. Trois &ges sont concernés : il ans ;
13 ans et 15 ans. Un questionnaire anonyme a été administré dans lesétablissements
scolaires par du personnel spécialement formé (des professeurs, des infirmiéres, des
psychologues ou des membres de I'équipe de recherche).

1.2.2.6. EnquéteEHLASS (EuropeanHome and Leisure Accident Surveillance
System)

Il s’agit de la partie frangaise d’'un systeme européen de recueil de données sur les
accidents domestiques et de loisirs. En France, le recueil se fait dans les consultations
d’urgence d’un certain nombre d’hdpitaux volontaires.

L’enquéte porte sur les circonstances de survenue des accidents, les Iésions, le traite-
ment et les suites immédiates.

1.2.2.7. Enquéte déa Cnamts surlesaccidents dela vie courante

Il s’agit d’'une enquéte parvoie postale auprés d’un échantillon d’assurés sociaux, plus
ou moins représentatif, au niveau national. Cette enquéte cherche a identifier les acci-
dents survenus au cours de I'année écoulée, les Iésions entrainées ainsi que le traite-
ment et les suites.

1.2.2.8. Les données sur leandicap (Centre technique national d’études et de
recherches surleshandicapset lesinadaptations, CTNERHI ; enquéte ES/ Sesi)

Il s’agit d’'une enquéte réalisée tous les deux ans par le Sesiauprés des établissements
qui accueillent des enfants et des adultes handicapés, des enfants et adultes en diffi-
culté sociale.

1.2.2.9. Données sur I&ida

Les données présentées au Chapitre Il proviennent de la surveillance organisée par la
direction générale de la Santé et sont cellesdes années 1994-1995, ainsique le nombre
de cas cumulés depuis 1978.

1.2.2.10. Données desecteursde psychiatrie infanto-juvénile

Les données présentées ici proviennentdu rapportannuel de 1993, concernant la «file
active », définie comme I'ensemble des patients vus au moins une fois dans I'année par
I'un des membres de I'équipe de secteur.

Il s’agit d’'une enquéte quasi exhaustive auprés des secteurs pour 'année 1993, 306
secteurs sur les 308 existants en France ayant répondu.

L’exploitation des questionnaires a été réalisée conjointement par la DGS et le Sesi.
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1.2.2.11. Données du service de santé des années

Il s’agit des données recueillies par interrogatoire et lors d’'un examen médical chaque
année lorsque 400 000 a 450 000 jeunes francais agées de 17 a 27 ans sont convo-
qués dans les centres de sélection des armées.

Des données évolutives entre 1987 et 1993 sont présentées ici.

1.2.3. Les données sur les comportements

Certaines des données exposées au Chapitre Il proviennent des mémes sources de don-
nées que pourla morbidité : enquéte nationale adolescents, enquéte CFI-PAQUE, enquéte
Santé Insee/Credes/Sesi, données du service de santé des armées, enquéte HBSC

1.2.3.1.Données Euro baromeétre 37

Euro barometre est une enquéte d’opinion, réalisée périodiquement par la Direction géné-
rale de I'information, la communication et la culture de la CEE. Deux fois par an, des
interviews sont réalisés auprés d’un échantillon d’environ 1 000 personnes dans chaque
Etat membre. Entre mars et mai 1992, deux Euro barométres successifs (37.0 et 37.1)
ont permis d’interroger 25 600 personnes au niveau des Etats membres sur la consom-
mation d’alcool et des drogues (L’Euro barométre 37.1 a permis d’inclure des interviews
dejeunes de moins de 25 ans).

1.2.3.2. Enquéte ACSF (Enquéte sur le comportement sexuel des francais)

I1s’agit d’'une enquéte sur un échantillon de 20 000 personnes (échantillon représentatif
de la population francaise).

Cetteenquéte a été menée en 1991-1992, par 'unité 292 de I'Inserm, grace a un ques-
tionnaire administré par téléphone.

1.2.3.3. Enquéte sur le comportement sexuel desjeunes agés de 15 a 18 ans

Il s’agit d’'une enquéte soutenue par ’ANRS et menée sur un échantillon dejeunes recru-
tés dans des établissements scolaires et dans des centres de formation professionnelle.

1.2.3.4. Synthése des enquétes et des recherches francaisessur le theme des jeunes
face au sida

Il s’agit d’'un document publié par 'TANRS en 1993, faisant le point sur les recherches en
sciences sociales menées sur le théme desjeunes et du VIHentre 1985 et 1992.

2. L'eétat de santé desnfants et des jeunes erfFrance

Le texte ci-dessous est une synthése des principales données statistiques et
épidémiologiques fournies par les sources d’information précédemment décrites ; le dé-
tail de ces données peut étre consulté dans I'annexe 2, notammentgréce aux tableaux et

figures.

2.1.La mortalité

Il est mort en France,en 1993, 13000 enfants et jeunes de moins de 25 ans. Certes ce
chiffre correspond a une mortalité faible par rapport a la mortalité générale, toutefois ce
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chiffre brut est préoccupant. Les taux de mortalité sont trés élevés dans deux tranches
d’age :celle des enfants de moinsde 1 anet celle desjeunes agés de 15 a 24 ans. 4604
nourrissonsde moins de unan et 6027 adolescents et jeunes agés de 15 a 24 ans ont
perdu lavie en 1993. Unquart des décés d’enfants de moins de 1 an est attribuable au
syndrome de la mort subite du nourrisson, et 51,3 % des décés d’adolescents et de
jeunes sontdus a des accident, deux causes de mort qu’il est possible de prévenir dans
une large mesure.

Face a la mort deux ages sont vulnérables: la premiere année de la vie, la tranche
d'age 18-24ans. Il est possible de prévenir deux grandes causes de ces déces :la mort
subite du nourisson et les accidents.

Avant I'age de 1 an les principales causes de décés sont, par ordre décroissant, les
affections de la période périnatale, le syndrome de la mort subite et les malformations
congénitales. Les comparaisons internationales montrent que, pour les malformations
congénitales et les affections de la période périnatale, la situation de la France est nette-
ment plus favorable que celles des autres pays européens contrairement a ce qu’on
observe pour la mort subite.

A partir de I'age de 1 an et pendant toute la période de la vie qui nous intéresse ici la
premiére cause de décées est constituée par les accidents (1/3 des causes de déces
entre 1 et 14 ans et plus de la moitié pour lesadolescents et lesjeunes agés de 15a 24
ans).

Environ3 000 adolescents et jeunes sont morts accidentellementen Franceen 1993, la
deuxiéme cause de décés étant constituée par les suicides (966 en 1993, dont 756
dans le sexe masculinet 210 dans le sexe féminin). Pources deux causes la surmortalité
masculine est considérable. Les comparaisons internationales montrent que les taux de
mortalité accidentelle sont supérieurs en France a ceux de pays voisins proches par le
niveau socio-économique et les possibilités de prise en charge en urgence des grands
traumatismes. En ce qui conceme le suicide la situation est particulierement préoccu-
pante, les taux frangais étant plus élevés que ceuxde tous les pays d’'Europe de I'ouest.
La troisieme grande cause de décés est constituée par les leucémies ettumeurs (6,1%
des causes de décés). EnFrance,comme dans les autres pays européens, et contraire-
menta ce qu’on observe aux Etats-Unis, les homicides ne représentent pas un probléme
majeur.

71 % des déces des Jeunes frangais ages de 15 a 24 ans sont des morts violentes :
accidents et suicides. Il'y a 3,7 fois plus de gar¢ons que de filles chez les suicidés. La
France a plus de Jeunes suicidés que les pays voisins.

L’évolution dans le temps de cette mortalité est, dans les périodes récentes, favorable
avec toutefois des variations selon les causes de décés. et selon le sexe. La mortalité
« toutes causes » a nettement décru depuis les années quatre-vingt, néanmoins de fagon
moins satisfaisante dans le sexe féminin. La mortalité périnatale est passée de 8,3 pour
1000 en 1990 & 7,4 en 1994; la mortalité infantile a baissé de 20 % entre 1993 et
1995. La mortalité accidentelle a considérablement décru,toutefois de fagon moins nette
dans le sexe féminin. Le taux de suicide a triplé chezles hommesde 15 a 24 ans entre
1960 et 1993, le sex-ratio passant de 1,5 a 3,7. Depuis 1993 une baisse semble se
dessiner (966 cas en 1993, 844 en 1994, 802 en 1995, mais il s’agit d’un résultat
provisoire).

Depuis de nombreuse années I'évolution de la mortalité des enfants et des jeunes se
fait dans un sens favorable maisllfaut rester vigilant au moins pour trois raisons: cette
évolution est moins satisfaisante que dans les pays voisins (notamment pour la morta-
lité accidentelle), elle est plus stagnante dans le sexe féminin, la tendance a la baisse
de la mortalité par suicide reste a confirmer.
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2.2.La morbidité

Contrairement a ce qu’on observe pour la mortalité, il n’existe pas en France, ni d’ailleurs
dans la plupart des pays, de statistiques nationales permanentes de morbidité. Ondoit
donc faire appel aux données produites par un ensemble de sources diverses qui fournis-
sent desinformations sur les diagnostics enregistrés lorsdes hospitalisations ; lessymp-
tdbmes et maladies déclarés parla population, la consommation médicale (consultations,
hospitalisations, utilisation de médicaments, actes paramédicaux) et les comportements
liés a la santé rapportés par lesjeunes. C’est la synthése de I'ensemble de ces données,
analysées avec le scepticisme nécessaire vis-a-vis de la fiabilité des sources d’informa-
tion et des méthodes de recueil, qui permet de construire « I'image probable » de I'état
de santé des enfants et desjeunes.

Chez les enfants de moins de 15 ans les données de morbidité hospitaliére et celles
enregistrées lors d’entretiens & domicile, dans le cadre de I'enquéte Insee/Credes/Sesi
sont convergentes et indiquent que les principaux problémes de santé sont: les mala-
dies de I'appareil respiratoire, les maladies de l'oeilet les affections de la sphére bucco-
dentaire. Les traumatismes, deuxiéme cause d’hospitalisation des gargons, jouent un
réle modeste dans la morbidité déclarée dans I'enquéte en population générale. Les
données concemant les troubles visuels sont corroborées par les résultats des dépista-
ges effectués dans le cadre des bilans de santé pratiqués en école maternelle (environ
10 % de troubles de 'acuité visuelle chez les enfants agés de 3 a 6 ans).

Chez les adolescents et lesjeunes agés de 15 a 24 ans, les données de I'enquéte
Insee/Credes/Sesi, celles des enquétes menées aupres d’échantillons représentatifs
des jeunes scolarisés et desjeunes en insertion, et celles produites par le service de
santé des armée confirment I'importance des troubles de la vue et de I'appareil bucco-
dentaire. Les enquétes de I'Inserm relévent également une fréquence élevée des trou-
bles de la statique vertébrale (16 % chez lesjeunes scolarisés, 20 % chez lesjeunes en
insertion). De plus les enquétes de I'lnserm et celles du service de santé des armées
soulignentla grande fréquence des accidents (le service de santé des armées note qu’entre
1987 et 1993 le pourcentage de traumatismes des membres a presque doublé du fait
des accidents de loisir et de sport; 43,2 % des jeunes scolarisés ont dit avoir eu un
accident dans I'année). Les données de I'enquéte intemationale HBSC de I'OMS indi-
quent que la France vient au premier rang des 24 pays étudiés pour les traumatismes
graves (ayant entrainé une absence scolaire, des soins médicaux, une hospitalisation ou
un acte chirurgical).

Les principaux problemes de santé somatique des enfants et des jeunes sont: les
troubles bucco-dentaires, les traumatismes et les troubles visuels.

10 %des enfants 4gés de 3 a 6 ans présentent undéficit de I'aculté visuelle. Le taux de
myopie constaté auservice de santé des armées est passé de 7 % en 1987 a 17,6 % en

1993.

Entre 11 et 16 ans ily a 30 accidents scolaires ou de loisir pour 100 garcons et 14 pour
100 filles par an.

Deux types de pathologies peuvent étre abordées essentiellement a travers les données
des services spécialisés qui les accueillent : les handicaps et les troubles mentaux.

Au 1°" janvier 1992. d’apres I'enquéte ES 91 du Sesi, 107946 enfants ou adolescents
handicapés étaient présents dans les établissements médico-sociaux d’éducation spé-
ciale. Dans cette population on notait 60,5 % d’enfants d’age scolaire (6-15 ans) et
31,5 % d’adolescents agés de 16 a 19 ans, et un sex ratio de 1,56. Les retards mentaux
constituent la principale cause d’accueil dans ces établissements (57,8 % des déficien-

ces).
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En 1993, 306 des 308 secteurs de psychiatrie infanto-juvénile frangais ont suivi prés de
290000 enfants et adolescents, ce qui correspond a 18 enfants suivis pour 1000 habi-
tants de moins de 20 ans. Legroupe d’age le plus représenté est celuides enfants agés
de 5 49 ans ;les adolescents de 15 & 19 ans représentent 13 % de I'effectif. Dans plus
de 90 % des cas le suivi est ambulatoire. Ces données statistiques foumies par les
secteurs ne comportent pas de diagnostics. Il est a noter que dans les autres sources
d’information utilisées ici et proposant des diagnostics, les "troubles mentaux" appa-
raissent comme rare, dans les données de morbidité hospitaliere comme dans les don-
nées de morbidité déclarée dans I'enquéte Insee/Credes/Sesi.

Dansles enquétes par entretien ou auto-questionnaire (Insee/Credes/Sesi ; Inserm U169 ;
HBSC de I'OMS), on obtient non seulement des informations sur les . "maladieseét les
diagnostics tels qu’auto-déclarés, mais aussila description de symptémes psycho soma-
tigues et psychologiques. Visiblement, lorsqu’on emploie le mot . "santé" les jeunes
pensent "santésomatique" et dans I'enquéte sur lesjeunes scolarisés 88 % se disent
en bonne santé (85 % chez les jeunes en insertion). Dans I'enquéte HBSC lesjeunes
francgais sont parmiceux qui donnent le plus de réponses positives & la question : « vous
sentez vous en trés bonne santé ?" Pourtant ces mémes jeunes rapportent tout un
cortege de symptdmes évocateurs d’'un mal-étre physique et psychologique. Ainsi dans
l’enquéte del'Insee lessujets dgés de 10 a24 ans se plaignent de céphalées et d’asthé-
nie. Dans I'’enquéte de I'Inserm sur les éléves 7 % se disent déprimés ; chez lesjeunes
en insertion 75 % se plaignent de troubles dépressifs ou anxieux pour lesquels ils ont
consulté. La symptomatologie dépressive augmente avec I'age. Les plaintes somatiques
sont variées, et dans I'étude auprés desjeunes en insertion, 42 % des gargons et 47 %
desfilles se plaignent de fatigue, de maux de téte, de douleurs digestives ou dorsales, de
nausées, de réveils nocturnes, de cauchemars. Les relations entre ces plaintes somati-
ques et lestendances dépressives sont étroites. Dans I"enquéte HBSC lesjeunes fran-
¢ais sont parmiceux qui consomment le plus d’antalgiques ; ils occupent le premier ou le
troisieme rang selon I'age pour les difficultés d’endormissement et pour la consomma-
tion de somniféres. 50 % des filles et 37 % des garcons de 15 ans disent s’étre sentis
déprimés au moins une fois par semaine et occupent de ce fait la troisieme position
derriere la Hongrie et Israél.

7 % des éleves agés de 11 a 19 ans se disent déprimés. 75 % des jeunes en insertion
se plaignent de dépression ou d’'anxiété. Cestendances dépressives sont souvent révé-
Iées par des plaintes somatiques (douleurs, fatigue, troubles du sommeil). Les jeunes
francais se sentent plus déprimés et consomment plus de somniféres que la plupart de
leurs voisins européens.

2.3. Les comportements

Les tentatives de suicide sont fréquentes chez lesjeunes: on les retrouve dans les
antécédents de 7 % des éléves 4gés de 11 a 19 ans et de 15,4 % des jeunes en inser-
tion. Dans un tiers des cas ily a récidive. Les tentatives sont plus fréquentes chez les
filles mais les récidives chez les garcons. L’accueil hospitalier est loin d’étre la regle :
seulement dans 1 cas sur 5 dans I'enquéte auprés des éléves.

Les conduitesviolentes répétées sont retrouvées chez 19 % des éléves et chez 25 % des
jeunes en insertion. Elles concernent surtout le sexe masculin. Toutefois elles ne sont
pas plus fréquentes que les violences subies: 15 % des éléves disent avoir subi des
violences physiques 4 % des violences sexuelles, 30 % des jeunes en insertion ont subi

des violences physiques et/ou sexuelles.

Les liens entre violence subie et tentative de suicide sont a souligner. Dans I'enquéte sur
les jeunes en insertion le pourcentage de tentative de suicide passe, pour les gargons,
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de 8% chez ceux qui n’ont pas subi de violence a40 % chez ceux qui en ont été victimes ;
pour lesfilles ces pourcentages sont de 9 % et 48 %.

7 %des éleves agés de 11 al9 ans et 15,4 %des jeunes eninsertion agés en moyenne
de 21,5 ans ont fait une tentative de suicide. 1/3 récidivent. Leur accuell dans des
structures hospitalieres est insuffisant. Les tentatives de suicide sont plus fréquentes
chez les Jeunes qul ont subi des violences. Ces derniéres sont plus fréquentes que les
conduites violentes des jeunes eux-mémes.

En France, si I'on considére I'ensemble des études menées entre 1991 et 1993, le
pourcentage d’adolescents et de jeunes ayant déja fumé varie de 20 % a 56 % suivantle
sexe et latranche d'age. Les fumeurs quotidiens sont 15 % dans I'enquéte auprés des
jeunes scolarisés, 53 %dans I'étude desjeunes en insertion. Dans I'enquéte de I'lnsee/
Credes/Sesi 38 % des femmes et 51,4 % des hommes agés de 20 a 24 ans fument
quotidiennement. Dans toutes les études la consommation augmente avec l'age. En
revanche, I'analyse de I'évolution dans le temps montre la diminution de la consomma-
tion de tabac parlesjeunes en France. Toutefois il convient de noter un phénoméne tout
a fait préoccupant: la diminution, entre 1986-1987 et 1991-1992, du pourcentage de
jeunes femmes agées de 20 a 24 ans ayant cessé de fumer. On peut légitimement
s’inquiéter pour les grossesses de ces femmes. Les comparaisons internationales (HBSC)
font d’ailleurs apparaitre que dans plusieurs pays, a I'age de 15 ans la consommation de
tabac est supérieure dans le sexe féminin. Ence qui concerne les fumeurs réguliers, la
France occupe une place moyenne parmi les 24 pays de I'enquéte HBSC, sauf dans la
tranche d’age 18-24 ans ou le pourcentage de fumeurs est plus élevé de I’'Union Euro-
péenne.

15 % des jeunes scolarisés et 53 % des jeunes en insertion fument quotidiennement.
Depuis quelques années la consommation de tabac des Jeunes en France a diminué
mais de moins en moins de jeunes femmes de 20 a 24 ans cessent de fumer. Dans
plusieurs pays européens les filles fument plus que les garcons.

Contrairement & ce qu’on observe pour le tabac la consommation d’alcool est assez
spécifiquement masculine. L’alcoolisation est réguliére pour 23 % des jeunes en inser-
tion et 12 % desjeunes scolarisés. Egalementcontrairement a ce qu’on observe pour le
tabac, la consommation est restée stable au cours de ces derniéres années, voire a
augmenté pour les buveurs réguliers du sexe masculin. Dans I'enquéte HBSC on peut
voir que la consommation réguliére d’alcool commence trés précocément, puisque les
jeunes francais agés de 11 ans sont en téte des consommations « hebdomadaires ou
plus fréquentes », avec 8 % de filles le déclarant et 22 % de gargons.

En ce qui concerne la drogue, 1 jeune scolarisé sur 7 en a déja fait I'expérience et ce
pourcentage estde 22 % chez lesjeunes en insertionqui sont 11 % aen avoir consommé
au moins 10 fois. La principale drogue consommée est le haschich ; 1,1 % des jeunes
scolarisés et 2,5 % desjeunes en insertion ont consommé de la cocaine, ces pourcenta-
ges étant de 0,9 % et 2,3 % pour I'héroine. La consommation est plus importante chez
les garcons; elle augmente avec I'age surtout dans le sexe masculin. Elle augmente
également dans le temps: pour le service de santé des armées, la consommation de
drogue chez lesjeunes hommes agés de 17 a 27 ans est passé de 7,7 % a 9,1 % entre
1987 et 1993. Contrairement a ce qu’on observe pour les drogues illicites la consomma-
tion de médicaments psychotropes est supérieure dans le sexe féminin.

Selon une étude européenne, 62 % des jeunes européens estiment qu'il est facile de se
procurer de la drogue al'école, ce pourcentage étant de 87 % pour lesjeunes frangais,
seulement précédés des italiens (88 %).

Il existe beaucoup plus d’études visant a identifier les comportements a risque des ado-
lescents que d’études visant a identifier leurs stratégies pour protéger leur santé et leurs
connaissances en matiére de prévention. Ces rares études sont pourtant précieuses car
elles permettent de comprendre comment les adolescents et les jeunes peuvent recevoir
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2.4,

et répondre aux messages d’éducation sanitaire. Plusieursétudes récentes menées no-
tamment grace au soutien de 'ANRS montrent qu’en quelques années les jeunes fran-
¢ais ont acquis une trés bonne connaissance des mécanismes de transmission du VIH et
de prévention du sida On sait aussi que lesjeunes agés de 18-19 ans utilisent plus le
préservatif en cas de partenaires multiples que leurs ainés (enquéte ACSF). L'enquéte
HBSC indique que lesjeunes francais sont parmiles meilleurs utilisateurs de la ceinture
de sécurité, méme si, comme dans tous les pays, le taux d'utilisation baisse avec I'age.

Enfin, il est important de souligner, comme l'indiquent les études menées auprés des
jeunes parl'lnserm,qu’ilsont recours au systéme de soins, principalementau dentiste et
au généraliste.

Les adolescents et les Jeunes sont potentiellement réceptifs aux messages d'éduca-
tion sanitaire comme l'attestent leurs attitudes vis-a-vis du risque lié au VIH et de la
sécurité en voiture. Par ailleurs ils utilisent les services de santé: ils consultent un
généraliste ou un dentiste en moyenne 4 fois par an.

Synthése des donnéesstatistiques et épidémiologiques

Si certaines des données exposées ici sont convergentes quelle que soit la source d’in-
formation utilisée, dans d’autres cas il existe d’évidentes incohérences comme c’est le
cas pourles troubles mentaux par exemple, presque absents des statistiques hospitalié-
res et des entretiens a domicile de I'enquéte de I'lnsee, mais révélés par le volume
d’activité des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile et par le discours desjeunes sur
leurs tentatives de suicide, leurs symptdmes et la place de laviolence dans leur passé et
dans leur vie. De telles incohérences amenent a s’interroger sur la nature des sources
qui ont été choisies, sur la fiabilité des données et sur leur interprétation.

Ontrouvera, dans I'annexe 2, I'analyse critique de lafiabilité des données épidémiologiques.

Quelles que soient lesimperfections desdonnées statistiques et épidémiologiques expo-
sées ci-dessus, elles forment néanmoins un ensemble cohérent permettant de dresser
le tableau de I'état de santé des enfants et des jeunes en France.

Sil'enfance et I'adolescencesont des périodes de la vie ou I’on meurt peu, on a néan-
moins noté qu’il existe deux ages de grande vulnérabilité : la premiére année de la vie et
la période qui va de 15 a 24 ans. Dés I'dge de 1 an, la principale cause de mort est
constituée par les accidents ; la mortalité accidentelle a certes vu une évolution récente
assez satisfaisante mais les taux observés chez les adolescents et lesjeunes francais
restent largement supérieurs a ceux des pays voisins. Quanta la mort subite du nourris-
son, elle reste un probléme préoccupant en France.

Les données de morbidité hospitalieres ou celles recueillies par entretien dans le cadre
d’enquétes a domicile auprés d'une population représentative sur le plan national, ou
menées aupres desjeunes par auto-questionnaire sont convergentes et montrentque les
problemes de santé somatiques principaux ressortant clairement de toutes ces études
sont: les infections respiratoires chez les enfants les plusjeunes et, a tout age, les
troubles bucco-dentaires, les troubles visuels, les troubles de la statique vertébrale, les
accidents. Ces derniers sonta la limite de la sphére somatique et de la sphére psycholo-
gique et sociale ; en effet, s’ilsgénérent une pathologie somatique, on sait qu’ils survien-
nent dans des conditions complexes dans lesquelles convergent de nombreux facteurs
de risque dont des facteurs psychologiques et des facteurs liés a I’environnement socio-

économique.

Les accidents constituent la 1re  cause de décés dés l'age de 1 an et la 2e cause
d’hospitalisation chez les gargons de moins de 15 ans. Leur fréquence en France est
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supérieure a ce qu'elle est dans les pays voisins. Le pronostic fonctionnel along terme
des accidents de sport et de loisir des adolescents n’est pas toujours simple. Les
causes des accidents sont complexes et notamment psychologiques. Les accidents
peuvent étre prévenus.

Les accidents contribuent a faire envisager la santé de I’enfant et dujeune sous untout
autre angle que celui de la santé somatique. Eneffet, derriere letableau somatique bénin
dressé plus haut (troubles visuels, troubles bucco-dentaires, troubles de la statique verté-
brale dont la bénignité reste d’ailleurs a prouver), on senthien un mal-étre psychologique
chez I'adolescent et le jeune. Les suicides sont nombreux en France chez lesjeunes de
15 a 24 ans et leurtaux dépasse celui des pays voisins. Les auto-questionnaires remplis
par les jeunes font apparaitre I'importance de la symptomatologie dépressive, la fré-
quence préoccupante des tentatives de suicide et des récidives, la fréquence des con-
sommations de produits toxiques (alcool, tabac).

Derriére les données somatiques rassurantes se profile I'image du mal étre psychologi-
que desjeunes. La bénignité des affections somatiques ne peut pas étre affirmée en
toute quiétude. C’est dans la petite enfance qu'il faut rechercher les racines du mal
étre des jeunes.

Ce tableau de mal-étre psychologique se profile enfait dés la petite enfance derriére le
tableau somatique rassurant. En effet, selon des résultats de bilan de santé en école
maternelle, il existe 8 % de retards de langage et 15 % d’anomalies de la motricité fine
chez les enfants agés de 3 a 6 ans. L'analyse des données des secteurs de psychiatrie
infanto-juvénile montre que les enfantségés de 5 a 9 ans représentent43 % des 290 000
enfants suivis dans ces secteurs en 1993, ce quirevient a une prévalence de consulta-
tions pour cette tranche d’'age de 3,6 % par rapporta la population francaise du méme
age. Enfin, les antécédents de violences subies pendant I'enfance rapportés par les
adolescents montrent bien I'importance de la maltraitance durant la petite enfance.

Toutefois, ces mémes jeunes montrent des capacités certaines a se protéger comme le
montrent notamment toutes les études récentes sur la connaissance des mécanismes
de transmission du VIH et de prévention du sida. D’autre part, certaines dispositions
officielles existant déja en France permettent d’éviter certaines causes de morts fréquen-
tes dans d’autres pays. llen est ainsides homicides, deuxiéme cause de mort aux Etats-
Unis, chez les 15-24 ans, qui sont extrémement rares en France du fait d’'une Iégislation
différente sur les armes a feu.

Enfin la vulnérabilité des filles aux comportements & risques mérite attention. En effet,
gu’il s’agisse de tabagisme ou d’exposition aux accidents, leur situation ne connait pas
la stabilisation qu’on observe dans le sexe masculinet a tendance a s’aggraver a I’heure
actuelle.
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3. ROle de I'environnementdansla santé desenfants et des

jeunes

3.1. L'environnement familial et social

3.1.1. La Famille

3.1.1.1 Les définitions et les données chiffrées

Lafamille est définie classiquement par le noyau nucléaire constitué des parentset de la
fratrie ; elle peut également étre définie comme I'ensemble des personnes apparentées
c’est-a-dire incluantles collatéraux (oncles, tantes, cousins...).

Dans les derniéres décennies, la famille a beaucoup évolué, avec I'émergence de fa-
milles d’un ou deux enfants remplagant la « famille nombreuse », la montée des familles
monoparentales, le développement des familles recomposées. Par ailleurs, le départ
plus tardif des jeunes du foyer familial en raison de la crise économique, modifie son
profil.

La notion de ménages complexes recouvre des familles cohabitant avec une personne
isolée ou plusieurs familles cohabitantes. Ces ménages sont multiformes, représentent
12 % des ménages actuels et constituent souvent un stade dans I’évolution des familles.

En 1996, il existe 15,4 millions de famille dont:
- 5493 352 couples sans enfants,

- 8 296 032 familles avec couples et enfants,

- 1601 704 familles monoparentales.

79 % des familles ont au plus deux enfants.

Le taux de divorce est passé de 5% en 1971 & 16 % en 1993, I'activité maternelle,
minoritaire en 1971 (38 % des méres travaillaient), est actuellement majoritaire (62 % en
1993).

Depuis 20 ans, les modes de vie desjeunes ont évolué dans un contexte d’allongement
de la scolarité et de difficultés croissantes sur le marché du travail. Leschdmeurs et les
étudiants sont plus nombreux gu’autrefois, et cohabitent plus souvent avec leurs parents
gue ceux qui ont un emploi.

En1995, parmi lesjeunes de 20-24 ans, 50 % des femmes et 60 % des hommes vivent
chez leurs parents.

3.1.1.2 La santé au sein de la famille.

Dans unerécente étude « I'apprentissage de la santé en famille », réalisée a la demande
de la Fondation CNP Assurances, il apparait que pour la majorité des familles, la santé de
I'enfant est étroitement liée a la qualité de son environnement affectif et familial. De
méme, il parait évident a la majorité d’entre elles, qu'on peutapprendre a unenfanta étre
en bonne santé.

Pour 'ensemble des familles, la santé est un état d’équilibre plus que le résultat d’un

mode de vie spécifique. Pour les familles moins favorisées, plus souvent que pour les
autres, étre en bonne santé équivaut a ne pas étre malade.
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Lesfamilles estiment qu’il leur incombe d’apprendre a leurs enfants ce qu’ils ont appris
de leurs propres parents. Le contenu des apprentissages est du ressort des parents qui
ont le sentiment de faire beaucoup pour la santé de leurs enfants (couchage a heures
fixes, alimentation variée...). Selon les parents, le plus difficile & transmettre conceme
les comportements quotidiens répétitifs qui en heurtant les enfants peuventdéboucher
sur des situations conflictuelles.

Parents et enfants semblent pouvoir aborder en famille, des discussions sur des sujets -
sida, drogues, alcool - qui sont par ailleurs largement médiatisés. Enrevanche les symp-
tdbmes de mal étre psychologique -insomnie, angoisse, déprime - sont souvent occultés,
voire niés par les parents et font rarementI'objet de discussions familiales. Clairement la

« mauvaise santé » est culpabilisante et renvoie a un échec.

Ainsi les familles apparaissent dans I'ensemble optimistes. La santé y apparait liée a
I’harmonie familiale. Les familles estiment que leurs membres sont en bonne santé et
les parents considérent qu’ils apprennent a leurs enfants ce qu'il faut pour cela.

Cependant, cet optimisme recouvre une réelle difficulté a prendre en charge les problé-
mes psychologiques et les déséquilibres des enfants, pourtant source d'une angoisse
majeure.

3.1.1.3 L'accompagnement, le soutien et I'éducation familiale.

Compte tenu de I'importance du rdle structurantde I'environnement dans le développe-
ment de la personne, il convient de permettre a I'’éducation familiale de remplir la pléni-
tude de ses missions dans ce domaine.

Cependant le caractére universel de I'’éducation familiale ne doit pas conduire a négliger
I'accompagnement, le soutien, I'amélioration des pratiques éducatives parentales.

En particulier I'action des professionnels de santé et d’éducation sociale doit pouvoir
venir aider les processus familiaux d’éducation lorsque ceux-ci sont défaillants ou lors-
gu’ils ne fonctionnent pas correctement.

Le role primordial des parents et de la famille dans I'éducation des enfants et des
Jeunes doit étre affirmé, la coordination avec les actions des autres acteurs de cette

éducation renforcée.

L’éducation, action exercée par les générations adultes sur celles qui ne sont pas encore
mdres pour la vie sociale, a pour objet de développer chez I’enfant un certain nombre de
qualités physiques, intellectuelles et morales que réclament de lui, la Société dans son
ensemble et le milieu spécifique qui sera le sien. L’éducation aujourd’hui se recentre sur
la personne et les processus éducatifs insistent sur le développement biologique, psy-

chologique, affectif et cognitif de I'individu.

Par ailleurs, il convient de rappeler que les processus éducatifs ne peuvent étre considé-
rés seulement dans leur nature, mais également dans leur adéquation a telle ou telle
phase du développement de I'enfant et de I'adolescent.

Cette approche mérite d’étre explicitée aux parents, qul n’en ont pas toujours cons-
cience par manque d'information et de formation.

L’éducation parentale ne sera pleinement efficace que si les parents sont susceptibles
d'identifier les stades successifs de développement, les besoins et les attentes, les
compétences des enfants spécifiques a chacun d’entre eux.

Il convientd’attirer I'attention des gynécologues et obstétriciens sur lesaspect psycholo-
gigues de la grossesse et de I'accueil de I'enfant nouveau-né. Une formation plus perti-
nente devrait étre faite dans ce domaine afin de favoriser le développement de la
maternalité, de la paternalité et de la parentalité.
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Les découvertes sur les compétences précoces du bébé dans le cadre des interactions
précoces de I'enfant avec son environnement permettent de considérer le bébé comme
un partenaire actif dés sa naissance. Solliciter le bébé dans ses initiatives, ne pas entra-
ver ses initiatives, rendre les parents capables de percevoir, de sentir, de respecter et
d’utiliser les compétences relationnelles du bébé représentent des actions de premiere
importante. L’accueil du nouveau-né est actuellement privilégié dans la dimension sani-
taire et biologique; elle devrait I'étre également dans la dimension psychoaffective.
L’hypermédicalisation de 'accouchement va encore trop souvent & I'encontre de cette
dimension émotionnelle.

Dans latoute petite enfance, les apprentissages se développent parallelement a I'envie
de les acquérir. Méme si la famille concoure de moins en moins au développement des
apprentissages, elle est la seule a pouvoir déclencher fortement I'investissement de
I'enfant et son désir de lesacquérir et de les développer. De méme, dans la construction

de I'identité notamment sexuée de I'enfant, la place des parents est irremplacable.

L'insertion sociale, le développement d’habiletés sociales, la capacité a gérer lavie en
société de I'’enfantdépendent en grande partie des capacités sociales des parents. Chez
les parents en difficultés sociales, les aider en ce domaine devientgarantde ne pas voir
se répliquer la méme situation chez les enfants. Au minimum, faire percevoiraux parents
qgu’ils sont les acteurs indispensables de la socialisation de leurs enfants représente un
objectif important pour favoriser I'’éducation parentale. Parailleurs il est nécessaire pour
I’'enfantde percevoirses parents comme disponibles et capables de le soutenir et I'aider,
dans cette socialisation progressive.

Enfin, une des fonctions essentielles des parents auprés des enfants consiste a leur
faire percevoir qu’ils donnent du sens a la vie et donc, que la vie a un sens. Les parents
sont des provocateurs de sens.

3.1.1.4 Les dysfonctionnements familiaux

Les nombreux dysfonctionnements au sein de la famille peuvent nuire gravement au
développement harmonieux de I’enfant et compromettre son capital de santé de futur
adulte.

Les comportements dommageables des parents peuvent avoir des conséquences d’em-
blée dramatiques, comme la maltraitance ou la carence en soins.

La maltraitance a été volontairement écartée de ce rapport On ne peut cependant igno-
rer qu’elle constitue un indice trés grave de dysfonctionnement familial et qu’elle con-

ceme un nombre important de foyers.

En ce qui concerne la carence en soins maternels, des travaux montrent I'effet délétére
de celle-ci : ainsi lorsque le bébé a été séparé de sa mére, ou que ce premier attache-
ment a été contrarié, le développement psychoaffectif peut étre perturbué avec un senti-
ment d’insécurité etdestroubles psychologiques,notammentau cours de I'adolescence.
Des enquétes effectuées en France montrent que le nombre de maladies pendant I'age
adulte est corrélé avec le manque affectif pendant I'’enfance, les conflits entre parents,
leurs absences ou leurs maladies. Curieusement, le décés précoce de I'undes parents a
beaucoup moins d’'impact. Les personnes ayant subi, pendant leur enfance, des trauma-
tismes affectifs ont environ 52 % plus de maladiesque ceux n'ayant pas été perturbés.

Nous pouvons citer d’'autres indices préoccupants de perturbationfamiliale : 5 a 6 % des
femmes enceintes ont une consommation excessive d'alcool qui est a I'origine d’un
alcoolisme foetal. Malgré les inconvénients graves, et que personne n’ignore, d’un taba-
gisme pendant la grossesse, en France en 1997, 25 % des femmes enceintes fument,
elles n’étaient que 10 % a le faire en 1970. Des enquétes suggerent que dans 40 % des
foyers. un des parents fume en présence du nourrisson ou du jeune enfant malgré les
graves lésions que crée chez eux un tabagisme passif. Il s’agit la d’un véritable dysfonc-
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tionnement familial, néfaste au futur adulte et susceptible de se transmettre de généra-
tion en génération.Par exemple, les enfants dont un des parents est alcoolique ont un
risque 7 fois plus grand de le devenir a leur tour que les enfants de parents sobres. De
méme, un enfant dont les parents fumaient quand il étaitjeune, a 4 fois plus de risque de
devenir fumeur pendant I'adolescence et 2 fois plus si un seul fumait.

Il en est de méme pour les comportements violents intra-familiaux. La violence subie
pendant I'enfance est a 'origine de comportements violents. Lorsque I'onjuge les en-

fants et lesadolescents, il ne fautjamais oublier que leurs comportements sonta l'image
de ce qu'ils ressententcomme étant celui de I'adulte.

Par mode, par peur de se tromper, par crainte d’apparaitre archaique, les parents préfe-
rent souvent esquiver les conflits familiaux et n’osent pas s’opposer aux volontés de
I’enfant, surtout s’ils se sententeux-mémes coupables (mésentente familiale ou divorce).

De nombreux psychiatres ont décrit les conséquences de cet état de chose. J.Sutter a
décrit sous le nom de « syndrome de carence d’autorité » lestroubles psychologiques qui

en résultent, sentiment de profonde insécurité avec :

. faiblesse et incohérence du Moi, gouverné par I'occasion et le caprice sans référence
morale,

. esseulement affectif,

. angoisse, frustration, impossibilité de supporter les difficultés, recours au suicide.

C’est ainsi que des psychiatres anglais insistent sur la relation entre le suicide et I'ab-
sence de régles et de normes (anomie), qui conduit a une dérégulation de la vie sociale,
a une distension des liens sociaux, au sentiment que la vie est dénuée de sens.

3.1.2. Les modesde garde du jeune enfant et I'école
3.1.2.1 Les données chiffrées

L’accueil desjeunes enfants

Les enfants de moins de 6 ans sont au nombre de 4 400 000.

Entre 1990 et 1995, le nombre de naissance a diminué, mais une remontée s’est amor-
cée a partir de 1995 pour atteindre le chiffre de 729 000 naissances.

Un enfant de moins de 6 ans sur 2 est gardé par sa mére, méme active.

47 % des enfants de moins de 3 ans non gardés par la mére bénéficient d’'un mode
d’accueil subventionné (199 000 en creches, 292 000 par une assistante maternelle
agréée, 33 000 en garde & domicile).

30 % des enfants de moinsde 3ans au foyer avec leur mére peuvent fréquenter une halte-
garderie.

La totalité des enfants de 3/6 ans sont scolarisés et 38 % dont la mére est active béné-
ficient d’'un mode d’accueil subventionné.

En conséquence, les aides attribuées aux familles ou aux équipements d’accueil des

jeunes enfants ne bénéficient qu'a 28,5 % d’entre eux, dont 18 % accueillis dans des
structures organisées et bénéficiaires de I'action sociale des Caisses d’Assurance Fami-

liale.

Le champ potentiel de développement des aides aux familles ayant de jeunes enfants,
que ce soit pour leur permettre de concilier vie familiale et professionnelle ou pour contri-
buer a I'éveil de I'enfant concerne encore plus de 3 millions d’enfants de moins de 6 ans,

dont la moitié de moins de 3 ans.
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Le systéemeéducatif francais

Le niveau de scolarisationen France est I'un des plus importants des paysde 'OCDE ; en
1992, 58,4 % des 5-29 ans étaient scolarisés, ce qui représente la proportion la plus
élevée des pays de I'Europe des quinze derriére la Finlande (60,8 %) et devant 'Espagne
(56,9 %) et la Belgique (53,9 %).

Entre 5 et29 ans,les Japonais (55,7 %), les Américains (54,2 %) et les Allemands (50,3 %)
sont souvent moins scolarisés que les jeunes Francais et ceci sans que lestranches
d’age retenues par 'OCDE pour établir ces taux prennenten compte la scolarisation des
enfants de 2 a4 ans qui est particulierement en France.

En France, I'allongement des études est associé a une scolarisation de 2 a 5 ans déve-
loppée depuis longtemps, et a une sensible amélioration du déroulement de la scolarité
a I'école élémentaire et au college. Il esta noter que si presque 100 % des enfants de 3
ans sont scolarisés, seul 1/3 des 2 ans I'est et ce taux est stable depuis 1980.

Enfin d’année scolaire 1993-1994, 60 % d’'une génération a obtenu le baccalauréat ou
I'un des deux brevets équivalents.

Ainsi, on voit que I'école est au coeur de la vie des cités et du monde rural. 28 % de la
population totale vit quotidiennementau rythmede I'école (éleves, étudiants, enseignants
et autres personnels). C’est également le cas des parents qui ont des enfants a I'école,
au collége ou au lycée, dont la vie et les préoccupations quotidiennes sont ponctuées par
I'activité des établissements.

En 1993, la dépense pour I'éducation en France s’établit & 507,7 milliards de francs.

De 1975 a 1993, la part prise par I'éducation dans la richesse nationale est passée de
6,5 %a7,2 %.De plus, toujours pour 1993, 1 500 000 personnes soit 6 % de la popula-
tion active exercent leur activité dans le systéme éducatif dont 2/3 sont des femmes.

En 1993, la dépense par éléve et par étudiant s’établit a 30 600 francs. Le colt annuel
d’'un éléve estde 20 000 francs a la maternelle, 39400 francs pour un éléve du secon-
daire et de 42 800 Francs pour un étudiant. Cependanten France, la dépense par éléve
reste relativement faible parrapport a 'ensemble des pays de 'OCDE.

3.1.2.2 Lerble desmodesd’accueil desenfants et de I'école dansla santé desjeunes

Un lieu d’'éducation a lavie

- Dansla plupartdes pays européens ayantdéveloppé unréseau de structures d’accueil
desjeunes enfants, les objectifs initiaux assignés a ces structures ont partout évolué.

L'objectif initial était, en effet, la protection de I'enfance « carencée » ; le public était alors
celui des enfants vivant dans des conditions précaires.

Le second objectif prédominant, aujourd’hui, porte sur la conciliation entre activité profes-
sionnelle et vie familiale. Cet objectif est d'ailleurs revendiqué par la majorité des fem-
mes européennes qui ont fait une entrée massive sur le marché du travail.

Corollairement, le troisieme objectif porte sur I'égalité des chances entre les femmes et
les hommes pour mener tout & la fois une vie professionnelle satisfaisante et une vie

familiale de qualité.

Depuis la promulgation de la Convention intemationale des droits de I’enfant, un qua-
trieme objectif prend une importance renouvelée : celui de I'intérét de I'enfant, et plus
précisément de la socialisation de I'enfant. Ce qui d'ailleurs induit de nouvelles exigen-
ces en matiére de qualité d’accueil et de droit d'acces.
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- Pour I'école, plusieurs travaux ont montré qu’elle devait ajouter a sa fonction d’instruc-
tion celle d’éducation. Des textes administratifs onttenté de définir cette « éducation a la
vie ».

L'éducation a la santé a I'école dispensée des le plus jeune age (4-12 ans) a I'intérieur
des classes, par l'instituteur lui-méme, peutjouer unréle majeur car :

. elle s’adresse a tous les enfants, quelle que soit la catégorie socio-professionnelle des
parents et est donc facteur de réduction des inégalités sociales,

. elle lestouche a un age ou ils sont encore réceptifs et peut aussi atteindre par ricochet
les parents qui sont parfois sensibles aux demandes de leurs enfants (ex : tabac).

Sur le plan sanitaire, cette éducation, doit faire, deés le plus jeune age, prendre cons-
cience des habitudes qui mettent en péril la santé et surtout des conditions les plus
favorables a la croissance de I'organisme et a la croissance d le’organisme et a I'épa-
nouissementde la personnalité.

L’évaluation des actions d’éducation sanitaire montre qu’elle n’est efficace que si elle
est bienfaite, persévérante, étalée sur le cursus scolaire et qu'un temps suffisanty est

consacré.

Enfin, 'éducation a la santé permet de développer le sens critique des enfants en lui
permettant de reconnaitre parmiles messages médiatiques et publicitaires, ce qui est
pertinent et ce qui ne I'est pas, ce qui est important de ce qui est.trivial.

Un lieu derepérage destroubles du développementde I'enfant

Avec la scolarisation précoce et la montée des exigences scolaires, I'école est souvent le
premier lieuou se révelent et se repérent les premiéres difficultés ou troubles du dévelop-
pement. Dans la pratique quotidienne, les médecins scolaires, les pédiatres sont princi-
palementinterpellés pourdes troubles du comportement et/ou des troubles des appren-
tissages.

Les troubles du comportement qui croissent avec le chémage et le mal étre social sont
bien repérés, mais la démarche vers la prise en charge reste difficile. Le psychiatre, le
psychologue représentent pour les parents I'anormalité, la folie et de nombreuses réti-
cences subsistent pour consulter, s’engager dans une thérapie.

Les troubles des apprentissages représentent une part non négligeable des problémes
de santé des enfants. En France, la spécificité de ces troubles et leuraspectessentielle-
ment neuropsychologique sont mal connus des médecins, des enseignants, des psycho-
loguesetdes parents. lls sont encore assez mal connus des médecins, des enseignants,
des psychologues et des parents. Une des raisons est la méconnaissance par les méde-
cins des outils de dépistage, de diagnostic et de rééducation qui ontété élaborés a partir
des connaissances récentes des neurosciences.

3.2. Analyse critique du dispositif institutionnel de prise en charge de
I'enfant et de I'adolescent

Comment assurer des possibilités d’accés aux soins préventifs ou curatifs pour tous les
jeunes ? Comment permettre le recours aux services médico-sociaux ou psychiatriques
guand nécessaire ? Tel est le regard posé sur les missions et les organisations des
multiples institutions qui maillent notre espace sanitaire et social.

Ala suite des difficultés rencontrées par les familles. la question de I'accés & une protec-
tion sociale digne de ce nom, se pose pour beaucoup de jeunes de 16 a 25 ans. La
protection sociale « universelle » tant attendue par certains, I’estaussi pour cette popula-
tion. Ce point étant mémorisé. qu’en est il de la situation des principaux dispositifs insti-
tutionnels susceptibles d’étre mobilisés par lesjeunes ?
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Dans les agglomérations urbaines, le dispositifd’accueil pédiatrique associe de maniéere
variable la médecine libérale, spécialisée ou non, les services de protectionmatemelle et
infantile et des plateaux techniques hospitaliers. Les. urgences . pédiatriques hospita-
lieres fonctionnent de plus en plus a toute heure du jour et de la nuit, (et non plus
seulement la nuitcomme autrefois) ; lls’agit, de plus en plus, de véritables consultations
sans rendez vous, noctumes, si ce n’est 24 heures sur 24. Certaines consultations de
PMI ont, de fait, des activités de prescriptionthérapeutique en sus d’activités préventi-
ves. La médecine de ville est complétée dans son activité nocturne par les services de
réseaux d’'urgences organisés.

Ces évolutions ont des origines multiples et, parmi celles-ci, I'évolution culturelle des
familles dans certaines grandes villes, les nouvelles situations de précarité, la polyva-
lence des plateauxtechniques, I'accés au tiers payant,.... L’organisation des services de
soins doit tenir compte de cette nouvelle réalité, et les différentes institutions se doivent
de développer des partenariats explicites, et des activités en réseaux.

3.2.1. La pédiatrie et la médecine générale libérale

Une décroissance forte des « offres » de pédiatres, tous secteurs d’activité confondus,
voit lejour au fur et a mesure qu’apparait la réduction des effectifs de spécialistes par les
effets du numérus clausus. Le métier du pédiatre autrefois trés médical et particuliére-
mentdestiné ala prise en charge des nourrissons est maintenant devenu médico-social,
sans que le pédiatre soit véritablement formé pour les interventions individuelles ou
institutionnelles de cette nature, nipour la prise en charge des probléemes associés aux
conduites a risque des adolescents ou pour la prévention des situations a risque
elles-mémes.

La situation actuelle souffre d’un "non choix ", entre le tout pédiatre ou le tout généra-
liste. Elle souléve de vraies questions sur la qualité ou la disponibilité de I'offre de soins
pédiatriques en médecine libérale, avec des conséquences néfastes sur la coordination
ou la continuité des soins. En pratique, le pédiatre intervient plutét en ville, pour les
jeunes enfants ; le généraliste intervient en priorité en milieu rural, plutdt pour des en-
fants plusgrands. Les généralistes sont particulierement sollicités parlesjeunes de 13
a 25 ans. La rémunération médiocre de la prise en charge pédiatrique, au regard de
I'ensemble des autres activités médicales libérales, ne fait que compléxifier la situation.

Il y a toujours absence de formation réelle des généralistes a la pédiatrie. L’enseigne
ment de la pédiatrie en formation initiale, pour les six années réunies de deuxieme et
troisieme cycle, est de l'ordre de 50 heures. Les stages de trois ou quatre mois en
pédiatrie ne concernent pas encore tous les étudiants. L'absence d’une politique expli-
cite de formation initiale ou continue de professionnels spécialistes ou généralistes,
participe de I'absence de prise en charge efficace du jeune en difficultés et en souf-
france.

Qu'il s’agisse de formation initiale ou de formation continue, les parcours pédagogiques
proposés doivent développer plus avant les spécificités de la prise en charge des adoles-
cents, et les pratiques de mobilisation des institutions médico-sociales. Au-dela des ap-
prentissages sur les pathologies d’organes, il s’agit d’apprendre comment prendre en
charge les dysfonctionnements des personnalités dans leur globalité.

3.2.2. Le dispositif hospitalier

Un peu plus de neuf mille lits hospitaliers sont consacrés a la pédiatrie. Plus de 90 %
d’entre eux relévent du service public, ou sont consacrés a la pédiatrie générale, la
néonatologie. la chirurgie et la réanimation. Moins de 10 % des lits relévent de spéciali-
tés. et peu nombreux sont les services qui accueillent spécifiquement des adolescents.
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« Les jeunes agés de 12 a 25 ans ontcing a six fois moins de risques d’étre hospitalisés
gu’un enfant de 2 ans ou une personne agée de 80 ans, et deux fois moins qu’un adulte
au milieu de sa vie. lIn'endemeure pas moins que beaucoup d’enfants et dejeunes sont
suivis pour une maladie chronique somatique, mais aussi des problémes psychologi-
gues, relationnels ou sociaux.

La population concernée mérite d’'ailleurs d’étre définie autrement que par des critéres
d’age trop limitatifs : beaucoup de jeunes adultes présentent des problématiques
proteiformes, proches de celles présentées par des adolescents stricto sensu. S’entenir
a un bornage supérieur en age de 15 ans et trois mois en pédiatrie et de 16 ans en
pédo-psychiatrie apparait de moins en moins pertinent ..?

Ily a la matiere a remaniement pour aménager des possibilités d’hospitalisation spécifi-
ques pour les 13 & 25 ans, bien au-dela des évolutions envisagées et limitées a 18 ans
selon les standards européens. Ameénager les pratiques institutionnelles d’accueil dans
ce sens enterme de lieux, de disponibilité de temps et de personnels spécifiques appa-
rait plus que souhaitable. Au-dela, chaque région devrait étre dotée d’une structure spé-
cialisée pédiatrique ou psychiatrique permettant de répondre aux besoins de jeunes en
situations plus graves et plus complexes.

« Au sein d’un cadre de soins défini, la mise en place d’espaces thérapeutiques pour
adolescents apparait une réponse institutionnelle adaptée.. » Les activités dans de tels
espaces s’appuient sur la constitution de groupes de pairs, soutenant I'investissement
des personnes en souffrance dans le projet thérapeutique qui les concerne. Suffisam-
ment ouverts vers I'extérieur,... en réseau avec les services scolaires, la médecine de
ville, les institutions psychiatriques, les services sociaux ou judiciaires,... ces espaces
favorisent les transitions nécessaires de l'individu au groupe,du somatique au psycholo-
gique ou au socio-éducatif,... et les alliances thérapeutiques avec les familles » .

3.2.3.Les servicesde protection maternelle et infantile

La protection maternelle et infantile n’est plus la priorité des conseils généraux. Les
besoins croissants des personnes agées introduisent une forte demande d’aide a la
prévention de la dépendance. Les médecins libéraux représentés dans les assemblées
départementales voient souventdans la PMIune situation de concurrence et ne sont pas
préts a soutenir des avancées dans ce domaine. Les services de PMI sont souvent stig-
matisés comme des lieux réservés aux « pauvres », et sont victimes d’un effet de sélec-
tion de clientéle, a I'inverse de la volonté initiale du législateur. Beaucoup d’enfants et de
familles bénéficiaires potentielles par la proximité de leur habitation, et receptives a une
démarche de prévention, en souffrent.

De nombreuses fonctions institutionnelles de prévention ne sont plus assurées depuis
longtemps par des pédiatres : un médecin sur sept en PMI est pédiatre, trés peu de
pédiatres ou de puéricultrices au sein des équipes de l'aide sociale a I’enfance, par
exemple.

Les évolutions actuelles des modes d’organisationde la protection maternelle et infantile
sont a considérer de prés. Dans certains départements, I'organisation séparée actuelle
des services de PMI (et les modes de gardes), de 'ASE ou les services sociaux de sec-
teur, évoluent de maniére a positionner le service de PMI sous tutelle de fait du service de
I’ASE. Le sanitaire se trouve de plus en plus sous la dépendance du social. Les services
économiques, comptables, budgétaires ou financiers de ces administrations se compor-
tent de plus en plus comme de véritable tutelles hiérarchiques du service de PMI et de
son médecin chef. La mise en place de systéemes d’information pour gérer les aides du

3 Réf. : L'hospitahisation des adolescents, état des lieux et perspectives, sous |a direction de P Alvin, Ph.
Jeammet, et X. Pommereau. édité par la DGS et la Fondation de France.
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département peut ne pas respecter les régles déontologiques médicales ou les regles
éthiques professionnelles des divers intervenants médico-sociaux.

Dans certains départements les modes d’organisation évoluent vers une répartition terri-
toriale géographique, pluri-cantonale des responsabilités professionnelles, tout age et
toute pathologie confondue pour la clientéle. Ce mode de répartition des responsabilités
fait disparaitre les missions de soins et de suivi de I’enfant derriére d’autres taches
jugées arbitrairementprioritaires, quand un méme responsable géographique recoit aussi
mission sur I'ensemble d’'une population, tous ages confondus. Ce mode d’organisation
prend un sens quand il s'agit d’unifier et de coordonner I’ensemble des activités consa-
crées aux seuls enfants et jeunes.

S’il reste important de ne pas minimiserles missions de soins et de suivides enfants, il
faut aussi les développer en direction des jeunes. Ce n’est que trop récemment qu’une
réflexion interdisciplinaire a été engagée sur I'organisation et la spécificité des soins a
réserver aux adolescents.

Pourla santé desjeunes et de leurs parents, il est important de créer des lieux de santé
«multi-approches ou multi-services professionnels» inscrits dans des réseaux formali-
sés, a la place des multiples lieux qui par leur offre spécifiée (soins ou planningfamilial
ou prévention toxicomanie ou prévention maltraitance,...) segmentent lejeune et le « ca-
taloguent » selon la structure sollicitée.

Il s’agirait de lieux d’accueil et de réponse a la demande de soins curatifs pour assurer
'accés aux soins de I'ensemble de la population. Ces lieux devraient disposer de I'agré-
ment « centre de santé » pour lesurgences médicales ou sociales. |l s’agiraittout particu-
lierement de lieux d’accompagnement de la démarche de santé pourdesjeunes de 13 a
25 ans, et surtout pour ceux sortis du systéme scolaire ou en voied’insertion. Il s’agirait
aussi de lieux de prévention pourles enfants et leurs parentsen fonction des spécificités
de chaque age (pendant la grossesse, en période néonatale ou scolaire,...). Il s’agirait
surtout de lieux d’écoute, d’information, de prévention, voire de premiére consultation.

Par ailleurs il y a absence de coordination ou de continuité sérieuse entre I'action des
services de PMI (administration des collectivités territoriales) et I'action du service de
promotion de la santé en faveur des éléves (administration de I'Etat). Ily a dans, la
pratique, manque de continuité des activités de prévention et de suivi de I'état de santé
des enfants et les jeunes. La question de reprise par I'Etat de certaines responsabilités
se pose. Par I'intermédiaire de ses structures décentralisées que sont les Drass, sous
autorité préfectorale, il s’agit de prendre des initiatives pour le rétablissement d'une
cohérence des politiques de protection de I'enfance.

3.2.4. Le service de promotion dela santé enfaveur des éléves

Les missions des services de promotion de la santé en faveur des éléves reléve de I'Etat
et en particulier du ministére de 'Education nationale. Elles sont fixées par des textes
récents. Il s'agit « seulement » de mettre en musique ce qui est prévu. Les profession-
nels sonttrop occupés a effectuer les seuls examens cliniques de dépistage.

Les modes d’organisation sont relativement cloisonnés. lesenjeux corporatistes de mé-
decins, d’'infirmiéres, de travailleurs sociaux,... ne facilitent pas les initiativesd’équipe, le
développement de travail en réseau, la veille sanitaire et la bonne organisation des res-
ponsabilités et prises de relais. Il est essentiel de réunifier les équipes, si besoin en
ouvrant la responsabilité d’animation des équipes a des profils variés (médecins, ou
infirmiéres, ou assistantes sociales,...) adaptés au cas par cas aux situations variables
en fonction des personnalités, des intervenants et des spécificités des populations. Ce
mode d’organisation a été initié avec succes en PMI dans certains départements.

Les jeunes médecins accueillis dans lesservices de promotion de la santé en faveur des
éléves se sont vus proposer des formations avant la prise de leurs fonctions. Leurs
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supérieurs hiérarchiques devraient étre formés pour mieux apprendre les enjeux et ne
pas bloquer les plusjeunes dans leurs initiatives. Les formations pourraient porter sur
les signes d’alerte des vécus difficiles ou des situations de mal étre, le repérage des
ressources extérieures, les possibilités d’échange inteme, I'apport des connaissances
issues des recherches sur le fonctionnement cognitif du cerveau,...

IIn’ya pas de place pour I'intervention des médecins libéraux en milieu scolaire. Interve-
nir aupres desjeunes suppose une empathie, une sensibilisation pour I'ensemble de la
communauté scolaire, et un professionnalisme qui ne s’'improvise pas. Des médecins qui
n'auraientqu’une présence trop partielle ou symbolique ne peuvent participer a un travail
sérieux dans le cadre d’un projet d’établissement. Les missions et les organisations des
service de promotion de la santé en faveur des éléves doivent étre repensés en fonction
des urgences (TS,...),du nécessaire suividesjeunes endifficultés. llfaut s’'interroger sur
le dispositif des « visites médicales pour aptitudes professionnelles » : c’est le meilleur
quand il y a intégration au reste du dispositif, et c’est le pire en I'absence d’articulation
avec les autres enjeux de la vie scolaire.

Dans le méme ordre d’idées, il est surprenant de voir intervenir pendant les heures de
cours des personnes se disant compétentes sur des themes de santé, qu’ils soient
parents, membres d’associations ou professionnels, sans supervision réelle de la part
de l'institution scolaire et en particulier de I'équipe médico-scolaire. Il pourrait étre sug-
géré de créer une mission de coordination des activités associatives.

Il est important que dans les établissements scolaires des temps et des lieux d’expres-
sion existent pour lesjeunes. Il est nécessaire de ne pas banaliser, d’éviter de faire
I'impasse sur certains faits douloureux (tentative de suicide chez un éléve de I'établisse-
ment par exemple,...), de ne pas cacher ou évacuer un drame, de parler ou d’en discuter.
Mais attention a préserver une réflexion éthique sur la pertinence de discuter en public
de lavie intime desjeunes. Pourquoine pas prévoir une équipe d'urgence pour discuter
en cas d'événement inhabituel dans une institution.

Les services de médecine préventive universitaire, au-dela des examens annuels de santé,
devraient étre responsables de la santé desjeunes. |l seraitimportant de développer une
information, un accueil et une écoute envers lesjeunes endifficulté. L'organisation d’'une
formation a la santé, de tout éléve inscrit a I'université, est une question qui mériterait
d’étre étudiée.

3.25.Les  points jeunes, les espaces santé jeunes

Des points « jeunes » de caractéristiques trés diverses ont vu le jour (écoute, planning
familial, toxicomanie, MST, maltraitance,... llapparaitimportant d’évaluer la pertinence et
la qualité de cette multitude d’institutions créées.

Il serait souhaitable de regrouper ces lieux a mission unique en un seul lieu a missions
multiples. Lejeune ne se découpe pas entranches de vie. Sa demande est la plupart du
temps « global » d’emblée. Veut-on prévenir les comportements mettant enjeu la santé
(les risques sont bon a prendre), ou bien s’agit il de prévenir I'existence méme d’une
période d’adolescence. Que voudrait dire une jeunesse qui ne prendrait jamais de ris-
que ?

Ces lieux de santé accessible aux enfants, auxjeunes et a leurs parents devraient étre de
véritables instances de médiation pour le travail en réseau, I'accompagnement
« multi-approches » ou le partenariat permettant de mettre en mouvement une réelle dé-
centralisation des interventions.

L'accueil et le suivi du mineur posent de vrais problémes éthiques et juridiques. En prati-
que il releve pour sa protection sociale du chef de famille. IIn’est donc pas autonome
dans ses démarches. Ses parents sont automatiguement informés dés qu’il y a recours
a des services médicaux ou sociaux qui ne sont pas proposés gratuitement. Son intimité
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n’est donc pas préservée en toutes circonstances. Celui-ci a droit de bénéficier du secret
professionnel.

3.2.6. Santé mentale

La politique de secteur en matiére de santé mentale a été une des toutes premiéres
politiques de santé publique, mais force est de reconnaitre que, par la suite, elle a plus
évolué vers une politique de I'offre de soins que vers une réelle politique de santé publi-
gue enmatiére de santé mentale,en dépit de la circulaire du 14 mars 1990, relative aux
orientations de la politique de santé mentale ou I’on préconisait « d’envisager les problé-
mes de santé publique (mentale) sous un angle élargi et selon une conception positive et
dynamique de la santé, en cherchant a promouvoirdes facteurs de santé, en s’intéres-
santdavantage aux aptitudes des individus et desgroupes vis-a-vis de leur santé. Pource
faire, trois niveaux sont a considérer : I'individu, la famille et le groupe social ou commu-
nauté ».

Il a fallu la circulaire du 11 décembre 1992 « Politique de santé mentale en faveur des
enfants et des adolescents » pour que ce domaine soit précisé. Dans cette circulaire on
attire I'attention sur I'existence d’un dispositif de santé mentale destiné spécifiquement
aux enfants et aux adolescents, a 'accessibilité et a la diversité des moyens mis a
disposition, sur la prévention, la formation des personnels et la recherche.

Cependants’il ajusqu’ici été choiside privilégier les dispositifs de soins et,a unmoindre
titre, lesactions d’éducation et de rééducation, on n’a pas réellement centrer la politique
de santé mentale sur les besoins et attentes en matiére de santé de cette vaste popula-
tion. Néanmoins les orientations étaient définies :

«Contribuer, pour ce qui est de son ressort & une approche globale du développe-
ment des enfants et adolescents, qui suppose d’identifier les spécificités propres a
chaque registre (somatique, psychique, éducatif, social) et leurinteractions ».

« Favoriser une perception des problemes de santé mentale des enfants et des
adolescents, dans leur entourage familial mais aussi dans le milieu social et sco-
laire. »

«Renforcer des actions particuliéres en prévention, mettant & contribution des res-
sources disponibles en dehors du champ propre de la psychiatrie. »

«Accroitre la compétence des professionnels pour mieux identifier les probléemes de
santé mentale des enfants et des adolescents et leur mesure réelle, susciter des
approches spécifiques.»

«Ameéliorer la qualité de I'accueil et définir des cadres d’intervention qui intégrent

dans le travail thérapeutique avec I'enfant la prise en compte de ses besoin de
développement dans les champs éducatif, scolaire, et social».

« Développer la collaboration avec les familles et notamment avec les parents et
améliorer l'intégration des soins dans la vie quotidienne des enfants et des fa-

milles»

« Rendre plus adéquates les conditions d’accueil, d’adaptation et d’insertion des
enfants et adolecents souffrant de troubles mentaux durables et source d’incapaci-
tés, selon les définitions de 'OMS en la matiére. Pourceux ci, il importe a lafois de
reconnaitre et traiter les processus morbides, dans le registrede la maladie et aussi
de reconnaitre les limitations et les handicaps qui s’y relient afin d’affiner sur ce
plan les mesures éducatives, pédagogiques et sociales requises. »

« Planifier I'offre de soins pour la mettre mieux en adéquation avec les besoins
exprimés par la population. »
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De nombreuses études et enquétes permettent de connaitre les besoins les plus impor-
tants des enfants et des adolescents en matiére de santé mentale : il faut mettre I'ac-
cent d'une part, sur I'aide au développement de la personnalité et a la socialisation,
d’autre part sur I'aide aux enfants et adolescents en difficultés psychoaffectives.

Pour ceux ci, les priorités sont nombreuses. Il conviendrait de développer plus largement
les dispositifs intégrés d’aide et de prise en charge sur cinggrands thémes prioritaires :
. le suicide et les suicidants,

. les comportements de consommations de substance psychactives,

. les troubles des conduites et les conduites arisque,

. les troubles de I'humeur, la dépression et troubles anxieux,

. les troubles de conduites alimentaires,

. les troubles des conduites.

Rappelons par ailleurs que quatre problemes de santé font déja I'objet de politiques
thématiques :

. le retard mental et les handicaps,

. les difficultés des apprentissages scolaires et sociaux,

. l'autisme,

. la maltraitance.

4. Conclusions etrecommandations

L'état de santé des jeunes dans la tranche d’age des 15 a 24 ans est préoccupante :
chez les garcons, les accidents sont a l'origine de plus de 70 % des déces, les suicides
de 15 % et les maladies de 12 %. La comparaison avec les autres pays de I’'Union Euro-
péenne montre que la France est le pays ou (rapportée a 100 000 habitants) la mortalité
due aux accidents et suicides additionnés est la plus élevée, suivie par I'Espagne. Elle
est presque le double de celle de certains pays, Grande-Bretagne par exemple. Encon-
traste, chez les nourrissons et les enfants de moins de 14 ans, la mortalité et la morbi-
dité sont en France comparables a celle des autres pays de I'Union Européenne, voire
meilleures.

Cette position défavorable de la santé en France entre 15 et 24 ans est corroborée par
d’autres indicateurs concernant les conduites violentes, la violence subie, les tentatives
de suicide, les conduites de consommation et substances licites (alcool, tabac) ou illici-
tes (stupéfiants, psychotropes et tranquillisants hors prescription médicale). L’ensemble
de ces données témoigne d’'un mal-étre dont la gravité ne doit pas étre sous-estimée et
qui est vraisemblablement le résultat de I'histoire physique et mental de I'enfant depuis
sa naissance ainsi que de I'environnementdans lequel sa croissance s’est faite.

Le Haut Comité de laSanté publiqgue jugetrés sérieuse cette situation et demande que
des mesures soient prises d'urgence pour ameéliorer celle-ci.

La définition d’une politique de santé des enfants et desjeunes nécessite d’'intégrer les
deux notions suivantes :

. la « construction » d’un adulte débute dés la naissance et s’opére par étapes et paliers
successifs aboutissant a la constitution de son capital de santé, dans ses dimensions
physique, psychique, affective et sociale. Celui-ci évoluera sur un mode dynamique tout
au long de la vie en fonction des prises de risque et des comportements positifs que
I’enfant, I'adolescent puis I'adulte adopteront.

. les troubles du développement physique et mental de I'’enfant retentissent a terme sur
I'adolescent puis I'adulte de maniére négative sur le plan somatique et psychoaffectif,
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mais aussisur sa socialisation, renforcant fortement lesinégalités de santé constatées,
entre les individus.

Les réponses institutionnelles et administratives proposées pouraider a la construction
du futur adulte doivent intégrer les deux notions précédentes. Ily a nécessité d’'une
coordination des actions en faveur de I'enfance afin d’assurer la continuité de celles-ci,
de la naissance a I'adolescence, d’obtenir un décloisonnement des dispositifs sanitai-
res, éducatifs et sociaux, et de favoriser leur mise en oeuvre dans le cadre d’activités
partenariales et de formations pluridisciplinaires.

Le Haut Comité de la santé publique propose que la politique de santé en faveur des
enfants et des des jeunes se construise autour de 4 grands podles :

. Améliorer le processus de développement harmonieux de I’enfant.

. Détecter et prendre en charge les enfants et les adolescents en difficulté.

. Former les intervenants agissant auprés desjeunes.

. Améliorer les connaissances sur |'état de santé des enfants et des jeunes.

Le Haut Comité de la santé publiqgue, constatant la dispersion Institutionnelle, pro-
clame l'urgence de la mise en oeuvre d’'une politique globale en faveur de la santé des
enfants et des jeunes, et lanécessité d'une coordination au niveau national etlocal. Le
besoin de coordination entre plusieurs ministéres concernés se fait particulierement
sentir dansle domainedes accidents, et de conduitesviolentes. La participationdes
jeunes eux-mémes a [|'élaboration et al'application de cette politique s'avére indispen-
sable.

4.1.Améliorer le processus de développemerttarmonieux de I'enfant

Le développement de I'enfant nécessite des actions diversifiées. L’objectif est de pro-
mouvoir I'ensemble des actions nécessaires au développement de I'enfant et de ses
compétences biologiques, psychologiques et sociales, au sein de son environnement.
L'enfant doitétre capable d’adopter une démarche personnelle lui permettantd’analyser
les sollicitations de I'environnement, de répondre de maniére adaptée aux exigences
sociales, en fonction de ses besoins,de conquérir son autonomie et de participera la vie
de la cité. Pourcela, il doit pouvoir compter sur sa famille, sur le milieu scolaire et sur
I’ensemble de la société.

Deux grands types de mesures sont proposées :

4.1.1. Les mesures visant au soutien et a 'accompagnement desfamilles dans leur
role éducatif

L'éducation et I'information parentale devraient constituer un des axes d’une politique
familiale.

Il faut préparer le couple, avant et pendant la grossesse, a son role d’éducateur, mieux
informer les parents sur les besoins psychoaffectifs de I'enfantet sur leurs responsabili-
tés. Il faut leurfaire prendre conscience de leur réle de modéle, les aider a percevoir les
besoins et attentes des enfants et adolescents et a mieux comprendre les processus

éducatifs.

Pour réaliser ces objectifs, le Haut Comité de la santé publique recommande :
. de soutenir les services de PMI dont les moyens sont souvent insuffisants,
. d’intégrer dans la politique familiale I'aide a I'éducation parentale en soutenantfinan-
cierement des structurestype école des parents, des services et lieux de médiation dans
lesquels les besoins physiques, psychologiques et affectifs nécessaires a I'épanouisse-

ment de I'enfant seront considérés.
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. de développer les aides a la résolution des conflits conjugaux et intra-familiaux suscep-
tibles d'étre delétéres pour la santé des enfants. Ainsi pourraient étre promus des servi-
ces et des lieux d’accueil pour I'exercice des droits de visite en cas de séparation paren-
tale conflictuelle.

. d’éviter les placements précoces, en urgence, répétés, et rechercher les conditions
permettant le retour dans une situation de stabilité.

A I'heure ou une réduction de la durée de travail est envisagée, une piste de réflexion
pourrait étre ouverte : donner la possibilité, aux familles quile souhaitent, d’un aménage-
ment du temps de travail pour permettre d’accroitre le temps de présence de I'un des
parents auprés de I'enfant, nonseulement pendant la période préscolaire mais, ultérieu-
rement, durant lesjours de congés scolaires (le mercredien particulier).

4.1.2. Les mesures visant aaméliorer I'accueil collectif et!'éducation a la santé des
enfants et des adolescents

Le Haut Comité de la santé publiqgue recommande :

Dans le domaine de la petite enfance

La garde non parentale doit impérativement étre de qualité suffisante. Il convient, en
effet, que I'enfant trouve, des prestations cohérentes avec l'aide recue dans le milieu
familial, complémentaires et compensatrices, s'il existe des carences dans le milieu fa-
milial.

Des efforts sont donc nécessaires en ce domaine pour évaluer les structures de garde

collective (créches, halte-garderies...)de facon a éviter toute détérioration de la qualifica-
tion de I'encadrement.

Il faut également assurer une formation suffisante pourtoutes lesassistantes maternel-
les et les personnes aidant & domicile. De récentes mesures fiscales ont promu ce type
d’aide parentale, sans qu'il y ait parallelement un souci de formation des personnes

assurant ces aides.

Dans ces deux domaines d’intervention, le Haut Comité rappelle le réle primordial joué
parles services de la P.M.1, et finalement la responsabilité aujourd’huides conseils géné-
raux.

Dans le domaine de I'éducation nationale

Plusieurs travaux ont montré que I'école devait associer les fonctions d’instruction et
d’éducation. Des textes administratifs ont tenté de définir cette éducation a la vie ou
cette préparation a la citoyenneté.

L’éducation pour la santé & I'école, dispensée dés le plus jeune age (4 a 12 ans) a
I'intérieur des classes, par l'instituteur lui-méme, doitjouer un réle majeur car :

. elles’adresse atous les enfants, quelle que soit la catégorie socio-professionnelle des
parents, et, est donc un facteur de réduction des inégalités sociales et familiales qui
peésent lourdementsur les indicateurs de santé.

. elle touche les enfants avant la puberté, a un age ou leur esprit est relativement libre et
prét a recevoir et intégrer tout ce qui concerne leur croissance, leur santé et celle de leurs

proches.

Afin que I’éducation pourla santé péneétre effectivement le milieu scolaire, le Haut Comité
propose d’institutionnaliser celle-cide fagon réguliere et continue dans lestrois cycles de
I’école primaire, de la petite section de maternellejusqu’au CM2. L’objectif principal de
cette éducation doit étre plus qu’un savoir, le développement d’'une responsabilisation
vis-a-vis de sa santé, de son organisme et de celui des autres. Elle doit développer le
sentiment que chacun peut, par son comportement, ses habitudes,donner a son organisme
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les conditions les plus favorables a sa croissance et a son épanouissement ou au con-
traire les mettre en péril. Elle doit insister sur les aspects positifs et ne doit pas étre
séparée des autres aspects de I'éducation scolaire, tout en recherchant une cohérence
avec les informations apportées par I'’environnement familial et social. Si elle est perti-
nente et persévérante, I'éducation pourla santé & I'école peut avoir un impactimportant
sur les réponses a apporter aux difficultés de santé des adolescents et des adultes.

Pour que cette éducation soitréellement mise en oeuvre parles enseignants du primaire,
avec le concours des médecins et des infirmiéres de I'éducation nationale, il est néces-
saire qu’elle acquiert une légitimité par :

. la validation des programmes et objectifs de chacundes trois cycles sous l'autorité du
Conseil National des Programmes.

. le suivi et I'évaluation sous I'autorité de I'inspection Générale.

. I'élaboration et la mise & disposition de «manuels du maitre ».

Pour les colleges et les lycées, il faut intégrer unvolet santé dans les projets d’établisse-
ments.

De la sixiéme a la terminale, plusieurs heures trimestrielles doivent étre consacrées a
I’éducation pour la santé sous la forme de débats et d’échanges avec les éléves sur des
thémes en rapport avec leurs interrogations personnelles. Il s’agit de faire mesurer a
I'éleve I'influence que ses comportements peuvent avoir sur sa propre santé, de luifaire
connaitre lesattitudes propres a renforcer, ou préserver, son capital santé, d'éclairer ses
conceptions et de souligner I'importance de ses choix, de fagon a ce qu’il puisse mieux
comprendre ses droits et ses responsabilités en ce domaine.

Il faut favoriser des opérations pilotes et mettre en place une évaluation a courtterme et
a moyenterme (5 a 10 ans) des résultats de cet enseignement.

En dehors du temps scolaire, les enfants et les adolescents bénéficient d’environ 160
jours de congés scolaires par an, ainsi que de plages horairesjournalieres hors école
relativementimportantes. L'utilisation de ce temps libéré doit faire I'objetd’une réflexion
approfondie afin que puissent étre proposés auxjeunes et a leurs parents des occupa-
tions, des lieux de regroupementet de rencontre adaptés a leurs besoins et attentes et
dans lesquelsils sont susceptibles de bénéficier d’écoute et de conseils.

Avec l'aide des collectivités locales et desassociations, des espaces-temps devront étre
promus avec une proximité géographique et une diversité culturelle suffisantes. Quand
les familles le souhaitent, les enfants ne doivent pas étre laissés seuls entre la sortie
des classes et le retour des parents. Des modes de gardes souples a la fois dans les
horaires et les tranches d’age accueillies méritent ainsi d’étre développés.

Le Haut Comité rappelle a ce propos la place importante,acquise par les « éducateurs de
rue », dans le soutien dans leur milieu de vie, desjeunes éprouvant des difficultés ou des
troubles psychologiques. Dans le méme esprit, ilfaut faciliter 'accés de cesjeunes auprés
de conseillers médicaux, sociaux, psychologiques et pédagogiques.

4.2. Détecter efprendre en charge les enfants eadolescents emifficulté

Les difficultés de I'enfant et de 'adolescent doivent étre repérées, évaluées, prises en
charge trés rapidement afin d’avoir une chance d’étre améliorées et de ne pas entrainer
des conséquences dommageables a terme. Les solutions proposées devronttenir compte
des risques de stigmatisation associés a un dispositif spécifique dans ce domaine.

Les parents ont unrdle premier et déterminant dans la détection et la démarche de prise
en charge des difficultés ou troubles de leur enfant. Mais, quelle que soit lavigilance des
parents, leur proximité affective, leur manque de formation, leur subjectivité et la banali-
sation liée au contact permanent ne les rend pas toujours clairvoyants. Tous les profes-
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sionnels en relation avec les enfants et adolescents doivent donc étre sensibilisés et
aptes a reconnaitre les signes d’alarme et les indicateurs de souffrances et de difficultés
afin de conseiller la famille ou le jeune sur les possibilités de soutien ou de prise en
charge. L'école de la petite section de matemellejusqu’a l'université, doit étre un lieu
privilégié de dépistage, d’écoute et de conseil.

Dans cette optique, ilfaut expliciter les indicateurs quidoivent étre considérés comme un
signal d’alerte sur le plan de la santé mentale, de la capacité d’apprentissage et des
premiers symptdomes. Les conseillers naturelsde la famille sont les médecins, généralis-
tes et pédiatres ; encore faut-il qu’ils soientbien avertis de ces questions et capables de
différencier les perturbationsanodines du comportement, de phénomeénes pathologiques.
Plus précisement, trois niveaux de prise en charge doivent étre distingués :

. les difficultés liées au développement, ce qui implique une aide professionnelle aux
parents, acteurs uniques aupres de leurs enfants.

. les difficultés propres a la période de I'enfance et de I'adolescence qui doivent étre
prises en charge par les professionnels (médecins, psychologues,...) ;

. les pathologies et les dysfonctionnements qui risquent de perdurer a I'age adulte,
nécessitant une coordination entre les dispositifs propres de I'enfance et de I'adulte.

Le Haut Comité recommande :
. de centrer les bilans de santé des enfants de quatre ans (PMI) et de six ans (Santé
Scolaire) sur le dépistage précoce, la démarche de prise en charge et le suivi des difficul-
tés qui s’expriment par des troubles de la socialisation de I'apprentissage et de la vie
affective. Pour remplir cet objectif, il y aurait lieu :
- de renforcer la cohérence de ces deux bilans autour des objectifs de détection
prédéfinis.
- d’établir une continuité et une concertation entre ces deux services qui pourraient
se réaliser au sein d'un groupe de suivi dans chaque département, afin d’élaborer
un code des pratiques de prévention, de dépistage et d’orientation thérapeutique.

. Au-dela de ces bilans systématiques précoces, il convient de mettreen place ou renfor-
cer dans tous les établissements scolaires et universitaires un dispositif permettant le
dépistage, le soutien et le suivi desjeunes en situation de difficulté ou de détresse. 1l
convient d’assurer la liaison entre toutes les personnes et les structures concernées
(enseignants, médecins et infirmiers scolaires, assistantes sociales...), de fagcon a pou-
voir suivre ces enfants et effectuer une véritable prévention des troubles mentaux. 1l
convientde mettreen place unestructure d’écoute ala dispositiondes jeuneset de leurs
parents.

. d’assurer l'acces aux soinset le suivi des 16-25 ans non scolarisés et tout particulie-
rement ceux qui fréquentent les dispositifs d’insertion.

. d’assurer la prise en charge par le développement et le recoursdes dispostifs de santé
mentale propre a cet age compte tenu de la prévalence des troubles psycho-affectifs :
dépression, tentative de suicide, comportement addictif....

. de porter a la connaissance de I'’ensemble des parents, les dispositifs d’'aide et de
soins aux enfants en difficulté notamment en matiére de troubles psycho-affectifs et de

difficultés de socialisation.

4.3. Former les intervenants agissantauprésdes jeunes

Les parents et les enseignants sont les premiers a pouvoir détecter les difficultés de
I'enfant et de 'adolescent. lls doiventétre sensibilisés aux repérages de celles-ci dans le
cadre de campagnes nationales et d’actions de proximité.
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Le Haut Comité propose d'aider les parents a prendre conscience de leur rdle par une
formation adaptée. Tous les acteurs intervenantautour de I’'enfant doivent recevoir égale-

ment une formation adéquate, et notamment :

4.3.1.Les médecins et les professionnels de santé

Il faut préciser les roles respectifs du médecin généraliste, et du pédiatre. Pédiatres,
généralistes et médecins scolaires devraient recevoir une formation approfondie sur la
construction de la personnalité de I’enfant et lestroubles mentaux associés au dévelop-
pement somatique et psychique, sur les troubles médico-sociaux et psycho-affectifs des
adolescents et sur lesfacteurs qui les favorisent ; le développement du travail en réseau
nécessite que les médecins soient informés sur les rdles des autres acteurs (travailleurs

sociaux, juges d’enfants, psychologues...).

La formation initiale et continue du personnel des services de la PMI et du service de
promotion de la santé en faveur des éléves doit étre améliorée.

4.3.2. Les enseignants

La formation des enseignants a I'éducation pour la santé rentre dans les programmes du
primaire enseignés dans les IUFM pour les futurs professeurs des écoles. Leur formation
doit se faire au niveau de chaque académie avec I'aide des médecins scolaires et plus
généralement du corps médical. Pour les enseignants en place, des programmes de mise
a niveau doivent étre élaborés, dans le cadre de leur formation continue.

Au méme titre que les autres disciplines, leur compétence a les enseigner doit étre éva-
luée.

4.4. Ameliorer les connaissancesur I'état de santé des enfants et des
jeunes

Il convient de promouvoir a la fois des améliorations concernant la qualité des données
existantes, notamment celles recueillies en routine, et I'acquisition de données nouvel-
les.

4.4.1. Sur les données existantes
. Amélioration de la qualité des statistiques de mortalité, notamment dans le domaine

de la spécification des causes de mort violente.
. Amélioration des statistiques hospitalieres par la foumiture en routine de diagnostics

détaillés et d’informations.
. Productions de données nationales et standardisées issues des bilan de santé en

école maternelle,
. Donnerau CFES,les moyens de commencer a partir de la petite enfance les enquétes,
utilisées pour établir le Barométre santé et améliorer la méthodologie.

4.4.2. Les recherches a promouvoir
. Etudes longitudinales des la petite enfance, visant & dépister les troubles des acquisi-
tions essentielles, les accidents et lesviolences,a analyser les comportementsa risque,
a évaluer I'impact des interventions entreprises,
. Etudes quantitatives et qualitatives sur la maltraitance et I'évaluation des dispositifs

de prise en charge,
. Recherche sur la santé mentale des enfants et adolescents,

Recherches pluridisciplinaires, associant sciences sociales, cliniques et
épidémiologiques, sur la génése des situations et des comportements a risque,

. Evaluation des actions d’éducation sanitaire,
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. Recherche sur le devenir des suicidants et sur les facteurs prédictifs de récidive,
. Etudes internationales comparatives.

4.5. Assurer les conditions dda définition et de la mise enoeuvred’'une
politiqgue globaleal’échelon local et national

Les structures responsables de la santé de I'enfant accordent actuellement une atten-
tion prépondérante a sa santé physique et a sa croissance somatique. Ells restentappa-
remment moins concernées par son développement psychique, sa capacité d’apprentis-
sage et la construction de sa personnalité. Ellesont tendance a diviser la croissance par
tranche d’age sans assurer la cohérence des différentes interventions par une coordina-
tion systématique. Il faut reconsidérer ces actions d’un double point de vue : suivre la
santé sans la compartimenter de la naissance a I’age adulte et intégrer santé physique et
santé mentale. Pour ce faire il convient de décloisonner les administrations responsables
et les faire coopérer au sein de réseaux de prise en charge globale du développement de
I'’enfant et de I'adolescent. Ceci pourrait nécessiter une redistribution des missions et
des services entre les différents niveaux territoriaux et centraux qui devrait faire rapide-
ment I'objet d’un débat national.

De toutes fagons, ce besoinde coordination nécessite au minimum la création :

. d’une structure nationale chargée de dégager a partir des pratiques et des besoins de
santé, les axes d’'une politique de la santé de I'enfance et des jeunes et d’en suivre les
effets. Cet organisme ne devra pas étre une entité administrative supplémentaire. Elle
sera un lieu de réflexion, d’organisationet de circulation de I'information, de rencontreet
de concertation des différents partenaires concourant a la définition de la politique en
faveur des enfants et desjeunes.

. d’une structure que le Haut Comité de la Santé publique imaginerait de niveau régional,
placée sous l'autorité du préfet de région auquel a été confié la responsabilité de la
définition de la politique régionale de santé par les ordonnances d’avril 1996. Cette
instance régionale proposera des mesures succeptibles d’assurer la cohérence des choix
des actions menées en faveur desjeunes au niveau localtant départemental que munici-
pal.

Le Haut Comité de la santé publigue recommande que les usagers, les professionnels
concernés, les parents et lesjeunes, dans le cas présent, soientréellement associés au
fonctionnement des ces structures, au repérage des besoins, aux réponses proposées et
aux priorités retenues.
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P R EM I E R E P AR T I E : A NNEXTE 2

I’état de santé des enfants et
des jeunes en France

1. La mortalité

En France en 1993, pour une population de 19 500 000 sujets agés de O a 24 ans,on a
enregistré 13 000 décés d'enfants et de jeunes, soit un taux de 66,3/100 000, taux trés
largement inférieur & celui observé pour I'ensemble de la population (tous ages) : 981.8/
100 000 dans le sexe masculin, 867,6/100 000 dans le sexe féminin. On meurt donc
peu a ces ages (I'enfance, I'adolescence, la jeunesse), toutefois il est important de signa-
ler des taux de mortalité particulitrement élevés dans deux tranches d'age : celle des
enfants de moins de 1 an et celle des jeunes agés de 15 a 24 ans (Tableau ).

Les chiffres enregistrés en 1994 et en 1995 par I'Inserm révélent une évolution favorable
puisque e nombre global de décés dans la méme tranche d'age est de 12 000 en 1994
et de 11 000 en 1995.

Les enfants de moins de 1 an

En 1993, pour une population de 716 000 nourrissons on a relevé 4604 décés dont
2732 pour le sexe masculin et 1872 pour le sexe féminin, soit des taux de mortalité trés
élevés : 749,3/100 000 dans le sexe masculin et 539,4/100 000 dans le sexe féminin.
La surmortalité masculine existe donc dés la naissance.

La mortalité des enfants de moins de 1 an est largement supérieure a celle des autres
tranches d’age : 4604 décés a comparer aux 2314 morts d'enfants de 1 a 14 ans.

Toutefois, I'évolution récente est assez favorable puisque ces mémes taux de mortalité
infantile étaient en 1994 de 683,3/100 000 dans le sexe masculin et 511,6/100 000
dans le sexe féminin. En 1995, le taux de mortalité infantile pour les deux sexes réunis
était inférieur & 500/100 000. La mortalité périnatale a décru de fagon assez impor-
tante, passant de 8,3 pour 1 000 naissances en 1990 a 7,6 pour 1000 en 1993 et 7,4
en 1994.

Les comparaisons internationales, indiquées pour les principales causes de décés au
tableau JI, montrent que la situation en France n’est pas globalement défavorable dans
cette tranche d’'age.

Les principales causes de décés sont : les malformations congénitales, les affections
périnatales, et les symptomes et états morbides mal définis parmi lesquels la mort su-
bite du nourrisson représente 80 % des cas et est responsable a elle seule de 1133
décés en 1993 (Tableau |). L'analyse des causes de décés chez les enfants de moins de
1 an montre en effet un probléme méthodologique particuliérement préoccupant en France :
celui de I'importance de la catégorie des symptomes et états morbides mal définis dans
laquelle sont rangées les causes de morts mai élucidées et la mort subite du nourrisson
qui est souvent diagnostiquée sans autopsie préalable. Ces deux catégories avaient en
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France, en 1993, des taux plus élevés que dans les pays européens voisins ou au Japon
par exemple (Tableau ll). Toutefois, la mort subite du nourrisson a subi récemment une
évolution tout a fait favorable puisque le nombre de décés est passé de 1133 en 1993 a
880 en 1994 et la chute importante (indiquée plus haut) de la mortalité infantile entre
1993 et 1995 s'explique principalement par la baisse de Ia mortalité due au syndrome
de la mort subite du nourrisson.

Les comparaisons internationales (Tableau Ii) montrent bien que la situation de la France
est piutSt favorable en ce qui concerne la mortalité par malformations congénitales ou
affections périnatales. Seul le Japon présente de meilleurs indicateurs pour ces deux
catégories.

Lesenfants de 1 3 14 ans

Ce groupe d'age est caractérisé par des taux de mortalité relativement faibles. La princi-
pale cause de décés est représentée par les accidents (30,2 % des causes de déces
chez les 14 ans, 33,3 % chez les 514 ans) (Tableau | 1993). Les autres causes de
décés chez les 1-14 ans sont beaucoup moins importantes. A partir de la tranche d'age
5-14 ans, les leucémies et tumeurs constituent la 2e cause de décés (19,6 % des cau-
ses en 1993).

L'évolution de la mortalité dans cette tranche d'age au cours des 15 dernigres années
est favorable. Si I'on compare les taux moyens de la période 1980 - 1984, de la période
1988- 1992, et les taux de 1993, on peut constater que, pour les 1 4 4 ans, dans le sexe
masculin, les taux de mortalité pour 100 000 sont passés de 77,0 (période 80 - 84) 3
55,2 (88 - 92), puis & 38,5 en 1993 ; dans le sexe féminin les chiffres respectifs sont
61,0, 41,2, 28,4. La méme évolution favorable s'observe pour les S & 14 ans : dans le
sexe masculin, 31,9 (1980 - 1984), 21, 7 (88 - 92), 20,5 (1993) ; dans le sexe féminin,
21,9 (80- 84), 16,0 (88 - 92), 14,9 (1993). Cette chute de la mortalité est en partie liée
a la baisse nette de la mortalité accidentelie : baisse de la mortalité par accidents de la
circulation depuis le début des années soixante-dix, baisse de la mortalité par accidents
domestiques a partir des années quatre-vingt.

L'analyse de I'évolution de la mortalité accidentelle chez les enfants de 1 4 14 ans entre
1960 et 1990 (figure 1) montre une décroissance rapide et importante entre 1970 et
1985. Lors des derniéres années I'évolution a été plus stagnante. Pour plusieurs pays de
I'Union Européenne (Allemagne, France, Pays Bas, Royaume Uni) on note que les taux de
1930 sont trés voisins et sont de 2,2 & 2,8 fois inférieurs a ceux de 1970.

Les adolescents et jeunes adultes de 15 i 24 ans

On a enregistré en France pour I'année 1993 un peu plus de 6000 déces chez les 15
24 ans avec une répartition trés inégale selon le sexe (sex ratio de 2,89) (Tableau ).
Toutefois, 14 encore I'évolution depuis les années quatre-vingt a été favorable puisque les
taux de 1993 (Tableau I) sont de 107,3/100 000 dans le sexe masculin, de 38,9/100 000
dans le sexe féminin, alors qu’ils étaient dans ces deux sexes respectivement de 139.6
et de 50,6 dans la période 1980 - 84, de 113,4 et de 38,7 dans la période 1988 - 1992.
On remarquera toutefois que la baisse est plus sensible dans le sexe masculin que dans
le sexe féminin.

Les deux premiéres causes de mortalité dans la tranche d'age des 15-24 ans sont les
accidents (2292 décés dans le sexe masculin, 641 dans le sexe féminin) et les suicides
(respectivement 756 et 210 décés) qui représentent donc un probléme majeur de santé
publique. Les accidents ont des taux trois fois supérieurs a celui des suicides.

Haut Comité de la Santé Publique

2
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Morts accidentelles

En 1993, les taux de mortalité accidentelle sont considérables avec 55,2/100 000 dans
le sexe masculin (soit 51,3 % de I'ensemble des causes de décés) et 16/100 000 dans
le sexe féminin (soit 41 % des causes de décés). Ces accidents sont majoritairement des
accidents de la circulation (78 % dans le sexe masculin, 80 % dans le sexe féminin).

La mortalité accidentelle a décru de fagon importante depuis 1980. En effet, dans le
sexe masculin, le taux de mortalité accidentelle était de 89,7/100 000 dans la période
1980 - 1984, de 69,4 dans la période 1988 - 1994 ; dans le sexe féminin, les taux
étaient respectivement de 24,8 et 18,1. La décroissance est moins sensible dans le
sexe féminin.

Cette décroissance touche les accidents de la circulation. En 1994, on a dénombré 2087
déces par accidents de la circulation dont 1644 dans le sexe masculin, 443 dans le sexe
féminin. En 1995, on a enregistré 2000 déceés dont 1538 chez les gargons et 462 chez
les filles. On voit de nouveau que cette baisse de la mortalité accidentelle touche plus le
sexe masculin que le sexe féminin, ce qui explique partiellement la stagnation observée
plus haut de la mortalité générale dans le sexe féminin.

La France est parmi les pays industrialisés, I'un de ceux ol I'on meurt le plus a cause
d’'accidents, et notamment sur la route ; ainsi la France se caractérise par un taux de
mortalité accidentelle plus élevé que celui de pays voisins de méme niveau socio-écono-
mique comme le Royaume Uni ou I'Allemagne (Tableau Il1).

Suicides

La deuxiéme cause de décés est constituée par les suicides : en 1993, on a enregistré
966 suicides dont 756 décés dans le sexe masculin (18,2/100 000) et 210 dans le
sexe féminin (5,2/100 000) (Tableau ).

En ce qui concerne I'évolution du taux de suicide des jeunes de 15 a 24 ans depuis 1950
(Tableau IV), on peut remarquer qu'aprés avoir été stable dans les années cinguante -
1965, ce taux a considérablement augmenté entre 1970 et 1993 dans le sexe masculin,
alors qu'il est resté relativement stable dans le sexe féminin. En effet, Ia surmortalité
masculine s'observe 3 toutes les périodes et on notera que le taux de suicide a triplé
entre 1960 et 1993 chez les hommes de 15-24 ans, le sex-ratio passant de 1,5 a 3,7.
Ces évolutions concernent beaucoup plus la tranche d'age des 20 - 24 ans que clle des
15-19 ans.

D'aprés les derniéres données disponibles, on a dénombré en France en 1994, 844
suicides dont 663 pour le sexe masculin (16,1/100 000) et 171 pour le sexe féminin
(4,3/100 000). Les résultats provisoires pour 1995 sont les suivants : 802 suicides
dont 621 chez les jeunes hommes et 181 chez les jeunes femmes dans la tranche d’'age
15 - 24 ans ; il y 2 donc tendance & la baisse depuis 1993.

Les comparaisons internationales font apparaitre que les taux de suicide en France sont
supérieurs a ceux de tous les pays voisins (Allemagne, Italie, Espagne, Suéde, Royaume-
Uni). lls ne sont inférieurs qu‘aux taux observés aux Etats-Unis et ceci seulement pour le

sexe masculin (Tableau ll).

Les autres morts violentes

Le taux d'homicides est trés faible en France comme d'ailleurs dans tous les pays euro-
péens et largement inférieur au taux observé aux Etats-Unis (36,8/100 000 dans le sexe
masculin, 6,4 dans le sexe féminin) (Tableau 1ll). Il est d'ailleurs intéressant de constater
que. dans ce pays, les homicides constituent la deuxieme cause de décés chez les jeu-
nes de 15 a 24 ans, les suicides ne constituant que la troisiéeme cause.
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L

Le taux d’autres morts violentes est particulierement élevé en France par comparaison
avec les autres pays. Cette catégorie correspond essentiellement aux morts violentes
d’» intention indéterminée », ¢'est-3-dire celles pour lesquelles on n'a pas pu affirmer le
caractére accidentel ou intentionnel de la violence cause du déces.

Les autres causes de déces

Les morts violentes représentant 71 % de I'ensemble des causes de décés chez les
sujets agés de 15 & 24 ans, les autres causes de déceés sont relativement peu importan-
tes, a I'exclusion de deux catégories : celle des tumeurs malignes et leucémies, celle des
symptdmes et états morbides mal définis (Tableau ). 368 jeunes de 15 a 24 ans sont
décédés d'une pathologie maligne au cours de I'année 93 (soit 230 sujets du sexe mas-
culin et 138 du sexe féminin).

2. La morbidité

On abordera la morbidité des enfants et des jeunes a travers I'analyse de la morbidité
générale telie qu'elle est enregistrée dans les services de prévention ou de soins ou
déclarée par les enfants et les jeunes lors d'enquétes, ou 3 travers la consommation
médicale (recours aux services de santé, recours aux médicaments). Puis, on s'intéres-
sera a des pathologies spécifiques particuligrement fréquentes ou préoccupantes dans
I'enfance et I'adolescence : les accidents, les handicaps, I'infection 3 VIH et le sida, les
probiémes de santé mentale.

2.1. La morbidité générale

2.1.1. La morbidité observée

Compte tenu du manque de données nationales et exhaustives de morbidité, contraire-
ment a ce qu'on observe pour la mortalité, on analysera ici quatre sources différentes
classées chronologiquement par &ge des sujets : les indicateurs de santé périnataux,
des données issues de bilans de santé réalisés dans les services de PMI en école mater-
nelle, I'étude de la morbidité hospitaliére, les données du service de santé des Armées.

2.1.1.1. Indicateurs de santé périnataux

On constate actuellement une détérioration de ces indicateurs puisque le taux de préma-
turité a légérement augmenté (5,9 % en 1995, 5,6 % en 1981). Cette augmentation est
essentiellement liée & I'augmentation de la grande prématurité (moins de 34 semaines
de gestation) : 1,6 % en 1995, 1,1 en 1981. Ces résultats sont & mettre en relation avec
I'évolution des pratiques obstétricales et notamment les déclenchements d'accouche-
ment précoce pour souffrance foetale. Le pourcentage d’enfants de petit poids de nais-
sance a également augmenté pour des raisons comparables : les enfants de poids de
naissance inférieur 3 2500 g étaient de 5,2 % en 1981, ils représentent 6,2 % des nais-
sances en 1995 ; pour les poids de naissance inférieurs 8 1500 g ces chiffres sont
respectivement de 0.4 % et 1,1 %.

2.1.1.2. Les bilans de santé en école maternelle

En I'absence de données nationales, on rapportera ici les résultats de deux études réali-
sées I'une dans I'Hérault en 1987 - 88, I'autre dans la Somme en 1991.

Haut Comité de la Santé Publique
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L’étude réalisée dans I'Hérault en 1987 - 1988 sur les enfants de moyenne section de
maternelle (5gés de 3 ans 9 mois & 5 ans 6 mois) (RESP 1992 ;40 :25-32) repose sur un
bilan médical complet réalisé en routine en présence des parents par un médecin pédia-
tre. Cet examen comportait un examen somatique général, une exploration du langage et
de la motricité, une étude de I'audiométrie vocale et de la vision (évaluation de I'acuité
visuelle par des tests images, examen de la motricité oculaire, recherche de strabisme).
L'échantillon étudié est représentatif de la population des enfants scolarisés en mater-
nelie dans le département (sondage en grappes). L'effectif de I'échantillon est de 1511
enfants répartis dans 76 classes.

La prévalence des anomalies sensorielles est de 18,2 % avec une prédominance d'ano-
malies de I'acuité visuelle : 11 % (Tableau V). Les anomalies de I'audition représentent
4,6 % des cas. Les anomalies du langage ont une prévalence de 26,8 % et les anomalies
de la motricité de 22,4 % dont 14,8 % pour le graphisme. Les retards de langage (7,8 %)
apparaissant plus fréquemment en cas de bilinguisme et lorsque la mére n'exerce pas de
profession. Le role de la classe sociale disparait derriére celui de I'activité maternelle, les
troubles étant plus fréquents lorsque la mére n'exerce pas de profession.

Seulement 25 % des sujets pratiquent une prophylaxie de la carie dentaire par le fluor et
40,4 % ont été vus en consultation au cours de I'année précédente et ont pu avoir des
conseils de prophylaxie de la carie dentaire. Les enfants de méres étrangéres ont moins
bénéficié de ces consultations.

Le dépistage des troubies sensoriels réalisé en école maternelle dans une circonscrip-
tion rurale de la Somme (Santé publique, 1992, 6 :59-67) a reposé sur une étude sans
tirage au sort, le choix des classes maternelles enquétées ayant été dicté par le calen-
drier de travail de I'équipe de PMI ayant & pratiquer les bilans. Tous les enfants des
classes choisies ont été inclus dans I'enquéte et I'échantillon est de 232 enfants agés
de moins de 3 ans & 6 ans. Ont été réalisés un dépistage visuel (recherche d'un stra-
bisme, étude de I'acuité visuelle, analyse de la vision des couleurs, aspect oculaire), un
dépistage auditif par audiométrie tonale.

Avant le dépistage, 8 enfants (3,4 %) étaient atteints d'une anomalie visuelle connue et,
dans 6 cas, il s'agissait de strabisme. Le dépistage s'est révélé positif pour 20 enfants
n'ayant pas de troubles visuels connus : 9,3 %, soit un pourcentage total d'anomalies
visuelles de 12,7 %. (dans I'étude précédente : anomalie, de I'acuité visuelle : 11 %, plus
strabisme : 4,8 %, plus autres anomalies ophtalmologiques : 1 %, soit un totai de 16,8 %).
Dans cette étude de la Somme, une vérification par consultation ophtalmologique dans
les 6 mois qui ont suivi pour certains des enfants a permis de confirmer les anomalies
dans 83 % des cas. -

En ce qui concerne le dépistage auditif, la coopération avec les enfants a été beaucoup
moins bonne et I'examen moins fiable. Une consultation ORL a été demandée pour 26
enfants (11,7 %) dont le dépistage a été positif. Malheureusement, seuls 11 % ont béné-
ficié d'une consultation ORL de contrdle et 8 anomalies ont été confirmées. Finalement,
aprés le dépistage, le nombre d'enfants ayant un déficit auditif confirmé est de 6, soit
2,6 %, donc plus faible que celui de I’'étude menée dans I'Hérault : 4,6 %.

2.1.1.3. La morbidité dans les hopitaux

Les données analysées ici proviennent de I'enquéte nationale de morbidité hospitaliére
réalisée en 1993 par le Sesi, par sondage sur les patients traités dans les services de
soins de courte durée. |l est 3 noter que les chiffres proposés dans le tableau V! ne sont
pas des taux a rapporter a la population concernée, mais des répartitions en pourcen-
tage.

On peut noter sur ce tableau Vi que les principales causes de séjours hospitaliers, dans
la tranche d'age des moins de 15 ans, sont les maladies de l'appareil respiratoire, les
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maladies du systéme nerveux et des organes des sens, les maladies de |'appareil diges-
tif, les symptomes et états morbides mal définis et les traumatismes et empoisonne-
ments qui viennent en 2e position pour les gar¢ons. En ce qui concerne les maladies du
systéme nerveux et des organes des sens, la proportion trés élevée d'hospitalisations
inférieures 8 24 heures (71 % des cas), et le recours massif au secteur privé (67 % des
cas) indiquent bien qu'il s'agit certainement plutdt de maladies ophtaimologiques et ORL
et non pas de maladies du systéme nerveux central. Les lésions traumatiques et les
intoxications, elles, en revanche, sont rarement hospitalisées de fagon bréve (21,3 %
d’hospitalisations de moins de 24 heures dans ie sexe masculin, 20 % dans le sexe
féminin) et elle font essentiellement I'objet d'hospitalisations dans le secteur public (75 %
des cas). La proportion d’hospitalisations de moins de 24 heures et le recours préféren-
tiel au secteur privé sont d'assez bons indicateurs de bénignité. En revanche, les patho-
logies graves, comme les affections de la période périnatale sont massivement hospitali-
sées dans le secteur public (98,1 % des cas dans le sexe masculin, 95,7 % dans le sexe
féminin) et ne font pas pratiguement jamais I'objet d’hospitalisations de moins de 24
heures. Les troubles mentaux sont accueillis 8 100 % dans le secteur public, mais leur
pourcentage est trés faible : 0,5.

2.1.1.4. Les données du service de santé des armées

Une étude menée dans les centres de sélection des armées sur I'évolution des patholo-
gies déclarées entre 1987 et 1993 montre I'augmentation importante de la myopie qui
affectait 7 % des sujets en 1987 et en touche 17,6 % en 1993. L'asthme déclaré a
également augmenté de 6,6 % & 8,5 %. Enfin, les traumatismes des membres ont pres-
que doublé au cours de la période, notamment du fait de I'accroissement des accidents
de loisirs et de sport. Depuis 1987, on a également noté une augmentation réguliére de
la part des sujets présentant une surcharge pondérale modérée ou importante.

2.1.2. La morbidité déclarée

Une autre approche de la morbidité peut &tre faite a travers les enquétes auprés d'échan-
tillons représentatifs de la population générale et on analysera ici successivement : les
données issues de I'enquéte Insee/Credes/Sesi de 1991 - 92 sur la santé et les soins
médicaux reposant sur des entretiens 4 domicile ; les résultats des deux études menées
par Marie Choquet (Inserm U 169) sur les adolescent scolarisés d'une part, déscolarisés
d’autre part (CFl-Paque) et, enfin, dans un but de comparaisons internationales, les don-
nées issues de I'étude pilotée par I'OMS dans 24 pays en 1993 - 94 : ia Health Behavior
School aged Children Survey (HBSC).

2.1.2.1. Lenquéte sur la santé et les soins médicaux

Dans le cadre de I'enquéte générale Insee/Credes/Sesi, on dispose d'informations sur
les enfants de moins de 15 ans, leur morbidité incidente et prévaiente.

Dans cette classe d'age (Tableau Vi), les affections les plus fréquemment déclarées sont
les maladies de I'appareil respiratoire, les maladies de I'appareil digestif (en fait malaies
de I'appareil bucco-dentaire), les symptdmes et états morbides mal définis (céphaiées,
asthénie, toux, etc.), les maladies de la peau, les maladies de I'oreille et les maladies
ophtaimologiques. Bien que le profil pathologique observé dans le secteur hospitalier
differe sensiblement de celui observé dans les déclarations faites lors d'enquétes a
domicile (pathologies largement traitées dans le secteur non hospitalier, voire n'ayant
pas donné lieu & recours médical), la comparaison des tableaux VI et VIl montre bien
quand méme des cohérences, notamment I'importance des maladies de I'appareil respi-
ratoire, des maladies ORL et ophtaimologiques.
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Toujours dans le cadre de I'enquéte Insee/Credes/Sesi, une étude spécifique « santé
des jeunes » a été réalisée par C. Sermet (Credes). La population retenue a été répartie
en 3 classes d'age :

10 - 14 ans soit 1484 enfants

15 - 19 ans soit 1472 adolescents

20 - 24 ans soit 1346 jeunes.

72 % des jeunes de 10 & 24 ans déclarent au moins une maladie ou un trouble de santé.
Si on exclut de ce chiffre les pathologies sans doute les plus bénignes comme les caries
dentaires et les troubles de la vision, 51 % des jeunes déclarent encore une affection.
Les principales maladies citées pour les adolescents et les jeunes de 10 & 24 ans sont
des troubles relativement bénins (Tableau VIil, données en taux de prévalence p 100
sujets de la tranche d'age). En téte, on trouve les maladies de I'oeil et des annexes (taux
de 27,4 % a 44,7 % selon I'age et le sexe) qui sont principalement des troubles de la
réfraction (myopie, hypermétropie etc.), puis les caries dentaires qui constituent I'essen-
tiel du groupe « maladies de la bouche et des dents » (20,1 a 35,0 %). Les symptomes
sont eux aussi bénins : il s’agit d'asthénie, de céphalées, etc. La bénignité de ces affec-
tions et de ces symptomes est déclarée comme telle par les responsables de I'analyse
de I'enquéte. Viennent ensuite les « autres maladies de la peau » essentiellement repré-
sentées par I'acné, les affections des voies respiratoires supérieures et d'autres affec-
tions inflammatoires de la peau comme I'eczéma et les allergies cutanées. Le taux de
troubles mentaux déclarés est bas : de 2,8 p 100 a 6,7 p 100 selon le sexe et I'age,
toutefois plus élevé que celui observé dans les données de morbidité hospitaliére.

En ce qui concerne les traumatismes et les empoisonnements, on est un peu surpris par
la quasi similitude avec les taux relevés chez les enfants de moins de 15 ans (Tableau
Vil), or on sait que la pathologie traumatique augmente considérabiement & partir de
I'age de 15 ans. Les taux des maladies de I'appareil respiratoire sont assez largement
supérieurs avant I'age de 15 ans.

2.1.2.2. Les enquétes de I'Inserm portant spécifiquement sur la santé des jeunes

Rappelons que les deux enquétes menées par I'Unité 169 de I'inserm : I'enquéte réali-
sée en milieu scolaire et portant sur 12391 éléves de colléges et lycées, 4gés en moyenne
de 15 ans et I'enquéte CFl-Paque (CFl = Contrat de Formation iIndividuelle ; PAQue =
Programme d'Aide & la Qualification) effectuées auprés de 3000 jeunes non scolarisés
agés en moyenne de 21,5 ans, reposent sur le méme principe : I’étude de |a perception
des problémes de santé, la déclaration de symptomes et de consommations grace a
I'utilisation d'autoquestionnaires.

La majorité des jeunes se disent en bonne santé : 85 % parmi les sujets non scolarisés,
88 % parmi les éléves. Les principaux problémes de santé déclarés par les sujets scola-
risés sont les problémes dentaires, ies antécédents d'accidents, les problémes visuels
et les troubles de la statique vertébrale (Figure 2). Les problémes de vue (38 % au total)
sont plus déclarés par les filles que par les gargons, de méme que les problémes dentai-
res (73 % au total). On a, par ailleurs, pu noter que ces problémes dentaires étaient
soignés dans 94 % des cas. Les antécédents d’'accidents concernent plus les gargons
que les filles. Les problémes de statique vertébrale (16 % des jeunes rapportent une
« scoliose ») sont plus souvent déclarés par les filles que par les gargons.

Les problémes de santé somatique déclarés par les jeunes non scolarisés sont les mé-
mes : problémes de vision chez 33 % d’entre-eux, problémes dentaires chez 60 % ; pro-
blemes de statique vertébrale chez 20 %. 16 % ont eu un accident.

8.6 % des sujets scolarisés rapportent une maladie chronique ou un handicap physique.
Les affections citées sont principalement les maladies de I'appareil circulatoire ou respi-
ratoire (hypo ou hypertension, asthme, problémes d’allergies), des atteintes du systéme
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ostéo-articulaire ou musculaire. Chez les jeunes en insertion, ce pourcentage de « handi-
caps ou maladies chroniques » est de 11 %.

Les sujets en insertion ayant bénéficié€, avant I'autoquestionnaire, d'un entretien avec un
médecin et d'un examen médical, et ayant pour la plupart d’entre-eux (80 %) apporté
leurs carnets de santé, on dispose d'intéressantes informations sur la couverture vaccinale
dans cette population. En ce qui concerne le BCG, la primo-vaccination a été faite dans
96 % des cas, mais le suivi n'a pas été bien assuré. 81 % des sujets ont eu la vaccination
DTCoq/Polio et deux rappels, en revanche, ia couverture vaccinale est insuffisante en ce
qui concerne la rubéole (81 % n’ont jamais été vaccinés, soit 93 % des gargons et 71 %
des filles) et I'Hépatite B (94 % n'ont jamais été vaccinés).

2.1.2.3. Les comparaisons internationales (enquéte HBSC)

La comparaison pour la question : « Vous sentez-vous en trés bonne santé ? » des 24
pays inclus dans I'enquéte HBSC montre que les jeunes Frangais sont parmi ceux qui
donnent le plus de réponses positives (Figure 3). On notera également que dans tous les
pays le pourcentage de réponses positives décroit avec I'age et que les gargons se décla-
rent plus souvent en bonne santé que les filles dans la quasi totalité des pays. En ce qui
concerne les sujets agés de 15 ans, on constate qu'il n'y a que 4 pays (la France, Israél,
la Suisse et la Suéde) dans lesquels plus de 50 % des gargons se disent en trés bonne
santé.

2..1.3. La consommation médicale

Les deux études sur la santé des jeunes menées par I'Unité 169 de I'Inserm, ainsi que
I'étude HBSC donnent des informations sur le recours au médecin, sur le recours a !'hos-
pitalisation et sur la consommation de médicaments. La consultation médicale ou para-
médicale fait partie des habitudes de vie des adolescents scolarisés. En effet, une majo-
rité a consulté le médecin généraliste (74,8 %) ou le dentiste (64,9 %) au cours de I'an-
née. Prés de la moitié a consulté I'infirmiére scolaire ; 1/5 des jeunes a vu un spécialiste
tel qu’'un dermatologue ou un ophtaimologiste ; 18 % ont vu le médecin scolaire ; 6,5 %
un pédiatre ; 4 % un psychologue ou un psychiatre. Au total, 94 % ont consulté au moins
une fois dans I'année un de ces professionnels et 63 % des adolescents ont vu au moins
deux types de professionnels dans I'année. Les filles ont plus consulté que les gargons.
Ces pourcentages de recours aux soins sont supérieurs a ceux observés parmi les jeu-
nes non scolarisés. Pour ceux<i les intervenants les plus consultés sont le médecin
généraliste : 64 % I'ont consulté dans les 12 derniers mois avec en moyenne 4 visites
par an, et le dentiste : 50 % avec également en moyenne 4 visites par an. En revanche,
les jeunes en insertion consultent plus le psychiatre ou le psychologue (10 % durant les
12 derniers mois) ou une assistante sociale (26 % au cours des 12 derniers mois, contre
7 % chez les adolescents scolarisés). Les consultations gynécologiques sont également
plus répandues chez les non scolarisés :49 % des filles, contre 39 % des filies scolari-
sées, de 18 ans ou plus, lors des 12 derniers mois.

13 % des jeunes scolarisés ont été hospitalisés au cours des 12 derniers mois et 2 %
I'ont été au moins 3 fois. Pour les jeunes non scolarisés, I'hospitalisation est essentielle-
ment liée aux accidents et 7,5 % d’entre-eux ont eu au moins un accident grave ayant
nécessité une hospitalisation durant I'année écoulée.

Dans I'enquéte HBSC, on dispose d'informations sur les médicaments pris pour des
symptomes tels que les maux de téte ou les difficultés d'endormissement. En ce qui
concerne les antalgiques, les adolescents frangais sont parmi ceux qui en consomment
le plus par rapport & ceux d'autres pays (Figure 4) et la consommation augmente avec
I'age. La situation est la méme pour les somniféres (Figure 5) et les jeunes Francais de
13 et de 15 ans sont en troisiéme position pour cette consommation, derriére les Suis-
ses et les Belges francophones.
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2.2. Les grandes pathologies

2.2.1. Les accidents

On I'a vu, les accidents viennent en deuxiéme position pour les gargons, en troisiéme
position pour les filles, parmi les problémes somatiques cités par les adolescents de
I'enquéte nationale menée par I'ilnserm. En effet, 43,2 % des jeunes scolarisés ont dé-
claré avoir eu un accident dans I'année (51 % des gargons, 36 % des filles). 14 % des
garcons et 6 % des filles ont signalé plusieurs accidents. Parmi les accidents les plus
fréquents, il faut citer ceux du sport : 37 % des gargons, 26 % des filles en ont été victi-
mes ; de la circulation (15 %, 8 %). Les accidents d'atelier ou de travail concernent & %
des gargons et 2 % des filles. On a également pu constaté dans cette étude que les
garcons des lycées professionnels comparés a ceux scolarisés dans les lycées d’ensei-
gnement général et technique ont eu plus d'accidents de la circulation, alors que les
€léves de I'enseignement général et technique ont eu plus d'accidents de sport.

Parmi les jeunes en insertion, un garcon sur 10 et une fille sur 20 ont été hospitalisés au
cours de leur vie 3 la suite d'un accident et dans 1 cas sur 5, il s’agissait d'un accident
grave.

Les deux principales sources de données portant spécifiquement sur les accidents (acci-
dents domestiques et de loisirs encore appelés « accidents de la vie courante ») sont
I'enquéte menée par la Cnam sur un échantillon d'assurés sociaux et I'enquéte EHLASS
(European Home and Leisure Accident Surveillance System) basée sur des consultations
d'urgence hospaliére. Ces deux types d'études fournissent des données convergentes
dont on fera rapidement la synthése ci-dessous.

Les jeunes enfants sont principalement victimes d'accidents domestiques : chutes, bri-
lures, intoxications. Les intoxications concernent essentiellement la tranche d'age des
enfants de 18 & 36 mois. Les médicaments et les produits d'entretien sont les produits
le plus souvent en cause. Les brilures surviennent également en majorité entre 1 et
5 ans, les causes étant essentiellement les ébouillantements par les liquides chauds
(54 % des cas) et les brilures par objets chauds (27 %). Les chutes d'une hauteur repré-
sentent 70 % des accidents des trés jeunes enfants. Les accidents liés & des activités
éducatives et récréatives concernent chaque année 23 enfants sur 1000 agés de 3 a
6 ans.

Selon I'enquéte de morbidité hospitaliére réalisée dans les services de courts séjours en
1992 - 1993 (Sesi), la plupart des hospitalisations sont bréves et la plupart des lésions
sont relativement bénignes. Les lésions observées le plus fréquemment chez les jeunes
enfants concernent la téte (23 % des cas hospitalisés sont des traumatismes craniens),
et les membres supérieurs. Les intoxications accidentelles viennent au troisiéme rang
des causes accidentelles d'hospitalisation (9 % des séjours).

A I'adolescence, le risque d’'accidents de loisirs, de sport ou scolaires est prépondérant.
Entre 11 et 16 ans, il y a 30 accidents de loisir ou scolaires pour 100 gargons et 14 pour
100 filles par an. Chez les adolescents et les jeunes aduites, de 15 a 25ans, 40 % des
accidents enregistrés dans le cadre de I'enquéte EHLASS sont dis au sport. I faut noter
que des études antérieures menées notamment par I'Unité 149 de I'inserm ont montré
que méme si la plupart de ces accidents de sport étaient bénins dans I'immédiat, cer-
tains engageaient le pronostic fonctionnel & long terme. [l faut noter de plus que ces
accidents de sport sont responsables d'une consommation médicale non négligeable,
puisqu’ils s’accompagnent trés fréguemment d'une hospitalisation, d’un arrét scolaire

ou d'une rééducation.

Les comparaisons internationales telles qu'on peut les mener a travers I'enquéte HBSC
montre la méme situation péjorative de la France que celle que I'on avait observé précé-
demment au niveau de la mortalité accidentelle. En effet dans I'enquéte HBSC, la France
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est au premier rang des pays pour la question relative a Ia survenue de traumatismes au
cours de I'année écoulée (Figure 6). On notera que dans tous les pays, les pourcentages
signalés sont plus éievés dans le sexe masculin. Cette mauvaise situation de la France
est retrouvée pour les accidents considérés comme graves (Figure 7), c’est-a-dire ceux
qui ont entrainé une absence scolaire, des soins médicaux, une hospitalisation ou un
acte chirurgical. La France apparait comme le premier pays concerné pour les enfants de
11 ans et de 13 ans et le deuxiéme, derridre de Pays de Galles pour les enfants de
15 ans. Si I'on considére les accidents par types de lieux de survenue, on constate que
les jeunes Frangais sont dans une situation particulidrement péjorative en ce qui con-
cerne les accidents de sport. lls apparaissent en premiére position a I'age de 11 ans, en
quatridme derriére le Pays de Galles, I'lrlande et le Canada & I'age de 13 ans, en troi-
sieme derriére le Pays de Galles et le Canada & I'age de 15 ans. En ce qui concerne les
accidents scolaires, la situation est un peu moins défavorable, les enfants frangais de
15 ans apparaissant en septiéme position. La situation de la France est particuliérement
mauvaise pour les accidents de la circulation.

2.2.2. Les handicaps

A partir de données statistiques provenant du Sesi, on peut noter qu'au 1er janvier 1992,
226 788 enfants ou adolescents étaient présents dans les établissements et services
médico-sociaux destinés aux handicapés.

Les données exposées ci-dessous concernent uniquement 107 946 enfants ou adoles-
cents présents en établissement médico-social d'éducation spéciale et recensés dans
I'enquéte ES 91 du Sesi. Le taux de non réponse a cette enquéte était de 3,8 %. Sont
exclus de I'enquéte les 91 159 enfants ou adolescents fréquentant des centres médico-
psycho-pédagogiques qui présentent pour la plupart des troubles de la personnalité ou
des troubles cognitifs difficiles & classer parmi les autres handicaps.

2.2.2.1. Répartidon par age et par sexe (tableau IX)

Les gargons sont toujours plus nombreux que les filles, quelle que soit la tranche d’age
étudiée (sex-atio = 1,56)

Les enfants d'age préscolaire (moins de 5 ans) représentent 2,5 % de I'ensemble des
cas, soit un effectif de 2762 enfants avec 1 596 gargons et 1 166 filles.

Les enfants d'age scolaire représentent la majeure partie de I'effectif : 60,5 % des sujets
ont entre 6 et 15 ans, soit 65 309 jeunes dont 40 818 garcons et 24 491 filles. Les 16-
19 ans représentent 31,5 % de I'effectif et les sujets de plus de 20 ans : 5,5 %.

Les gargons sont significativement plus jeunes que les filles.

2.2.2.2. Répartition selon la déficience principale (tableau X)

Les retards mentaux constituent la majorité des causes d'accueil en établissement d'édu-
cation spéciale, soit 57,8 % des cas. Les troubles sont de gravité variable avec une
prédominance de retards moyens et légers. 19,4 % des enfants et adolescents souffrent
de troubles psychologiques.

4,9 % des enfants sont des polyhandicapés et présentent un retard mental profond ou
sévere associé a des troubles moteurs importants avec restriction majeure d'autonomie.

Les déficiences du langage et de la parole concernent 0,8 % des enfants qui présentent
des difficultés d'apprentissage du langage écrit ou oral sans retard mental avéré.

Au total, on peut donc dire que 82,9 % de ces enfants ou adolescents présentent une
atteinte de la sphére mentale.
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Les déficiences sensorielles concernent 10,4 % des enfants ou adolescents et sont prin-
cipalement des déficiences auditives.

Les déficiences motrices concernent 6,3 % des enfants ou adolescents.

Les maladies chroniques (déficiences viscérales, métaboliques et nutritionnelles) repré-
sentent 0,3 % de I'échantilion.

On note des différences selon le sexe dans la répartition de ces différents types de
déficiences : principalement une surreprésentation des gargons pour les troubles psycho-
logiques et des filies pour les retards mentaux.

2.2.3. L'infection a2 VIH et le sida

Les données épidémioiogiques fournies par le ministére de la Santé sont indiquées au
tableau Xi. |l s’agit d'une répartition par age et sexe des cas diagnostigqués entre le ler
juillet 1994 et le 30 juin 1995, puis au cours de I'année suivante et enfin des cas cumu-
Iés depuis 1978. ll est important de noter que I'age indiqué est I'age au moment du
diagnostic et non pas I'age au moment de la séroconversion et que, d'autre part, ces
données sont d’interprétation délicate du fait d’'une sous-déclaration plus importante des
cas pédiatriques par rapport aux cas adultes. On notera que le nombre total de « cas
pédiatriques » (enfants de moins de 5 ans, enfants &gés de 5 3 14 ans) est faible et
représente 1,5 % de I'ensemble des cas cumulés depuis 1978. Entre la période 94 - 95
et la période 95 - 96, le nombre de cas diagnostiqués de cette tranche d'age n'a pas
progressé : 49 cas au cours de la premiére période, 14 au cours de la seconde. Les 15
- 24 ans représentent 4,7 % de I'ensemble des cas cumulés depuis 1978. Le nombre de
cas diagnostiqués en 94 - 95 était de 123 et de 81 dans la période 95 - 96. Les deux
tranches d'age les plus touchées sont celles des 25 - 29 ans et des 30 - 34 ans, ce qui
peut correspondre, pour certains cas, a8 une contamination pendant ou a la fin de I'ado-
lescence.

2.2.4. Les problemes de santé mentale

Comme on I'a vu antérieurement, les « troubles mentaux » apparaissaient comme peu
fréquents, qu'il s'agisse de la répartition des diagnostics dans les services de soins de
courte durée des établissements hospitaliers publics et privés (Tableau VI) ou de la mor-
bidité prévalente déclarée dans !'enquéte du Credes (Tableau Vil). Ces deux tableaux
concernent les enfants de moins de 15 ans, toutefois les données recueillies dans la
méme enquéte insee/Credes sur la santé et les soins médicaux auprés des sujets agés
de 15 a 24 ans ne permettent pas de constater des taux de troubles mentaux beaucoup
plus élevés (Tableau Vill). Pourtant on a vu que le nombre de suicides de jeunes de 15 a
24 ans en France était un des plus importants d’'Europe. On a vu également au chapitre
de la consommation médicale que les jeunes Frangais consommaient abondamment les
somniféres et les antalgiques et il convient donc de s’interroger sur la prévalence réelle
des troubles psychologiques chez I’enfant et le jeune en France et de trouver les meilleu-
res sources d'information, qu'il s’'agisse d'enquétes spécifiques auprés des adolescents
et des jeunes ieur permettant d'auto-déclarer leurs difficultés psychologiques ou qu'il
s'agisse de données statistiques provenant des établissement spécifiquement destinés
a accueillir les sujets porteurs de pathologies mentales.

2.2.4.1. Les enquétes aupres des jeunes

Dans I'étude menée par Marie Choquet et I'inserm U 169 auprés des jeunes scolarisés,
7 % des jeunes présentent une symptomatologie dépressive, et chez les jeunes non sco-
larisés 1 sur 4 souffre de troubles anxieux, et 10 % de dépression, selon le médecin qui
a réalisé I'examen de ces jeunes. Chez ces mémes jeunes en insertion le pourcentage de
troubles auto-déclarés est beaucoup plus élevé puisque 75 % se plaignent de souffrir de
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troubles de type dépressif ou anxieux et ont consulté pour ces troubles. Dans ces deux
études cette symptomatologie dépressive est plus fréquente chez les filles que chez les
garcons. La symptomatologie dépressive augmentant avec I'age dans les deux études, la
plus grande fréquence des troubles observés dans I'enquéte CFl-Paque s’explique sans
doute en partie par I'Age moyen plus élevé de ces jeunes par rapport a ceux de I'enquéte
menée chez les éldves. Par ailleurs, ces jeunes ont des antécédents psychiatriques dans
I’enfance. Ainsi dans I'enquéte CFlPaque, 6 % ont rapporté des « troubles caractériels »
pendant I'enfance qui ont été jugés graves par le médecin dans 1 cas sur 5.

Une autre approche de ce « malétre » des adolescents et des jeunes peut étre réalisée a
travers I'étude des plaintes somatiques trés souvent rapportées par ces jeunes. Ainsi
dans I'étude CFl-Paque, 42 % des gargons et 47 % des filles se plaignent d'impression de
fatigue, de maux de téte, de douleurs digestives, de nausées, de douleurs dorsales, de
réveil nocturne, de cauchemards. Les pourcentages les plus importants sont notés pour
les douleurs (dorsales, digestives et céphalées) chez ies filles, et pour les sensations de
fatigue chez les gargons comme chez les filles. Dans I'enquéte menée auprés des jeunes
scolarisés, on a trés bien montré les relations étroites existant entre ces plaintes soma-
tiques et les tendances dépressives.

Douleurs et fatigue apparaissent également fréquemment dans I'enquéte menée par
I'insee et le Credes sur la santé et les soins médicaux et dans la partie de cette étude
portant plus particuliérement sur la santé mentale des jeunes de 18 a 24 ans (Figure 8).
Dans cette enquéte, I'anxiété, la nervosité apparaissent de fagon trés fréquente, particu-
lierement dans le sexe féminin.

Dans I'enquéte HBSC, deux séries de questions permettent d’identifier les symptémes
de la sphére psychologique : les guestions du chapitre sur I'ajustement psychosocial
(sentiments de solitude trés fréquents, confiance en soi, sentiments de dépression au
moins 1 fois par semaine) et le chapitre relatif & la santé générale (sentiments de fatigue
au moins 4 fois par semaine avant d'aller & I'école, maux de téte au moins 1 fois par
semaine, difficultés d'endormissement au moins 1 fois par semaine, irritabilité ou nervo-
sité au moins 1 fois par semaine).

Quoique les jeunes Frangais occupent la deuxiéme position pour ceux agés de 11 et
13 ans et la troisiéme pour ceux 8gés de 15 ans pour s'estimer confiants en soi, ils
présentent néanmoins des scores plutdt péjoratifs en ce qui concerne les sentiments de
sollitude et de dépression. Ainsi 50 % des filles de 15 ans et 37 % des gargons du méme
age disent s'étre sentis déprimés au moins 1 fois par semaine et occupent de ce fait la
troisiéme position derriére la Hongrie et Israél. Les sentiments de fatigue matinale et les
mots de téte apparaissent relativement rares, en revanche les difficultés d’'endormisse-
ment sont signalées trés fréquemment, la France occupant le troisiéme rang pour les
enfants de 11 et 15 ans et le premier pour ceux de 13 ans. Ceci est a rapprocher de la
consommation de somniféres citée plus haut. 42 % des jeunes filles de 13 ans se plai-
gnent de ne pas pouvoir s'endormir au moins 1 fois par semaine et 35 % des gargons du
méme Age. Les sentiments de nervosité et d'irritabilité sont assez rares, sauf pour les
jeunes de 15 ans chez lesquels 55 % des filles et 41 % des gargons se plaignent de
s'étre sentis nerveux au moins 1 fois par semaine durant les 6 derniers mois. Les pays
qui viennent en téte le plus fréquemment pour ce type de symptémes sont la Slovaquie,
L’Estonie, la Lituanie, israél.

2.2.4.2. Les données des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile

Sont exposés ci-dessous les données issues des rapports annuels des secteurs de psy-
chiatrie infanto-juvénile de 1993 et principalement les informations sur la « file active »
définies comme I'ensemble des patients vus au moins 1 fois dans {'année par I'un des
membres de I'équipe. En 1993, 306 des 308 secteurs existant en France ont répondu.
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Ces secteurs ont suivi en 1993 prés de 290 000 enfants et adolescents (en moyenne
935 par secteur), ce qui correspond & 18 enfants suivis pour 1 000 habitants de moins
de 20 ans.

Pour 35 % des secteurs la file active est inférieure & 700 patients et pour 45 % elle est
comprise entre 700 et 1200. Elle est supérieure 2 1 200 pour 20 % des secteurs.

Les groupes d’age les plus représentés dans Ia file active sont les 5-9 ans (43 %) et les
10-14 ans (29 %). Les moins de 5 ans et les plus de 15 ans représentent respective-
ment 15 % et 13 % de I'ensembie. Les jeunes agés de 20 ans et plus représentent 3 %
de la file active.

Si I'on considére seulement les enfants agés de moins de 20 ans, la répartition par age
de la file active comparée a la population générale dgée de moins de 20 ans révéle une
surreprésentation des 5-9 ans tandis que les moins de 5 ans et les 15-19 ans sont sous-
représentés,

Le nombre de patients vus une seule fois s'éléve 3 42 000, soit 14 % de I'ensemble.

Pour 260 000 enfants (soit plus de 9 sur 10) il s'agit d’'un suivi ambulatoire ; 27 000
enfants bénéficient d'un accueil & temps partiel ; 9 000 enfants, soit a peine 3 % de la
file active, sont pris en charge a temps complet.

Parmi les enfants suivis en ambulatoire, 93 % n'ont eu que des soins ambulatoires dans
I'année, les autres ayant bénéficié d'une autre forme de suivi 8 temps partiel ou complet.

11 000 enfants ont bénéficié de visites 3 domicile et 2 000 en institution substitutive au
domiciie.

Parmi les autres formes des soins ambulatoires, I'équipe de secteur est intervenue auprés
de 15 000 enfants en milieu scolaire, 3 000 enfants en établissement médico-éducatif
et 8 000 enfants suivis en PML. Enfin, 12 000 enfants en unité d’hospitalisation somati-
que ont également bénéficié d’interventions.

Parmi les 27 000 enfants suivis & temps partiel, plus de 13 000 ont été hospitalisés en
hospitalisation de jour pour 3 mois en moyenne. 9 000 ont été accueillis au centre d'ac-
cueil thérapeutique a temps partiel. 5 000 ont bénéficié d'un accueil & temps partiel
« autre »,

Parmi les moins de 9 000 enfants qui sont suivis a temps complet, 1/3 n'ont eu Que des
soins a temps complets, les autres ayant également eu une prise en charge a temps
partiel ou ambulatoire.

La principale forme d’accueil & temps complet est I'hospitalisation plein temps.

6 000 enfants ou adolescents soit 2 % de I'ensemble de la file active, ont été hospitali-
sés, en moyenne pour 84 jours (continus ou non), en 1991. Pour un tiers de ces enfants,
I'hospitalisation compléte est le seul mode de soins dans I'année.

800 enfants ont bénéficié d’'un accueil familial thérapeutique, pour 7 mois en moyenne,
et 500 enfants d’une hospitalisation 3 domicile. L'accueil a8 temps complet « autre » con-
cerne 1 400 enfants, il s'agit probablement d’accueil en centre de crise ou en séjour
thérapeutique étant donné la durée de séjour limitée (8 jours en moyenne).

L'analyse de I'évolution de la file active entre 1991 et 1993 montre une augmentation du
nombre d’enfants suivis de 13 % et une part de plus en plus importante des enfants agés
de 5 & 9 ans. Cette augmentation globale du nombre d’enfants suivis provient des en-
fants suivis en ambulatoire mais aussi des enfants suivis & temps partiel et c’'est ceux<ci
qui ont connu Ia plus forte augmentation (+ 31 %). Ainsi le nombre d’enfants suivis en
hopital de jour a progressé de 11 % et le nombre d’enfants accueillis en centres d'accueil
thérapeutique a temps partiel (CATTP) a augmenté de 34 %. Les enfants hospitalisés en
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psychiatrie le sont pour des durées moins longues : 104 jours en moyenne en 1991, 85
jours en 1993.

2.2.4.3. Les données de la littérature internationale sur les troubles mentaux de
I'enfant et de I'adolescent

En ce qui concemne le retard mental, MacLaren et Bryson, 1987, analysant la littérature
internationale (avec une place prépondérante de la littérature américaine) donnent des
chiffres de 3,7 et 5,9 pour 1000 pour le déficit iéger, de 3,4 pour 1000 en ce qui con-
cerne le déficit moyen et sévére. Les chiffres frangais du CTNERHI figurent au chapitre
« Handicaps » de ce rapport et au tableau X (mais il ne s'agit pas de chiffres de prévalence
mais de répartition en pourcentages dans la clientéle des établissements spécialisés).

La prévalence de I'autisme en Asie, Europe et Amérique du Nord est de l'ordre de 2 3 13
pour 10 000 enfants dans I'ensemble des études menées de 1966 & 1979. Le change-
ment des critéres diagnostiques a ramené ce chiffre de 2 8 5 enfants pour 10 000
(American Psychiatric Association). Le sex-ratio est de 3 a 4 gargons pour 1 fille, le trou-
ble apparaissant généralement comme plus grave chez celle<ci.

La prévalence des retards et déficits d'apprentissage est variable en fonction des critéres
diagnostiques choisis soit par les psychiatres, soit par les pédagogues. Pour les troubles
du langage expressif, les chiffres sont de 'ordre de 1 pour 1000 enfants. Les troubles de
I'articulation sont deux fois plus fréquents chez les gargons gue chez les filles.

Quant aux troubles de I'humeur, I'étude de référence de Kashani (1983) donne des chif-
fres de 2 % pour les prépubéres. Pour les adolescents, les études mondiales de réfé-
rence donnent 4,7 % a 3,9 % pour les études reprises par Kashani (1987) et 18 % pour
Kandel (1982). 8,6 a 36,6 % sont les chiffres extrémes repérés dans les études d’Albert
(1975), Kaplan (1984), Teri (1982), utilisant I'inventaire diagnostique de Beck. Le sex-
ratio serait de 5,1 sauf pour les troubles bipolaires. Les critéres diagnostiques ayant été
modifiés, la prévalence retenue actuellement par les méta-analyses de I'Association
Américaine de Psychiatrie est de 2,9 & 4,7 % de la population de moins de 18 ans pour le
trouble dépressif. Globalement, toutes les données conduisent 8 penser que les troubles
de I'humeur ont été largement sous-diagnostiqués en France.

Pour I'ensemble des troubles anxieux chez I'enfant et I'adolescent, les taux de prévalence
des grandes études internationales varient entre 7,5 % et 26 % (Andersen, 1987, Kashani
et Orchavel, 1988-1990).

Le taux admis pour les phobies sociales est autour de 1,4 % ; pour les attaques de
panique 0,6 % (Whitaker, 1990). Ces données ont été rassembliées par Servant et Par-
quet (1993).

En ce qui concerne les troubles des conduites alimentaires, ['étude menée en 1988
auprés d'adolescents de 11 2 20 ans scolarisés en Haute Mame et Champagne-Arden-
nes (étude réalisée par I'U 169 de I'inserm) indique des prévalences de 28,2 % pour les
acces boulimiques au cours de I'année écoulée chez les filles, de 20,5 % chez les gar-
cons. Au total, 0,7 % des adolescents totalise les critéres diagnostiques de la boulimie
du DSMHIIIR, les (1,1 %) étant 5 fois plus nombreuses que les gargons et 1,3 % cumulent
les criteres du DSM-Il pour la boulimie. Les filles (1,9 %) sont alors 4 fois plus nombreu-
ses que les gargons.

Ainsi, quelie que soit la référence diagnostique (DSM-lil/DSM-II-R), la prévaience du syn-
drome boulimique reste faible dans la population étudiée.

La prévalence de I'anorexie pour la vie entiére dans les grandes études internationales,
Cullberg, 1988 ; Lucas, 1988, est de 0.1 8 0,7 %. Dans ia population adolescente, la
prévalence est de 1 % environ tant en Angleterre qu’en France. Par contre, les préoccupa-
tions quant au poids et 3 I'aspect physique des adolescents sont fréquemment rencon-
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trées ainsi que I'importance constatée a des variations induites du poids. On note d’autre
part des conduites restrictives alimentaires surtout dans la période post-pubére : 45 %
veulent devenir pius mince, 39 % ont cherché a perdre du poids (Maloney, 1989).

L’Association Américaine de Psychiatrie (1987) donne des chiffres allant de 1 % a 1 pour
800 chez les filles. 90 % des anorexiques sont des filles. L'anorexie débute soit vers
13-14 ans, soit vers 17 - 18 ans (Halmi, 1979).

3. Les comportements

3.1. Les comportements a risque

3.1.1. Les tentadves de suicide

Les idées suicidaires et les tentatives de suicide ont été abordées dans les deux enqué-
tes menées par Marie Choquet (inserm U 169).

L'enquéte sur les jeunes scolarisés montre que, entre 11 - 13 ans et 18 ans et plus, les
idées suicidaires passent de 6 % a 13 % et les tentatives de suicide de 4 % a 12 % chez
les filles, les phénomeénes restant plus stables chez les gargons.

Au total, pour I'ensemble des 12391 éléves agés de 11 a 19 ans, 7 % ont déja fait une
tentative de suicide, soit 5 % des garcons et 8 % des filles, c'est-a-dire en moyenne 2
€éléves par classe. Seulement 1 sur 5 a ét€ hospitalisé. Autre fait alarmant : la fréquence
des récidives. Plus d'un tiers (37 %) réitérent leur geste, ce taux étant plus élevé chez les
garcons. Dans plus de la moitié des cas, cette récidive survient dans I'année qui suit la
premiére tentative.

D’aprés I'enquéte effectuée en 1993 auprés de 3000 jeunes non sclarisés, agés en
moyenne de 21,5 ans, 15,4 % d'entre eux ont fait une tentative de suicide. Comme en
milieu scolaire, il s’agit en majorité de filles. Dans la moitié des cas, les sujets ont été
hospitalisés. Ces proportions correspondent au double des tentatives et des hospitalisa-
tions de jeunes d’age égal en milieu scolaire. La encore le pourcentage de récidives est
élevé.

3.1.2. La violence

Les deux enquétes de I'inserm abordent le probléme de la violence et ont te mérite de ne
pas s'intéresser seulement aux conduites violentes des adolescents mais aussi aux
violences subies.

Dans |'enquéte sur les jeunes scolarisés, on constate que 42 % des sujets ont occasion-
nellement des conduites violentes, 19 % en ont régulidrement. Les gargons sont plus
violents que les filles. La violence est la seule conduite déviante qui diminue avec I'age.

Dans I'enquéte CFl-Paque, on a noté qu'un jeune sur deux a des accés de violence (49 %).
Un jeune sur 4 (25 %) est fréquemment violent. 36 % des gargons contre 22 % des filles
sont souvent violents.

La mise en lumiére des conduites violentes des adolescents et des jeunes largement
médiatisée ne doit pas faire oublier que les enfants et les adolescents sont plus souvent
victimes de violences physiques, d"abus sexuels, d'absence intentionnelie de soins. Ainsi,
on estime que chaque année 40 000 enfants sont pris en charge par la justice ou !'aide
sociale a I'enfance. Un gargon sur 10, une fille sur 8 auront été vicimes d'abus sexuels.
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Les mauvais traitements provogquent au moins 600 décés par an, de nombreuses incapa-
cités physiques, mais aussi des troubles du développement psycho-affectif difficiles a
évaluer précisément. Dans les deux enquétes de I'lnserm, ces violences subies sont
décrites et sont effectivement fréquemment rapportées par les adolescents.

Dans I'enquéte auprés des jeunes scolarisés, 15 % des jeunes déclarent avoir subi des
violences physiques et 4 % des violences sexuelles. Les gargons lycéens sont plus sou-
vent victimes de violences physiques que les filles et les violences sexuelles concernent
plus les filles en particulier les plus Agées.

Dans I'enquéte CAPaque, 30 % des jeunes ont subi des violences physiques et/ou sexuel-
les (31 % des gargons, 28 % des filles). Pour les gargons, dans 9 cas sur 10 il s’agit de
violence physique ; pour les filles, dans la moitié des cas de violences sexuelles.

Un point important est & souligner : les liens entre les violences subies et les tentatives
de suicide. Dans I'enquéte CFl-Paque, il apparait que le pourcentage de tentatives de
suicide passent, pour les gargons, de B % chez ceux qui n‘ont pas subi de violences a
40 % parmi ceux qui ont été victimes de violences. Pour les filles, ces pourcentages sont
de 9% et 48 %.

3.1.3. Les consommations

3.1.3.1. Le tabac

La consommation de tabac par les adolescents et les jeunes est abordée dans de nom-
breuses études. La synthése des résultats fournis par ces études est rendue complexe
par les différences multipies qui existent entre ces études (différences d'age des sujets
étudiés ; différences de type de population : population générale, population scolaire,
population non scolarisée ; différences dans les critéres étudiés : le fait d'avoir déja
fumé, étre fumeur régulier, &tre fumeur quotidien, le nombre de cigarettes, avoir cessé de
fumer, avoir fumé depuis plusieurs années... ; enfin I'année au cours de laquelle i’'en-
quéte a 6té réalisée). Les résultats indiqués ci-dessous proviennent des enquétes sui
vantes :

* I'’enquéte nationale de I'lnserm sur les jeunes scolarisés 4gés de 11 2 19 ans, 1993 ;
» I'enquéte CFl-Paque sur les jeunes déscolarisés ayant en moyenne 21,5 ans,en 1993 ;
* I'enquéte santé/Insee menée auprés d'un échantilion national de ménages en 1991 -
92;

e une étude menée au niveau du service de santé des Armées sur I'évolution de (a
consommation de tabac entre 1987 et 93 et portant sur des sujets de sexe masculin
agés de 18 2 27 ans ;

* |’enquéte internationale HBSC menée durant I'année scolaire 1993 - 1994 dans 24
pays auprés de jeunes scolarisés dgés de 11 ans, 13 ans et 15 ans.

En France, si I'on considére I'ensemble des études menées durant une période homo-
geéne (dans les années 91 & 93), le pourcentage de sujets ayant déja fumé varie de 20 %
a 56 % suivant le sexe et la tranche d’'age considérée. Dans I'enquéte de I'lnserm sur les
jeunes scolarisés, 20 % ont déja fumé et le début est plus précoce dans le sexe féminin.
Dans I'enquéte CFl-Paque sur les jeunes en insertion, 59 % ont déja fumé (64 % pour le
sexe masculin, 54 % pour le sexe féminin) et la premiére cigarette a été consommée
avant I'ge de 15 ans. Dans I'enquéte nationale menée par I'lnsee, 34,5 % des hommes
et 30.3 % des femmes agés de 18 a 19 ans ont déja fumé. Ces pourcentages pour les
sujets agés de 20 a 24 ans sont respectivement de 55,9 % et 48,8 % (Tableau XlI).

En ce qui concerne les fumeurs quotidiens, ils sont 15 % dans I'enquéte auprés des
jeunes scolarisés, 53 % dans I'enquéte CFl-Paque. Dans I'enquéte de I'insee. 27 % des
femmes de 18 a 19 ans et 33 % des hommes de la méme tranche d'age fument régulié-
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rement. Ces pourcentages sont de 38 % et 51,4 % pour les sujets agés de 20 a 24 ans.
Dans toutes les études, I'évolution avec I'age se fait dans le sens d'une augmentation de
la consommation de tabac, sauf dans I'enquéte CFl-Paque ol, si la consommation aug-
mente avec I'dge dans le sexe masculin, elle reste stable dans le sexe féminin. L'analyse
de I'évolution dans le temps montre une diminution du tabagisme des jeunes en France.
Le nombre moyen de cigarettes fumées quotidiennement a également diminué sauf pour
les hommes agés de 18 et 19 ans (Tableau XlI). L'enquéte Insee compare les années
1986 - 1987 aux années 1991 - 1992 et on peut noter (Tableau Xll) la franche diminution
de la consommation de tabac aussi bien dans le sexe masculin que dans le sexe féminin
et aussi bien chez les 18 - 19 ans que chez les 20 - 24 ans entre ces deux périodes et
qu'il s'agisse de fumeurs occasionnels ou de fumeurs réguliers. Toutefois, comme dit
précédemment, les chiffres de fumeurs réguliers restent élevés en 91 - 92. Un fait parti-
culiérement inquiétant dans cette étude : la diminution du pourcentage de jeunes fem-
mes agées de 20 & 24 ans ayant cessé de fumer. En effet, on peut penser légitimement
que le fait de cesser de fumer dans cette tranche d'age est lié a I'existence de grosses-
ses, or, en 1986 - 1987, 13,2 % des femmes agées de 20 3 24 ans avaient cessé de
fumer ; elles ne sont plus que 10,7 % en 1991 - 92. Les données issues du service de
santé des Armées montrent qu'entre 1987 et 1993 la consommation quotidienne de
moins de 20 cigarettes par jour est passée de 45 % & 39 %.

Dans I'enquéte HBSC, on peut voir que pour le fait d'avoir déja fumé les jeunes Frangais
se situent parmi les plus bas consommateurs (Figure 9). Seuls 4 pays ont des consom-
mations plus basses pour les enfants de 11 ans : la Belgique francophone, le Pays de
Galles, la Norvége et Israé! ; 5 pour les enfants de 13 ans : I'lIrlande du Nord, la Norvége,
I'Espagne, les deux communautés belges et Israé! ; 4 pour les sujets agés de 15 ans : la
Belgique francophone, I'irlande du Nord, I'Espagne, Israél. Toutefois, on remarguera qu'a
15 ans, il est indiqué que 61 % des jeunes filles frangaises ont déja fumé et 57 % des
garcons. Ces pourcentages supérieurs dans le sexe féminin concernent plusieurs pays et
apparaissent dans les tranches d'age les plus élevées. Chez les enfants de 11 ans, ce
sont surtout les gargons qui fument. Le début est donc plus précoce dans le sexe mascu-
lin que dans le sexe féminin, mais on assiste ensuite 3 un rattrapage. Les pays dans
lesquels on voit les plus forts pourcentages de sujets ayant déja fumé sont essentielle-
ment les pays de I'Est et les Républiques baltes. Sur la figure 10 on peut voir les pourcen-
tage de fumeurs réguiiers (des cigarettes au moins 1 fois par semaine) en fonction du
pays et de I'age des sujets. La France occupe une position assez péjorative puisque, par
exemple, pour les sujets de 13 ans elle est au 3e rang des forts consommateurs et au 9e
rang pour les sujets de 15 ans). La encore la consommation est plus élevée chez les
filles (25 % des filles de 15 ans contre 23 % des gargons de 15 ans). Si on considére les
sujets agés de 15 ans, la France occupe une position moyenne en Europe, meilleure que
celle de I'Autriche, de I'Allemagne, de I'Espagne, du Pays de Galies, de la Finlande ou de
I'Ecosse, plus mauvaise que celle du Danemark, de la Norvége, de la Suéde ou de la
Belgique francophone.

3.1.3.2. L'alcool

Les études analysées pour la consommation d’alcool par les adolescents et les jeunes
sont ies mémes que pour le tabac. L'enquéte menée par I'lnserm auprés des jeunes
scolarisés montre que pius de la moitié de ces jeunes consomment de |'alcool, 40 %
occasionnellement, 12 % plus réguliérement, avec par ordre de fréquence décroissante,
de la biére, des alcools forts, du vin. 58 % des gargons consomment de 'aicoo! contre
environ 50 % des filles. La consommation s’accroit avec |'age pour tous les jeunes mais
de maniére plus nette pour les gargons. Dans I'enquéte CFl-Paque, 69 % des jeunes ont
déja bu de I'alcool et I'alcoolisation est réguliére pour 23 %. Les gargons boivent plus
régulierement que les filles (36 % contre 13 %). La premiére consommation se situe
avant 'age de 16 ans. Au total 31 % disent avoir €té ivres durant I'année et 15 % au
moins 3 fois. Dans les données de I'enquéte insee (Tableau XIl!), on peut noter que la
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consommation d'alcool augmente notablement avec I'adge. Ainsi en 1991 - 92, les bu-
veurs réguliers du sexe masculin sont 22 % 8 18 - 19 ans et 39 % & 20 - 24 ans, dans le
sexe féminin ces pourcentages sont de 8 et 12 %. On peut surtout noter sur ce tableau
que, contrairement & ce qu'on observe pour le tabac, il y a des différences considérables
entre les deux sexes. Les buveurs réguliers sont beaucoup plus rares chez les femmes :
en 1991,8 % chez les 18 - 19 ans, 12 % chez les 20 - 24 ans. Egalement, contrairement
a ce qu’'on observait & propos du tabac dont la consommation a sensiblement diminué
entre la période 86 - 87 et la période 91 - 92, la consommation d'alcool reste a peu prés
stable, voire est en augmentation pour les buveurs réguliers du sexe masculin. Ce résul-
tat est corroboré par I'étude du service de santé des Armées qui indique que la consom-
mation d'alcool pendant les repas reste relativement stable entre 87 et 93 et celle en
dehors des repas est en légére augmentation. La encore, comme on I'observait & propos
du tabac, on note dans I'enquéte de I'insee que le pourcentage des femmes de 20 a
24 ans ayant cessé de boire est plus faible en 91 - 92 qu'il ne I'était en 86 - 87. En ce qui
concerne I'asssociation de différents alcools et la nature des alcools, I'enquéte Insee
permet de constater que chez ies moins de 20 ans la proportion de consommateurs
simples augmente, mais aussi que chez les hommes il y a deux fois plus de consomma-
teurs triples. Pour les 20 - 24, la consommation simple est en baisse mais la consomma-
tion triple est muitipliée par 4 pour les hommes et par 2 pour les femmes. Parmi les
jeunes, on note un recul important de la consommation de vin, la consommation de biére
gagne du terrain a tout age, mais la consommation d'alcools forts progresse chez les
jeunes. Les femmes sont de plus en plus nombreuses & consommer des apéritifs ou des
alcools chaque jour. Dans I'enquéte HBCS, on peut constater que la consommation régu-
liere d'alcool commence trés précocément en France, puisque les jeunes Frangais agés
de 11 ans sont en téte des consommations d’alcool hebdomadaires ou plus fréquentes
avec 8 % de filles le déclarant et 22 % de gargons. Pour la tranche d'age des 13 ans, la
France arrive en 2e position et en 8e position pour les sujets agés de 15 ans, derriére de
Pays de Galles, I'irlande du Nord, la Beigique néerlandophone, I'Autriche, la Beigique
francophone, I'Ecosse et le Danemark (Figure 11). L'étude eurobarométre 37 montre que
la consommation d'alcool chez les jeunes est un phénoméne banal en Europe. En moyenne,
pour I'ensemble des pays européens, 77 % des jeunes agés de 19 A 24 ans ont déja
commencé & consommer de I'alcool. La France n'est pas parmi les pays dans lesqueis le
début est le plus précoce. Le début le plus précoce de consommation d'alcool, c'est-3-
dire vers 13 - 14 ans, concerne surtout le Danemark, I'Allemagne, le Luxembourg et les

Pays-Bas.
3.1.3.3. La drogue et les médicaments psychotropes

Dans I'enquéte sur les jeunes scolarisés, un jeune sur sept a déja fait I'expérience de la
drogue. 9 % en ont pris de fagon occasionnelle et 5 % dix fois ou plus. Le canabis vient en
téte des drogues expérimentées (12 % des jeunes, soit 14,8 % des gargons et 8,8 % des
filles), la cocaine concerne 1.1 des jeunes et I'héroine 0,9 %. Globalement, les garcons
sont plus consommateurs que les filles (18 % contre 12 %). La consommation s'accroit
avec I'age, de fagon plus marquée pour les gargons (20 % des gargons de plus de 18 ans
en consomment).

Dans I'enquéte CFl-Paque, 22 % des jeunes ont consommé de Ia drogue (30 % des gar-
cons, 16 % des filles) et la moitié d’entre eux I'ont essayée au moins 10 fois. Une majo-
rité n'a essayé que le haschisch (58 %) ; 2,5 % ont pris de la cocaine et 2,3 % de I'hé-
roine. Avec I'age la consommation augmente pour les garcons de 11 % a 20 % entre I'age
de moins de 20 ans et celui de 23 ans et plus, alors qu'elie diminue pour les filles. 1 %
des sujets de I'enquéte ont suivi une cure de désintoxication, et trois sur quatre sont des

garcons.

Contrairement a ce qu'on observe pour les drogues illicites, la consommation de médica-
ments psychotropes est supérieure dans le sexe féminin. Dans I'enquéte de I'inserm sur
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les jeunes scolarisés, 17 % des 11 - 19 ans ont pris au cours de I'année 83 des médica-
ments psychotropes, que ce soit sur initiative personnelie ou sur prescription, les filles en
ont consommé davantage que les garcons. De plus, ce recours augmente avec I'age chez
les filles alors qu'il reste stable chez les gargons.

L'enquéte menée par le service de santé des Armées permet de constater qu'entre 1987
et 1993 la consommation de drogue chez les jeunes hommes de 17 & 27 ans a aug-
menté passantde 7,7 % a 9,1 %. Cette augmentation touche de maniére comparable ies
sujets n'ayant consommé qu'une fois de la drogue et ce en n'ayant consommé plusieurs
fois.

Seion I'enquéte Eurobarométre 37, 6,4 % des Frangais agés de 15 3 24 ans s’étaient
déja vus proposer de la drogue avant I'dge de 15 ans, la moyenne européenne étant de
6.5 et le pays dans leque! le premier contact avec la drogue est le plus précoce €étant le
Danemark suivi de prés par I'Espagne. 29 % des Frangais agés de 19 a 24 ans se sont
vus proposer de la drogue avant I'age de 19 ans. Cette méme étude indique que 62 %
des jeunes Européens estiment qu’il est facile de se procurer de la drogue a I'école, ce
pourcentage étant de 87 % pour les jeunes Frangais seulement précédés des jeunes
italiens (88 %).

3.2. Les comportements protecteurs

Il existe beaucoup plus d'études visant a identifier chez les adolescents et les jeunes les
comportements a risque que visant 3 identifier les comportements propres a protéger
leur santé et leurs connaissances en matiére de prévention. Ces rares études sont pour-
tant précieuses, car elles permettent de comprendre comment les adolescents et les
jeunes peuvent répondre aux campagnes d'éducation pour la santé. Deux exemples de
comportements protecteurs peuvent étre Cités ici et concernent, d'une part, la prévention
du sida, d’autre part, I'utilisation des dispositifs de sécurité routiére.

L'étude menée en 94 par I'ANRS auprés de 6500 adolescents agés de 15 a 18 ans
scolarisés dans I'enseignement général, technique ou professionnel ou accueillis dans
des centres de formation professionnelle met en évidence une bonne connaissance gé-
nérale des modes de transmission du VIH, bien meilieure que celle de la population
Eénérale. Prés de 100 % des jeunes savent que le VIH peut étre transmis lors de rapports
sexuels, lors d'une injection de drogue avec une seringue usagée, en recevant du sang.
24 % d’entre eux pensent qu'on peut étre contaminé par le VIH en donnant son sang.
Entre 10 et 11 % des jeunes pensent qu'on peut étre contaminé dans des toilettes pubii-
ques, par une piqure de moustique ou en étant hospitalisé dans le méme service qu'une
personne contaminée. L'ANRS a récemment rassemblé toutes les études menées dans
le domaine des sciences sociales et concernant la connaissance des jeunes vis-a-vis de
la transmission du VIH et des modes de prévention du sida. Cette compilation d’'études
montre & quel point en 10 ans les connaissances ont progressé chez les jeunes et a quel
point les messages sont bien passés. L'enquéte auprés des 15 - 18 ans met aussi en
évidence une beaucoup plus grande tolérance et un sens plus grand de la solidarité avec
les personnes atteintes que dans la population générale.

Il faut toutefois noter qu'il existe des différences entre les éléves de I'enseignement
général et technigue, ceux des lycées professionnels et ceux des centres de formation
professionnelie et que c’est dans les lycées généraux et techniques que {'on rencontre le
moins de croyances contraires aux connaissances scientifiques concernant la transmis-
sion du VIH (Tableau XIV).

Il est également & noter que dans les résultats de I'enquéte sur le comportement sexue!
des Francais menée sur un échantillon nationa! représentatif de la population agée de

plus de 18 ans par I'Unité 292 de I'inserm, le taux de port du préservatif est bien supé-
neur chez les sujets de 18 ans a ce qu'il est chez I'adulte, notamment lors des relations
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avec des partenaires multiples. En effet, 3 18 - 19 ans, chez les gargons hétérosexuels,
ce taux est de 90,9 % en cas de multipartenariat, de 74,8 % en cas de partenaire unique.
Chez les hommes hétérosexuels agés de 20 3 24 ans ces chiffres sont respectivement
de 74,5 % et 42,0 %.

Dans le cadre de I’enguéte HBSC, les données concernant I'utilisation de la ceinture de
sécurité en voiture (Figure 12) montre que les jeunes Frangais sont parmi les meilleurs
utilisateurs de ce dispositif de sécurité puisque chez les enfants de 11 ans, ils occupent
la 6e position avec 71 % de filles et 75 % de gargons utilisateurs systématiques de la
ceinture derriére la Finlande, I'Allemagne, la Suéde, la Norvége et le Canada. Pour les
enfants 4gés de 13 ans, la France occupe la 2e position derriére I'Allemagne et la Se
derriére la Finlande, Israél, le Canada et I'Allemagne pour les adolescents 8gés de 15 ans.
Comme on le constate dans toutes les études portant sur ce sujet, et quel que soit le
pays, le taux de port de la ceinture de sécurité baisse avec I'age et il est généralement
plus élevé dans le sexe féminin que dans le sexe masculine.

4. Syntheése des données statistiques et épidémiologiques

Si I'enfance et I'adolescence sont des ages ol I'on meure peut, on peut néanmoins hoter
deux ages de grande vuinérabilité : la premiére année de la vie et la période qui va de 15
a 24 ans.

Dans les deux cas, la principale cause de décés est une cause évitable. Qu’il s’agisse de
la mort subite du nourrisson ou des accidents. La mortalité liée a ces deux pathologies a
vu une évolution récente assez satisfaisante en France. Toutefois, les taux de mortalité
accidentels chez les adolescents et les jeunes restent largement supérieurs & ceux de
pays voisins comparables par le niveau socio-économique et le niveau de capacité de
prise en charge en urgence des victimes de traumatisme, et la mort subite du nourrisson
reste un probléme sans doute lié au tabagisme familial dont on a w plus haut qu'il est
largement répandu chez les jeunes en France, donc probablement chez les jeunes pa-
rents.

Les données de morbidité hospitalidre ou recueillies par entretien dans ie cadre d'enqué-
tes a domicile sur des populations représentatives sur le plan national, ou menées auprés
des jeunes par auto-questionnaire sont convergentes. Les problémes de santé somati-
ques principaux ressortent clairement de toutes ces études, il s"agit des infections respi-
ratoires chez les enfants les plus jeunes, et a tout dge des troubles bucco-dentaires, des
troubles de la statique vertébrale, des troubles visuels. La fréquence de ces derniers est
corroborée par les dépistages menés en école maternelle puisque dans les deux études
citées dans ce rapport, les troubles de I'acuité visuelle touche 9 et 11 % des jeunes
éleves.

Le probléme majeur de santé dés I'dge de 1 an et durant toute I'enfance, I'adolescence
et la jeunesse jusqu'a 25 ans est constitué par les accidents. Les accidents sont la
premiére cause de décés et, comme on l'indique plus haut, leur taux est supérieur a celui
observé dans ies pays voisins qu'il s'agisse des accidents mortels ou des accidents non
mortels. lls représentent la deuxiéme cause d'hospitalisation des gargon &gés de moins
de 15 ans et on voit bien dans les enquétes menées auprés des jeunes qu'ils soient
scolarisés ou en insertion qu'ils sont survenus dans un pourcentage trés élevé de cas
I'année méme de I'enquéte et ont été la cause de nombreuses hospitalisations dans
I'enfance. Les comparaisons internationales telles que celles menées dans le cadre de
I'enquéte HBSC montrent que la France est au premier rang de 24 pays pour la survenue
de traumatismes graves chez les enfants de 11, 13, et 15 ans. Un des meilleurs indica-
teurs pour caractériser la mortalité prématurée est le nombre d'années potentielies de
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vie perdues. Or, on sait que dans tous les pays industrialisés dont la France, les accidents
sont la premiere cause de nombres d'années potentielies de vie perdues. Ces accidents
sont probablement 3 ia limite de la sphére somatique et de la sphére psychologique et
sociale. En effet, s’ils générent une pathologie « somatique », on sait qu’ils surviennent
dans des conditions complexes dans lesquelles convergent de nombreux facteurs de
risque dont des facteurs psychologiques et des facteurs liés a I'environnement socio-
économique. Ces accidents contribuent a faire envisager la santé de I'enfant et du jeune
sous un tout autre angle que celui de la santé somatique. En effet, derrigre le tableau
somatique « bénin » dressé plus haut (troubles visuels, troubles bucco-dentaires, trou-
bles de la statique vertébrale comme principale cause de morbidité), on sent bien un mal
étre psychologique chez I'adolescent et le jeune. Bien que dans les enquétes du type de
celle de I'lnsee ou dans les données de routine issues de I'hospitalisation publique et
privée la prévalence des troubles mentaux semble trés faible, les données d’interroga-
toire laissent planer une impression beaucoup plus péjorative. Les suicides sont nom-
breux en France chez les jeunes de 15 & 24 ans et leur taux dépasse celui des pays
voisins. Les auto-questionnaires remplis par les jeunes font apparaitre I'importance de la
symptomatologie dépressive (75 % des jeunes en insertion de {'enquéte CFl-Paque di-
sent souffrir de symptomes dépressifs ou anxieux), la fréquence préoccupante des tenta-
tives de suicide (7 % des éléves 4gés de 11 a 19 ans et 15,5 % des jeunes en insertion),
la fréquence des consommations des produits toxiques (alcool, tabac). En ce qui con-
cerne ces consommations la situation est préoccupante par rapport a celle d’autre pays
notamment quant au tabagisme de la jeune femme et a la consommation d’alcool, parti-
culigrement élevée en France par rapport aux pays voisins. Le rdle des facteurs sociaux
parait déterminant comme le montre bien les comparaisons entre les données de |'étude
menée auprés des jeunes scolarisés et celie menée auprés des jeunes en insertion.

Ce tableau de mal étre psychologique se profile en fait dés la petite enfance derriére le
tableau somatique rassurant. En effet, I'étude réalisée dans I'Hérault en 1988 montre
bien qu’il existe 8 % de retard de langage et 15 % d'anomalies de la motricité fine chez
les trés jeunes enfants de moins de 6 ans. L'analyse des données de la « file active » des
secteurs de psychiatrie infantojuvénile montre que les enfant agés de 5 a8 9 ans repré-
sentent 43 % des 290 000 enfants suivis dans ces secteurs en 1993, ce qui revient a
une prévalence de consultations pour cette tranche d'age de 3,6 % par rapport a la popu-
lation frangaise du méme age. Enfin, les antécédents de violences subies pendant I'en-
fance rapportés par les adolescents montrent bien I'importance de la maltraitance durant
la petite enfance.

Toutefois, ces mémes jeunes montrent des capacités certaines a se protéger comme le
montre notamment toutes les études récentes sur la connaissance des mécanismes de
transmission et de prévention du sida. Il faut noter aussi que les jeunes savent faire
appe! au systéme de soins et consultent beaucoup le généraliste. D'autre part, certaines
dispositions existant déja en France permettent d'éviter certaines causes de mort fré-
quentes dans d'autres pays. |l en est ainsi des homicides, deuxiéme cause de mort aux
Etats-Unis, qui sont extrémement rares en Europe du fait d'une législation différente sur
les armes a feux.

Un point important est & soulever, celui d’une vuinérabilité évolutive des filles. En effet,
qu’il s’agisse de tabagisme ou d’exposition aux accidents, leur situation ne connait pas
la stabilisation qu’on observe dans le sexe masculin, voire s'aggrave a I'heure actuelie.

Les aspects rassurants quant a la santé somatique sont sans doute a discuter. En effet,
les données épidémiologiques et statistiques telles qu'on peut les trouver dans les sour-
ces qui sont explorées ici, sont des données relativement grossiéres qui ne rendent pas
compte de phénoménes comme celui de la gravité par exemple. Ainsi, les troubles visuels
observés sont-ils des troubles bénins, sont-ils des cécités, des amblyopies ? Les statis-
tiques telles qu'elies se présentent ne permettent pas de le savoir. Les maladies chroni-
ques des adolescents (10 % selon ce qu’'ils rapportent dans les auto-questionnaires)
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sont-elles les maladies gravement invalidantes, sont-elles des maladies bénignes ? Le
sujet n’est pas lui non plus bien exploré. La divergence qui existe entre les troubles
mentaux, déclarés dans certaines études ou rapportés par les statistiques hospitaliéres,
et la riche symptomatologie décrite par les jeunes pose également question. Toutes ces
questions poussent a s'interroger sur la fiabilité des données recueillies et sur I'interpré-
tation et I'utilisation des résuitats qui sortent de ces diverses statistiques de routine et
enquétes.

5. Analyse critique de la fiabilité des données

épidémiologiques

Les données statistiques et épidémiologiques qui ont été exposées ici proviennent, pour
la grande majorité, de sources et d'organismes proposant des rapports ou des ouvrages
qu'il est facile de se procurer. Ceci a été un choix délibéré, proposer aux lecteurs de ce
rapport des données que tout professionnel s'intéressant a la santé de I'enfant, de I'ado-
lescent et du jeune peut aisément trouver. Bien entendu, il existe parfois des données
plus fines, notamment dans la littérature scientifique internationale, alors que, dans cer-
tains cas, il s'agit ici de statistiques de routine. Ces chiffres sont d'interprétation délicate
et leur nature globalisante recouvre des réalités complexes que I'on ne peut réellement
appréhender que lorsqu’on sait quelles ont été toutes les conditions de recueil des don-

nées (définitions, populations concernées, procédures de collecte des données, nature
des coliecteurs...).

Bien que les statistiques de mortalité soient un outil d’'une importance inestimable, car
elies sont les seules qui soient exhaustives & niveau national et établies selon des nor-
mes et avec un codage qui permettent des comparaisons internationales, elles compor-
tent un certain nombre d’imperfections, de nature et d'importance variables selon les
pays, qui rendent !'interprétation des chiffres et les comparaisons parfois délicates. Ces
problémes méthodologiques sont détailiées ci-<dessous, en prenant comme exemples les
morts violentes et plus particuliérement les accidents d'une part, {a mort subite du nour-
risson d'autre part.

» |l existe un certain pourcentage de décés accidentels (d'importance variable selon
I'dge et selon les pays) classés parmi les décés de causes non précisées (considérés
comme relevant de symptdmes et états morbides mal définis, ceux-Cci ayant un pourcen-
tage important en France, notamment pour les 15 - 24 ans) ; (Tableau Ill), notamment
dans le cas de morts violents et suspectes faisant I’objet d’'une enquéte médico-légale,
dont les résultats ne peuvent pas étre communiqués lors de I'établissement des statisti-
ques de mortalité. Le pourcentage de morts de cause non déclarée peut étre trés élevé
dans certains cas ; ainsi en France, en 1983 - 1985 il était de 2 % pour I'ensemble de la
population des décédés, mais dans la tranche d’age 15 - 24 ans de 6,4 % des décés au
niveau national et de 35 % a Paris.

« |l existe un pourcentage variable suivant les pays, parfois important, de « traumatismes
et empoisonnements causés d'une maniére indéterminée quant a l'intention « (inclus
dans les « autres morts morts violentes », catégorie particuliérement importante en France
comme on I'a vu au Tableau Hil). Ce type de certification du décés peut correspondre 3 un
refus, par le certificateur, du diagnostic de traumatisme intentionnel lorsque cela ne pa-
rait pas culturelilement et socialement acceptable, par exemple dans le cas des homic
des de jeunes enfants ou des suicides d’adolescents. L'analyse de I'évolution récente en
France des causes de morts violentes montre qu'une augmentation de la part des suici-
des dans I'ensemble des causes de décés correspond & une décroissance similaire de la
part des accidents, phénoméne vraisemblablement plus lié a des modifications dans les
habitudes de codage qu'a un rée! changement de pathologie.
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» C’est sans doute I'hypothése du « cuiturellement et socialement acceptable = qui expli-
que en grande partie certaines différences surprenantes observées dans les statistiques
de mortalité des jeunes de 15 a 24 ans, en ce qui concerne les décés par suicide. Une
analyse de ces statistiques, établies en 1990 dans les douze pays de I'Union Européenne
(Tableau XV), montre que dans huit des pays, les suicides représentent de 12,1 % a
17,7 % de I'ensemble des causes de décés dans cette tranche d’age et que dans quatre
pays (Espagne, Gréce, Italie, Portugal), ils représentent de 4,1 % a 6,6 % de I'ensemble
des causes de décés et sont au troisiéme ou quatriéme rang des causes de déces der-
rigre les maladies de |'appareil circulatoire et/ou les signes, symptomes et états morbi-
des mal définis. Dans tous les autres pays, les suicides sont la deuxiéme cause de
décés. |l est donc légitime de se poser la question suivante : la part des suicides est-elle
beaucoup plus faible en Espagne, Gréce, Italie, et Portugal que dans le reste de I'Europe
(le Nord), ou le diagnostic de décés volontaire est-il plus difficilement accepté ? Cette
tendance & la sous-déclaration existe-t-elle en France ? Dans ce cas Ia situation serait
encore plus péjorative qu'elle ne le semble actuellement (Tabieau ).

* En cas de décés accidentel, la cause de I'accident est souvent non spécifiée. Dans
certains pays, notamment de langue latine, le mot « accident » est pour beaucoup syno-
nyme d’ « accident de la circulation ». De ce fait, en France, dans la catégorie « accidents
non précisés », il y a certainement un important pourcentage d’accidents de la circula-
tion, ceux-ci se trouvant ainsi sous-estimés dans les statistiques officielles.

* Les décés accidentels retardés par rapport a I'accident luiméme peuvent étre codés
comme relevant d'une autre cause, et le délai admis entre la date de I'accident et celle
du décés pour poser le diagnostic de décés accidentel varie d'un pays & un autre, bien
gu'il existe actuellement une définition européenne standardisée pour les tués dans des
accidents de la circulation : « Toute personne tuée sur le coup ou décédée dans les trente
jours suivants I'accident ». Cette définition n'est pas utilisée en France.

* L'analyse des chiffres de mortalité avant I'age de 1 an est délicate et il existe une trés
grande hétérogénéité des taux de pays 3 pays. Les taux de mortalité accidentelles comme
les taux frangais trés élevés peuvent correspondre a des erreurs de classification : homi-
cides codés comme des accidents, confusions entre suffocations et morts subites, no-
tamment. En France, le nombre annuel de suffocations mortelles est trés élevé, cette
pathologie représentant 78 % des causes de décés accidente! au cours de la 1re année
de la vie. L'analyse de I'évolution du taux de ces suffocations et de celui des morts
subites inexpliquées du nourrisson depuis 20 ans (Tableau XVI) montre que la diminution
des premiéres s'accompagne d'une augmentation des secondes. On peut supposer que,
plutdt qu'un changement dans la pathologie, il existe un changement dans les habitudes
de diagnostic devant un nourrisson retrouvé mort dans un berceau.

* Enfin, le codage des causes d'accident, fait & I'aide du code E de la Classification
Internationale des Maladies de I'OMS, ne permet pas I'identification des accidents do-
mestiques (importante cause de décés chez les jeunes enfants), de loisir et de sport.
Beaucoup d'utilisateurs de données statistiques ont pris I'habitude de soustraire du nombre
total d'accidents le nombre d'accidents de la circulation et celui d’accidents du travail,
identifiant ainsi les accidents domestiques et de loisir. Ce procédé tout a fait empirique a
pour principal inconvénient, ainsi qu'il a été noté plus haut, de ne pas tenir compte des
« accidents non précisés », catégorie comportant sans doute essentiellement des acci-
dents de la circulation, et incluse ici dans les accidents domestiques.

Indépendamment de ces considérations qui concernent les deux tranches d'age des
enfants de moins de 1 an et des jeunes agés de 15 a 24 ans, les statistiques de morta-

lité posent des problémes plus généraux :
* les modification de codage survenues dans les révisions successives de la Classifica-

tion Internationale des Maladies génent les comparaisons dans le temps ;
« il existe un délai, variable selon les pays, avant la publication des statistiques de mor-

taiité rendant les comparaisons complexes ;

Rapport a la Conférence nationale de santé / 1997

La documentation Frangaise : Rapport a la conférence nationale de santé 1997

63 +



rrvmiisiev pgaruie SEUHIT §EF RHITFHLES, sRUELEy FHRF JRTELRETE « TFRAHEESESE -

A —

* les statistiques de mortalité sont un outil trop grossier pour analyser les causes rares
de déces, or, dans I'enfance et 'adolescence, ia plupart des effectifs de décés annuels
sont faibles notamment dans le cas des maladies chroniques ;

Lorsqu’'on considére les données de morbidité, on est frappé par la variabilité de certains
chiffres et pourcentages en fonction des sources, ainsi les accidents trés fréquents dans
le sexe masculin dans les données hospitalidéres sont peu retrouvés en tant que patholo-
gie auto-déclarée dans I'enquéte Insee/Credes/Sesi. Les mémes problémes se rencon-
trent pour les troubles mentaux dont la prévalence varie considérablement d'une source
a une autre. {l faut donc analyser les chiffres de morbidité en tenant compte des condi-
tions de collecte de ces données.

Les données de morbidité proviennent essentiellement de deux sources : les enregistre-
ments faits dans les services de santé et les entretiens sur ia morbidité déciarée et la
consommation médicale.

Les données enregistrées dans les services de santé posent un certain nombre de pro-
blémes, notamment de représentativité. Ainsi la principale source d’information sur les
accidents d'enfants et de jeunes, premiére cause de mortalité et de morbidité, est le
systéme EHLASS qui est basé sur un échantilion volontaire, donc non représentatif, de
consultations d'urgences des hdpitaux publics. Le probléme de non représentativité n'est
pas le seul en ce qui concerne la pathologie accidentelie puisque I'exclusion du systéme
privé entraine également une exclusion de certains types d'accidents, notamment les
accidents de {a pratique sportive trés vastement pris en charge par le secteur privé de
SOINS.

Les statistiques établies dans les services d’hospitalisation des hdpitaux pubiics et pri-
vés fournissent des chiffres qui se rapportent non pas a des sujets mais & des séjours.
Ainsi, un méme sujet peut étre compté plusieurs fois et il 8 d'autant plus de chances
d’étre surreprésenté qu'il présente une pathologie grave ayant fait I'objet de plusieurs
séjours pendant la période d’enquéte. Dans les données proposées par le Crédes et
I'insee, comme dans celles émanant des hdpitaux, les pathologies sont classées selon
les catégories de la Classification intemationale des Maladies (CIM) de I'OMS, dans
laquelle les grandes catégories constituent des ensembles trés hétérogénes. Ainsi en
est-il de la catégorie « troubles mentaux » qui regroupe de muitiples affections et sympté-
mes de signification et gravité trés variables.

A ce probiéme de manque de finesse des diagnostics s'ajoute celui de la non spécifica-
tion de la sévérité des troubles et des maladies enregistrés. Ceci est un probléme parti-
culiérement préoccupant et dans -les données exposées précédemment et issues des
statistiques de routine on peut s'interroger sur le degré de gravité des troubles présentés
comme les plus fréquents chez les enfants et les adolescents : les troubles visuels, les
troubles de la statique vertébrale, les troubles bucco-dentaires. Il s'agit 13 de grandes
catégories génériques peu explicites quant aux véritables problémes somatiques. Les
enquéte menées directement auprés des ménages, comme I'enquéte Insee/Credes/
Sesi sur la santé et les soins médicaux ou I'enquéte de la Cnam sur la pathologie acci-
dentellie permettent, par leur technique d'échantillonnage, d’obtenir une meilleure repré-
sentativité au niveau de la population nationale et permettent aussi d’'obtenir des répon-
ses éventuellement plus fiables et plus fines sur I'état de santé. Elles posent toutefois
d'autres types de problémes. Outre leur coit qui est plus élevé que celui des enregistre-
ments en routine dans les services de santé, elles reposent sur I'autodéclaration de
symptémes, de maladies ou de consommation médicale. Or cellei varie considérable-
ment selon le niveau éducatif, socio-€conomique, selon le sexe, selon !'age des sujets.
La technigue de recueil joue également un rble et I'autodéclaration des symptdmes et
des maladies peut étre affectée par le fait qu'il s'agit d'un entretien en face a face ou
d'un entretien téléphonique ou du remplissage d'un autoquestionnaire. De plus, il est
légitime de s'interroger sur la fiabilité des informations de type médical (diagnostic, gra-
vité, traitement). Cette fiabilité est plus sujette 3 caution que lorsque I'enregistrement
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s'est fait dans le cadre d'un service de santé. La sous déclaration n'est pas rare de fagon
générale lorsque la durée de la période de mémorisation est longue et |'on sait que le
taux d’oublis augmente avec cette durée et de fagon spécifique pour certains symptomes
et certaines pathologies, cette sous-déclaration pouvant alors aussi varier en fonction de
la personne interrogée.

Ainsi dans I'enquéte Insee/Credes/Sesi, la mesure de la morbidité des adolescents pose
un probiéme car les affections déclarées pour les adolescents et les jeunes dans ce type
d'enquéte souffrent d'un biais de sous-déclaration important car fréguemment le répon-
dant n'est pas le jeune lui-mé&me, mais un de ses parents et le plus souvent la mére ; ce
sont donc les affections dont elle a connaissance qu'elle transmet lors de I'enquéte.

Les sous-déclarations portent sur plusieurs maladies : troubles de santé bénins ne justi-
fiant pas de soins médicaux ; affections plus graves touchant les points relatifs a la
sexualité, aux troubles mentaux ou au développement du corps dont I'adolescent n'ose
pas parler et les troubles qui ne sont pas considérés comme des maladies (consomma-
tion de drogues, aicool, tabac). D'autre part, les maladies somatiques graves sont bien
connues des parents et donc bien déclarées. En revanche, on est frappé par le fait que
les tentatives de suicide ne sont pas spécifiquement citées (Tableau Vill).

Les autoquestionnaires, par leur confidentialité, permettent d'obtenir des informations
plus fiables que les questionnaires remplis lors d'entretiens, notamment quand il est
question de comportement. Toutefois, les enquétes par autoquestionnaires telles que les
nombreuses études qui ont é€té menées récemment dans plusieurs pays dans de larges
populations d'adolescents, scolaires principalement, et qui sont devenues la principale
source de données de bonne qualité sur les styles de vie, les comportements liés a la
santé et les problémes de santé des adolescents, posent aussi certains problémes mé-
thodologiques.

Les données doivent &tre recueillies dans des populations représentatives de la popula-
tion générale si I'on veut pouvoir en déduire des programmes applicables a 'ensemble
des adolescents. En effet, bien que les adolescents scolarisés soient la vaste majorité,
des études menées uniquement en cadre scolaire, peuvent conduire 3 de sérieux biais de
sélection en excluant les jeunes peut &tre les plus 3 risque, parce que déscolarisés,
parfois au chomage, parfois franchement marginalisés. Ceci ressort bien des résuttats
exposés ci-dessus. De plus, I'accés aux populations non scolarisées, suppose des procé-
dures spécifiques, comme |I'a montré I'enquéte nationale suisse en 1992-1993 (recours
3 des travailleurs sociaux, des entreprises employant des adolescents, des institutions
de soins ou d’aide, des centres de détention pour mineurs ; utilisation d'entretiens plutét
que d'auto-guestionnaires). '

Le remplissage d'un autoquestionnaire est encore plus dépendant du niveau éducatif
que les réponses lors d'un entretien.

Les comportements auto-déclarés lors du remplissage de questionnaires posent égale-
ment des problémes de fiabilité. Une étude menée récemment dans le Maryland sur la
cohérence des réponses dans le domaine des comportements sexuels a montré, par un
suivi de cohorte sur plusieurs années, gque cette cohérence est parfois faible et varie
selon I'origine ethnique des sujets, le type de comportement étudié et de question posée
(indicateur mesurant la sexualité : existence ou non de relations sexuelles, fréquence,
age au premier rapport). Ainsi, par l'interrogatoire répété chaque année des sujets, on a
pu constater 67 % d'incohérence dans la déclaration de I'age au premier rapport.

Un dernier probiéme méthodologique consiste en la rareté des études permettant la
comparaison de deux groupes d'age (les adultes et les adolescents), qu'il s'agisse d’en-
quétes incluant des sujets de tous ages, ou d'études sur les aduites ou les adolescents
distinctes mais ayant des méthodologies comparables. Seules de telles études permet-
traient d’affirmer la spécificité ou non des comportements de prise de risques a I'adoles-
cence. Si I'on compare les données recueillies chez les adolescents et celles recueillies
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chez les adultes (ce que I'on fait exceptionnellement), on peut constater que pour cer-
tains comportements a risque, les sujets qui présentent le plus de problémes sont les
adultes : accidents de la circulation et alcoolisation, mort par overdose, rapports sexuels
non protégés en cas de multipartenariat. Bien entendu, idéalement, il faudrait pouvoir
disposer d'études longitudinales qui permettraient de repérer I'age de début des compor-
tements a risques.

Dans le cadre des comparaisons internationales, les problémes sont bien sir plus com-
plexes encore, surtout lorsque les méthodologies n’ont pas pu étre strictement compara-
bles. C'est ainsi le cas dans I'enquéte HBSC dans laquelle 24 pays ont été impliqués.
Dans 21 pays I'échantillon étudié est national, dans 3 pays il n'est que régional : il s'agit
de la France, de I'Allemagne et de la Russie. En France, seules deux régions sont repré-
sentées, celle de Nancy, celle de Toulouse.

Un phénomeéne est frappant dans la nature des données collectées, soit en routine, soit
surtout dans le cadre d’études épidémiologiques spécifiques, c'est le manque d’informa-
tions sur I'enfance. La période périnatale a été largement explorée, notamment grace aux
enquétes nationales menées par I'Unité 149 de I'inserm. La période néonatale fait tou-
jours I'objet d’enregistrements systématiques des principaux indicateurs de santé. On a
vu que les adolescents et les jeunes sont I'objet d’un trés grand intérét de la part de
nombreux chercheurs et que leur santé et leurs comportements ont été largement étu-
diés, en revanche il existe un manque cruel d'informations sur la santé somatique et la
santé mentale du jeune enfant. Or, c’est bien & cet 4ge que se crée la personnalité du
futur adolescent puis du futur adulte. Si I'on reprend les données qui ont été exposées ici
et qui sont celles issues des bilans de santé menés en école maternelle, on peut tout
d’abord souligner le manque de données de niveau national permettant d’avoir une idée
précise des résultats des dépistages menés chez les jeunes enfants, notamment dans e
domaine des troubles sensoriels et des troubles des acquisitions. Par ailleurs, la qualité
et la comparabilité de ces bilans suivant les zones géographiques dans lesquels ils sont
menés mérite une réfiexion. Ces aspects ont été bien analysés dans I'étude menée dans
la Somme. Cette étude montre bien la nécessité de mener des enquétes spécifiques
dans la mesure ol les données de routine fournies par les services de PMI montrent une
trés grande diversité des méthodes utilisées et une trés grande dispersion des pourcen-
tages des anomalies dépistées. Ainsi, par exemple, entre 1988 et 1991, on peut noter
des pourcentages de dépistages auditifs positifs qui passent de 3,4 3 7,7, et, d'autre
part, selon les départements, les anomalies dépistées varient de 5 & 22 % pour les
dépistages visuels, et de 3 a 12 % pour les dépistages auditifs. Il y a donc clairement un
besoin en standardisation des méthodes et vérification réguliére de la qualité des bilans
réalisés.

Outre les problémes de fiabilité liés aux techniques de collecte des données, se posent
des problémes d'interprétation et d'utilisation des résultats. En ce qui concerne I'inter-
prétation, un premier probléme se pose, celui d’affirmer devant un chiffre ou un pourcen-
tage qu’il a une valeur péjorative ou au contraire favorable. Plusieurs fois, dans les don
nées citées précédemment, il est indiqué que les jeunes sont en bonne santé sur le pian
somatique : 85 % des jeunes en insertion se disent en bonne santé, 10 % des jeunes se
plaignent d'une maladie chronique ou d’une incapacité. Doit-on retourner le propos et
dire que 15 % des jeunes qui ont moins de 25 ans se sentent en mauvaise santé ?
Insister sur le fait que 1 jeune sur 10 se disant atteint d'une maladie chronique ou d'une
incapacité représente un pourcentage plutdt élevé ? Lorsqu’on parle de comportements
a risque de consommation, de déviance ; par rapport & quelles normes se situe-t-on
lorsqu’'on exprime que les chiffres sont élevés ? Par rapport aux adultes ? Mais on a vu
précédemment le manque de données comparatives permettant d'analyser conjointe-
ment les données chez les adultes et chez les adolescents et on a vu également que
certains comporotements déviants sont plus fréquents chez les adultes. Lorsqu'on dit
qu'un chiffre est élevé, moyen, bas, se situe-t-on par rapport a une norme théorique liée
au niveau d’acceptation sociale des conséquences négatives pour I'adolescent de ses
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prises de risque (par exemple I'énorme codt économique, social et psychologique des
accidents de la circulation) ?

L'utilisation des chiffres souléve également de nombreuses questions. En effet, lorsqu’il
est question des adolescents et des jeunes, les chiffres sont souvent largement dissémi-
nés par les médias et I'image présentée actuellement de cette population n'est pas la
plus favorable possible. Il est, en fait, de la responsabilité des professionnels de la santé
qui vivent au quotidien prés des adolescents, des épidémiologistes et des responsables
de programmes qui manient ces chiffres de fournir les données chiffrées les plus fiables
possibles et de permettre une mise en évidence des « vrais problémes » : la dépression
et les troubles psychosomatiques sont plus fréguents que la violence et la délinquance.

Quelles que soient les imperfections des données statistiques et épidémiologiques, elles
continueront 3 étre considérées comme d'une incontestable utilité et d’'un apport inesti-
mable pour les programmes de santé. Toutefois, on ne peut fonder ces programmes sur
la seule analyse des données chiffrées. Parce qu'ils sont au contact quotidien avec les
adolescents, les professionnels de la santé en général et les cliniciens en particulier
jouent un réle important dans {a réflexion sur I'élaboration des actions en faveur des
adolescents et dans le questionnement sur la fiabilité des données statistiques. Leur
expérience relationnelle avec les adolescents contraste avec la froideur des chiffres.
L'épidémiologie ne peut prétendre détenir la « vérité absolue ». La clinique voit les adoles-
cents a travers le filtre de certains biais de recrutement. Les deux abords sont donc
nécessairement complémentaires.

De plus, les collaborations pluridisciplinaires, avec les sciences humaines et sociales
notamment, méritent également d'étre suscitées et favorisées dans la mesure ou I'ap-
proche purement médicale des problémes de santé des adolescents est inapte a en
révéler la complexité.

Finalement puisque I'analyse de données chiffrées reste un des outils préférentiels pour
planifier des programmes et il est important d'améliorer la qualité de ces données. En ce
qui concerne les données de mortalité, un effort tout particulier devrait &tre fait pour
améliorer les statistiques de mortalité, et il y 8 un besoin clair en formation des profes-
sionnels de la santé et notamment des médecins, afin qu'ils comprennent que la certifi-
cation des déces n'est pas une tache purement administrative, que les statistiques jouent
un rble fondamental dans les politiques sanitaires, en fournissant des indicateurs, et
qu'ils ont donc eux-mémes un réle important dans la qualité des données et notamment
celles qui concernent les morts violentes.

Il y a également un besoin en données de routine de morbidité plus affinées permettant
notamment une meilleure connaissance des diagnostics précis et de la gravité des symp-
tomes et des maladies enregistrés, qu'il s'agisse des enregistrements au niveau hospita-
lier ou de ceux faits dans les grandes enquétes en population type Insee.

Iy @ un clair besoin en recherche sur la santé des enfants et plus particuliéerement en
études longitudinales permettant de suivre des enfants jusqu’a I'adolescence et la jeu-
nesse afin de dépister les périodes charniéres au cours desquelles on peut intervenir
pour prévenir les troubles des acquisitions essentielles et empécher certaines détériora-
tions de la santé somatique et surtout de la santé mentale.

Ily a également un besoin en données plus systématisées de santé mentale et en recher- .
che sur le suicide.

Concluons ce chapitre de réflexion sur la fiabilité des données statistiques et
épidémiologiques en notant que, quelles que soient leurs imperfections, elles finissent
par constituer un ensemble suffisamment cohérent et de plus convergent avec le vécu
des professionnels qui sont au contact des adolescents et des jeunes pour que I'on
puisse affirmer qu’il existe actuellement en France un authentique mal-etre psychologi-
que des jeunes et que la santé somatique n’est peut-€tre pas aussi positive que sem-
blent le dire les chiffres.
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Tableau V!

Prévalence des anomalies somatiques observées
lors de ’examen en école maternelle dans ’Hérault
Source : RESP 1992;40:25-32

Prévalence
% IC»
Anomalies sensorielles | 18,2 1,2
Anomalies de 1'audition (n = 1 391) 46 0,7
Anomalies de l'acuité visuelle (n+1383) 11,0 1,0
- dont binoculaire 55 0,7
- dont monoculaire 55 08
- dont séveéres (A.V. < 3 d un czil au
moins) ' 26 05
Strabismes (N = | 383) 48 0,8
Autres anomalies ophtalmologiques
(n = 1383) lvo 0'3
Autres anomalies de 'examen somatique
(n=1399) 77 1,0
Total des anomalies somatiques |
(n=1383) - 242 14

Notes : Intervalle de confiance du pourcentage au risque
« de 0,05.
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Tableau V1
Pathologies traitées dans les services de soins de courte durée
des établissements hospitaliers publics et privés
Répartition des séjours annuels par sexe, ége et groupe d'affections (1)

Enfants (moins de 15 ans)
199 %
GARCONS | FILLES -
Répartiton | Proporion |  Pan | Répariton | Proportion | Part
des |dhospiab-| du des |dhospial-| qu
annuels <M public | annuels <24 public
(2 heures 3) 2 heures 3)
Maladies infectieuses et parasitaines 40 142 883 45 76 94.4:
Tumeurs 26] 61| es2 38| e aa.q’
Maladies endocrniennes. de & ufison o 1.1 27| 983 15|  4r5] 1000
e Gas orpanes aratopoibiues 12| ;S| s3] 15| M4 w000
[Troubles mentaux 05 44,0] 1000 08 3.0 5.9
oyl irmipiioann ns  nmsl xa| 28] W s
|Matadies ce rapparel circutatoire 0.7 ns| s 0.7 ns| &
|matadies de rapparel respiratire 185 42| %09 178 ws| s
{Maladies de fapparel digest! 100 135 550 122 127 44
Maladies des orpanes génito-urinaires 68 42 41,7 28 178 819
| Accouchement normal (4) N o ./ - - -
e e | 4] 8] 8] o] i s
lmah pesu sty 17 a1l ol s 4| w7
MW | e 20| 22| 7s
Anomabes congénitales 5.1 27| 74 38 21| 2
Wm 52 19 o84 58 o8| es7
e el i es| s3] es4| wa| w7 &
Liésions Yraumatiques ot empolsonnements 119 Q23 748 88 20,0 45
o e R S Y
TOTAL TOUTES CAUSES ... 1000 sso| esy] 1000 ss5| 657
Effactits essmés (miliers) 2985 7
(1) Adsutats provisokes.

& Ermamble des shiours apperienant & des hospitalisxtions 2 24 haures (y compris pour des tralements Rirstlls) ot hospitalissSions.
) Hophmo publics ot dtsbimsements privis aon kuoralis PSPH.
{4) Code 650 de la Cil de POMS = révision.

(5) Auves qus maiache Ou YaumEiame teis Que Surveitance, prévention, MoBls SOGALX

Champ : France métropolitaine
Sowrce : Ministére du Trovail et des Affaires sociales - SES!
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Tableau Vii
Morbidité prévalente selon I’iage

1991-1932 Nombre de matadies pour 100 personnes

Enfants de moins | Aduttes de 15 | Personnes figées

Domaines pathologiques de 15ans dbdans de 65 ans et plus

: |Hommes | Femmes |Hommes | Femmes | Hommes | Femmes

Maladies infectieuses et parasitaires 42 3,6 26 44 44 4,7
Tumeurs 02] o1l 18] 35| 73] 44
Maladies endocrinier a"mmﬁnmx 07] 13| 27| 26| s55k—678
Maladies du sang et des organes hématopolétiques o8| os| o3| 1o 14l 27
Troubles mentaux 30| 25| 72| 48] 151] 255
mdz‘;":”‘“ 218| 284] 605| 88| 1545| 1608
dort Maladies du systdme nerveux saules 10 05 39 83 &1 28
Maladies ophtaimologiques 187 213 81,7 675 1219 1314
Malackes de focellle 71 &5 4.9 40 265 21,6
Maladies de l'apparel circutatolre o1 o3| 185 sn1| 1214 1509
JMatadies de tappare respiratoire 2000 10| 128] 153] 253 181
‘Iuahdiesderapparendigew 186] 218] 67| T2l 120] ez
dont Matadies de spparell digest! seules 26 34 120 192 374 89

' Alaladies de la bouche et des dents 160 182 47| &0 ssf 968
Maladies des organes génito-urinalres o8] 12| 26| 15| w8l a9
mﬂe«m.urmw wl w  wl o8| wl~ w
|Maladies do ta peau et du Gssu celltairosouscutand] 98] 17| 84| 129 10| 131
e s u] o] wd oo ms
Anomalies congénitales - 22| 22| o8] 10/ o8] o9
Affecions pédnatales ol o4l o1l o1l o1l o2
Symptdmes,signes et états morbides mal définis 03] es| 187] 217 414] S84
dot Troubles du sommel 13 (T 36 &8 168] 253
1 At oo 19| 18|  s6| 28] &2
1 Cepnaties o4l 04| 24| 42l 285 s
Lésions traumatiques et empoisonnements 31 - 30 62 37 58 59
Autres affections 74| 14| 123| 257 425 586
TTOTAL TOUTES CAUSES - - <] 1124 1134]” 2520 3752| Ces04| 8143

Champ : France métropolitaine
Source : CREDES

-—
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Tableau VIII
Taux de morbidité prévalente par grands domaines pathologiques
selon I'4dge et le sexe

Nombre de maladies pour 100 personnes

M.apperel circuisiare

M.Génto-unnares

M.Endgoctrinmtribon meétad.

M. Agpereil cigestil
Anormalies conginitales

M. Systéme nerveux

M. Oreitie

Troubles mentaux

-M. tndec. parasic
Traumstsmes
M.Ostéo-articulsires

. de i pesu

SyrmpLétats morbicies mal aél.

Autres affections

Source : CREDES
Données : Enquéte INSEE-CREDES sur la santé et les soing médicaux
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Tableau IX

. Répartition par age et par sexe. Etablissements médico-sociaux d'éducation spéciale.
istribution des effectifs en fonction de I'dge et du sexe au 1.1.92 (France entiére)

Age <3ans 3-5 ans 6-10 ans 11-15ans 16-19ans 20 anset+  Total %
exe
arcons 135 1461 14 092 26 726 20 061 3414 65 889 61.0
’ 0.2 % 2,2% 21,4% 40,6 % 30,4 % 52 % 100 %
illes 106 1 060 8 759 15732 13874 2526 42 057 39,0
: 0.3% 2,5% 20,8 % 374% 33% 6 % 100 %
nsemble 241 2521 22 851 42 458 33935 5940 107946 100

0.2 % 2,3% 212% 39,3 % 31,5% 5,5 % 100 %

irce : d'aprés enquéte ES 91. Ministére des Affaires sociales, de la Santé et de la Ville. SESI.
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Tableau X

. Répartition selon le sexe et le type de déficience principale* de la clientéle de
établissements médico-sociaux d'éducation spéciale au 1.1.92 (France entiére).

Sexe Masculin Féminin Total
Type de déficience Effectif % Effectif %  Effectif %
principale
Retard mental profond et sévére 5631 8.5 4 157 9,9 9 788 9,1
Retard mental moyen 14 882 22,6 11 141 26,5 26023 24,1
Retard mental léger 15610 23,7 10490 249 26100 24,2
\utre déficience de I'intelligence 289 0.4 174 04 463 0.4
\utres déficiences du psychisme 15 397 234 5539 13,2 20936 19,4

(troubles de la conduite et du
comportement et troubles

psychologiques graves)

reficience du langage et de la parole 549 08 275 0,6 824 0.8
réficiences auditives 4 345 6,6 3603 8,6 7 948 7.4
éficiences visuelles 1929 30 1344 32 3273 30
'eficiences motrices 4162 6,3 2679 6.4 6 821 6.3
¢eficiences viscérales, métaboliques et

Jtrioanelles 197 0.3 132 0.3 329 0.3
>lyhandicaps 2830 43 2441 58 5271 49
on déterminé 88 0,1 82 0.2 170 0.1
otal 65 889 100 42 057 100 107 946 100

urce : d'aprés enquéte ES 91 - Ministére des Affaires sociales, de la Santé et de la Ville - SESIL.

_a nomenclature utilisée est issue de la Classification Internationale des Handicaps (OMS).

“~omphe, A., Tomkiewicz, S. Les handicapés de la prime enfance, PUF, 1985,
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Tableau XIi

Consommation de tabac par les jeunes de 18 a 24 ans, selon I'age et le sexe, en France,

en 1986-87 et 1991-92 (%)

A déja fumé A cessé de Fume Nb moyen de
fumer régulierement cigarettes
quotidiennes
1986-1987
Hommes 18-19 ans 448 44 404 11,0
20-24 ans 64,7 7.6 57.1 16,0
Femmes 18-19 ans 42.4 3.7 38,8 10,3
20-24 ans 57.1 13,2 43,9 13,2
1991-1992
Hommes 18-19 ans 34,5 1,3 33,1 11,8
20-24 ans 55,9 4,5 51,4 14.8
Femmes 18-19 ans 30,3 3,0 27,3 9.6
20-24 ans 48,8 10,7 38,0 11,6

Source : Enquéte Santé INSEE -1991-1992
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Tableau XIli

Consommation d'alcool des jeunes agés de 18a 24 ans, selon l'age et le sexe, en France,
en 1986-1987 et 1991-1992 (en %)

A déja bu A cessé de boire Boit
réguliérement
1986-1987
Hommes 18-19 ans 21,6 2,1 19,5
20-24 ans 40,6 8,1 325
- Femmes 18-19 ans 93 1,2 8.1
20-24 ans 16,5 3.1 13,4
1991-1992
Hommes 18-19 ans 24,6 26 21,9
20-24 ans 43,6 43 39,2
Femmes 18-19 ans 7.8 0,0 7.8
20-24 ans 14,3 2,5 11,8

Source : Enquéte Santé INSEE
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Tableau XIV

>ourcentage de réponses érronnées concemant la transmission du VIH , selon la filiére de
ormation de jeunes agés de 15 a 18 ans.

Transmission du VIH Enseignement LEP CFA, OF, CIP}
général et technique

dans les toilettes publiques 7.3 13,6 25,0

par une piqiire de moustique 8.2 13,6 17,2

En étant hospitalisé dans le méme

service qu'une personne contaminée 74 18,1 24.8

en donnant son sang 18.5 33.0 40,6

Source : Lagrange H, Lhomond B. Les comportements Sexuels des Jeunes de 15 & 18 ans : Rapport.
Paris : ACJS/ANRS 1995
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TABLEAU XVI: EVOLUTION DU NOMBRE ET DU TAUX (POUR 100 000 NAISSANCES
VIVANTES) DE SUFFOCATIONS ET DE MORTS SUBITES INEXPLIQUEES
DU NOURRISSON,CHEZ L'ENFANT DE MOINS DE 1 AN EN FRANCE

ENTRE 1970 ET 1990

SUFFOCATION MORT SUBITE INEXPLIQUEE
NOMBRE N TAUX POUR N TAUX POUR
DE DECES 100 000 100 000
1970 15 437 521 61,3 217 25,5
1975 10 277 632 84,8 211 28,3
1980 8 010 596 74,5 823 102,8
1985 6 389 237 31,9 1231 165,8
1990 5599 223 29,7 1369 182,4
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jure 1. Evolution de la mortalité accidentelle des sujets dgés de 1 a 14 ans,
entre 1960 et 1990, en RFA*, Pays-Bas, France et Grande-Bretagne*®,

(en taux pour 100 000).

* République d'Allemagne pour 1990, ** Royaume-Uni pour 1990.

Source : OMS
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Figure 2

Probltmes de santé

Par sexe et par Age
ea %)

P . H 8 Probidens deneres
90+ y : : — B Aciden

€ | N : . : R : 5 Probiiemes vieusls

: DScoliose

113 ans H-15ans %-17ame Wenat ¢

Source : M. Choquet, S. Ledroux. Adolescents - Enquéte nationale - INSERM 1994
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Fig-wie @

La santé mentale des jeunes de 18 2 24 ans

Se sent effrayé ou e%

apeuré

Seritiment de solitude

Sans espoir dans 'avenir

16%
Ressent des douleurs

Difficultés 24%

d'endormissement

OFemmes
B Hommes
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Difficultés & se
concentrer 28%

Colére pour des choses

sans importance

Se sent souvent fatigué

Nerveux, tendu

0% 10% 20% 30% 40%

% de jeunes concernés

Source . CREDES
Données : Enquéte INSEE-CREDES sur la santé et les soins médicaux
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P R E M | E R E P AR T I E : A N NEXE 3

Répertoire des dispositifs de santé destinés aux enfants et
aux jeunes de 0 a 25 ans

Dispositif général — prévention
Protection maternelle et infantile — PMI
Service de promotion de la santé en faveur des éléves
Service social en faveur des éléves
Service universitaire de médecine préventive et de promotion de la santé
Médecine du travail
Centres de planification familiale
Comité frangais d’'éducation pour la santé (CFES)
Fil Santé jeunes
Points accueil jeunes

Dispositf général - prise en charge

Santé somatique
Dispositif hospitalier
Dispositif libéral

Santé mentale

Dispositif de service public
Dispositif libéral

Dispositifs spécifiques — prévention, prise en charge

Enfants et jeunes en danger

Protection judiciaire de la jeunesse (PJJ)
Aide sociale a I'enfance (ASE)
All6 Enfance maltraitée

Enfants et adolescents handicapés
Dispositif I€gal de prise en charge

16-25 ans en difficultés
Visites médicales dans le cadre de la formation professionnelie
Missions locales — PAIO

Toxicomanie, dépendances
Points écoute jeunes. Points écoute parents

Avertissement

Les fiches qui composent le Répertoire des dispositifs de santé destines aux enfants et aux jeunes de 0 a 25 ans
ont é1é réalisées a partir d'entretiens, et de la consultation de documents émanant presque toujours d'organts-
mes officiels : Sesi. insee. Cramif... La grande majorité des fiches a été vahidée par un interlocuteur désigné par
te Haut Comité oe la santé publique. Le processus de validation n'est pas terminé pour quelques-unes ; elles
portent alors i3 mention « Non validé « en haut @ gauche et peuvent contenir des points Non encore rensegnés.

Rapport 2 la Conférence nationale de santé / 1997
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Dispositif général : prévention

] Haut Comité de Ia Santé Publique
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Dispositif général - Prévention
SERVICES DEPARTEMENTAUX DE
PROTECTION MATERNELLE ET INFANTILE - PMI

AUTORITE(S) DE TUTELLE

Les services départementaux de Protection maternelle et infantile sont sous 1'autorité des Conseils généraux
| depuis la loi de décentralisation du 23 juillet 1983.

FINANCEMENT/GESTION

Conseils généraux (sauf les examens médicaux remboursés par I'Assurance maladie et les frais liés au contrdle de 1'application de
la Iégislation relative 2 l'interruption volontaire de grossesse).

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

Ordonnance du 2 novembre 1945 : bases de I'organisation de la PMI.
Loi du 18 décembre 1989 : précision des missions et actions des services de PMI avec l'ajout d'une mission
nouvelle : la participation i la prévention des mauvais traitements et de prise en charge des mineurs maltraités.
'Décret du 6 aolit 1992 : nouvelles modalités d'organisation, notamment la définition de normes minimales
opposables aux Conseils généraux, destinées & couvrir au moins les besoins des populations en difficultés.
évaluées a 10 % environ de la population totale et i éviter d'importantes disparités départementales.

ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

En 1995, 885 000 enfants ont consulté dans un centre de PMI (Sesi), soit 20 % de la tranche d'age des 0/6 ans,
estimée a 4,35 millions.

Par ailleurs, la PMI a regu, en 1995, 100 000 femmes enceintes, sachant qu'il y a ces derniéres années un peu
plus de 700 000 naissances par an.

MISSION(S)

La PMI est chargée de la promotion de la santé de la future mére et de 'enfant. Elle a pour objectifs d'informer
et de conseiller les parents et futurs parents dans le domaine de la matemité et de I'enfance, de les faire bénéficier
d'aides, de détecter les handicaps, les sévices, le délaissement, et enfin de surveiller le développement de
I'enfant jusqu'au début de I'obligation scolaire.
La PMI assure aussi un role de planification familiale, de surveillance des créches et des pouponniéres,
d'agrément et de controle des assistantes maternelles. Elle assure ses missions dans les centres eux-mémes. a
domicile, dans des camions itinérants et par des interventions en écoles maternelles. Elle travaille en liaison avec
les autres services. notamment I'Aide sociale 4 I'enfance et le service de santé scolaire.

MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

En 1995, Ia PMI dispose de plus de 5 300 lieux de consultation infantile et de prés de 500 consultations
prénatales. Le personnel titulaire (sous-estimé par les statistiques) approche 6 000 équivalents temps plein. Ce
sont principalement des médecins, des sage-femmes, des puéricultrices et des infirmiéres. Cependant, d'autres
nrofessionnels peuvent intervenir. notamment dans le domaine social et psychologique.

Les consultations sont principalement réalisées par des médecins vacataires qui font une ou quelques séances par
sernaine : ils sont au nombre de 3 300 en 1995. Les services de PMI sont sous la responsabilité d'un médecin
<pécialisé en pédiatrie. gynécologie-obstétrique, psychiatrie de I'enfant et de 'adolescent ou en santé publique.
=n 1995. les dépenses comptabilisées au titre de la PMI s'élévent a 2,1 milliards de francs (chiffre considéré
“omme sous-estimé — La santé en France 96).

ACTIONS/ACTIVITES

“n 1995, les services de PMI ont réalisé 2,7 millions d'examens cliniques chez 885 000 enfants et 369 000

xamens prénatals auprés de 100 000 femmes enceintes.

_activité annuelle par département des centres de PMI (Andass 1992 ~ in Actualité et dossier en santé publique.

evue trimestrielle du Haut comité de la santé publique) permet de constater qu'en moyenne 85 personnes sur 10
VX0 habitants ont été accueillies, 14 femmes enceintes sur 100 naissances ont consulté, 586 enfants sur 10 000

‘nfants de 0 2 4 ans ont été vus et la dépense par habitant a représenté 17,37 F.

“activité des centres de PMI est trés disparate d'un département 2 l'autre. Les rapports atteignent 1 a 20 pour les
onsultations d'enfants et | a 37 pour les consultations de femmes enceintes. Pour les dépenses par téte
habitant. I'écart maximal est encore plus important : lorsque 0.82 F par habitant est consacré a la PMI en
-deche. 191 F le sont en Hte-Savoie. soit un rapport de | a 233 (Andass 1992).

A NOTER

.a mission exclusive de prévention des centres de PMI est un frein a leur activité et peut aussi étre mal comprise
ar leur clientéle : par exemple. comment faire admettre a des parents qu'un médecin vient de diagnostiquer une
tite chez leur enfant mais ne peut rien prescrire et qu'ils devront donc aller consulter une 2¢me fois ailleurs.
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Dispositif général - Prévention

SERVICE DE PROMOTION DE LA SANTE EN FAVEUR DES ELEVES

AUTORITE(S) DE TUTELLE

Ministére de I'Education nationale, de I'enseignement supérieur et de la recherche

Direction des colléges et lycées
110, rue de Grenelle 75007 — PARIS  Tél: 01 49 5538 69 — Fax : 01 49 55 38 02
FINANCEMENT/GESTION

Etat sauf 14 villes ayant gard€ un régime d'autonomie pdur le premier degré.

ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

Enfants et jeunes scolarisés dans les établissements publics et privés sous contrat, de la maternelle 2 la terminale
(+ classes préparatoires en lycées), soit en 1995-96, 12 700 000 éléves des premier et second degrés. Le taux de
scolarité des enfants et adolescents agés de 6 A 16 ans, c'est-a-dire soumis a l'obligation 1égale de scolarité,
s'éléve 3 99,7 % . En ce qui concerne les 2-22 ans, le taux de scolarité dépasse 91 %.

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

Ordonnance du 18 octobre 1945 : création de la médecine scolaire, institution de I'examen obligatoire a I'entrée
de I'école élémentaire.

Décret du 21 décembre 1984 : le service de santé scolaire est rattaché au ministére de 'Education nationale.
Circulaire 11 septembre 1991 : missions actuelies du service de la promotion de la santé.

10 juillet 1989 : loi d'orientation sur I'éducation + 13 juillet 1995 : loi de programmation pour I'application du
Nouveau contrat pour l'école.

MISSION(S)

Favoriser la réussite scolaire de I'enfant, en tenant compte de sa situation particuliére, veiller a son équilibre et 2
son €panouissement, sans négliger les facteurs de difficultés. Cette mission s'exerce au travers des dépistages
précoces. des bilans de santé, de I'accueil et de I'écoute des éléves, des actions d'éducation pour la santé
individuelles et collectives au sein des établissements d'enseignement.

Le service de promotion de la santé a une activité de prévention réglementée par des textes (par exemple le bilan
de santé obligatoire avant I'entrée en CP) et des activités menées & sa propre initiative ou 2 la demande de

membres de la communauté scolaire : équipe pédagogique, éléves. parents...
MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

1 800 médecins, 5 200 infirmiers et 1 150 secrétaires médico-scolaires (équivalents temps plein), soit, en

moyenne, en 1996, 1 médecin scolaire pour 6 900 éléves et | infirmier scolaire pour 2 400 éléves.

Laloi de programmation du Nouveau contrat pour I'école prévoit une nette augmentation du personnel médico-
social scolaire : 1 000 créations de postes de 1995 2 1999 et un crédit supplémentaire de 501 millions de F.
Bubget national en 1996 : 1,28 milliard de F, soit environ 100 F par éléve et par an (ce budget comprend le
service social en faveur des éléves). '

ACTIONS/ACTIVITES

En 1994-95, les médecins scolaires ont réalisé 650 000 bilans de santé avant l'entrée en CP (90 % des éléves de
CP public) donnant lieu a2 30 % d'orientations vers des consultations spécialisées et 660 000 bilans d'orientation
professionnelle (72 % des éléves de 3éme des colléges publics) avec 40 % d'avis aux médecins traitants.
L'ensemble des examens cliniques se sont élevés a 2,2 millions, soit a plus de 1 200 examens par médecin.
Plus de 300 000 heures ont été consacrées par les médecins aux actions collectives, notamment d'éducation a la
santé et de prévention des conduites addictives.
Il y a eu plus de 11 millions de passages a l'infirmerie : 33 % de ces passages concernent les traitements
ambulatoires, 0.7 % seulement sont des urgences et 36 % sont liés a des causes diverses (maux variés,
malaises...). Avec 9 % des passages, 'augmentation des demandes de renseignements est sensible.
Les infirmiéres ont réalisé prés de 7 millions de dépistages visuels et auditifs.
Depuis 1994, le service de promotion de la santé a ét€ chargé d'une campagne de vaccination des éléves de 6éme
contre I'hépaptite B. Au cours de I'année 1994-95, 375 000 éléves ont bénéficié d'une vaccination compléte
trois doses) ce qui représente prés de 50 % de la couverture vaccinale des éléves scolarisés en 6¢me.

A NOTER

|.a médecine scolaire est un maillon important du dispositif de prévention auprés des jeunes. L'infirmiére
scolaire est le deuxiéme praticien consulté aprés le médecin généraliste : selon les enquétes et le sexe, entre 42 et
>4 G des adolescents ont vu l'infirmiére scolaire au cours de I'année qui précéde, et prés de 10 % I'ont vue plus
de < fois (Inscrm U 169).
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Dispositif général - Prévention

SERVICE SOCIAL EN FAVEUR DES ELEVES

AUTORITE(S) DE TUTELLE

Ministére de 'Education nationale, de I'enseignement supérieur et de la recherche

Direction des colléges et lycées
110, rue de Grenelle 75007 — PARIS Tél : 49 55 38 69 — Fax : 49 55 38 02

FINANCEMENT/GESTION

Etat (100 %)

ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

Enfants et jeunes scolarisés dans les établissements publics et privés sous contrat, plus particuliérement ceux du
second degré et prioritairement dans les zones d'éducation prioritaires, les établissements sensibles et ceux
relevant de 1'adaptation et de I'intégration scolaire, soit en 1996, 5 800 000 éléves répartis dans 11 700 colléges,
lycées et établissements régionaux d'enseignement adapté. 70 % de ces établissements ont une permanence
d'assistant de service social.

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

Ordonnance du 18 octobre 1945 : création de la médecine scolaire qui prévoit le concours du service social pour
assurer la protection des enfants d'age scolaire.

Décret du 21 décembre 1984 : le service social scolaire est rattaché au ministére de I'Education nationale.
Circulaire du 11 septembre 1991 : missions actuelles du service social de I'Education nationale qui comprend
trois départements : éléves, étudiants, personnels.

10 juillet 1989 : loi d'orientation sur I'éducation + 13 juillet 1995 : loi de programmation pour l'application du
Nouveau contrat pour I'école.

MISSION(S)

 Participer au dispositif général de prévention, de protection et de lutte contre les inégalités selon trois axes :

— une approche individuelle : accueillir, informer, orienter, écouter et accompagner les éléves qui se signalent a
I'attention du service social : prévenir les conduites a risques : absentéisme, précarité, déviances. troubles de la
conduite et du comportement, suicide... et assurer les liaisons avec les services spécialisés ; répondre aux
demandes des éléves, des familles et du personnel pédagogique par des actions personnalisées.

- une approche collective : participer aux actions collectives et aux projets des établissements en direction des
éléves sur les thémes d'actualité qui les concernent ;

- une approche communautaire : agir en tant que conseiller technique auprés de la communauté scolaire ; mener
des actions de sensibilisation et de formation ; étre acteur dans les comités d'environnement social.

MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

2 100 assistants de service social — ASS (équivalents temps plein) soit, en moyenne, en 1996, 2 700 éléves pour

un assistant de service social. Depuis 1991, 355 emplois ont été créés.

Le budget du Service social en faveur des éléves est compris dans celui du Service de la promotion de la santé.
ACTIONS/ACTIVITES

En 19935, les assistants de service social ont recu 1 700 000 personnes/visites : 17 % pour des difficultés
scolaires. 8 % pour de l'absentéisme, 26 % pour des difficultés maténielles, 23 % pour des difficultés
personnelles, 23 % pour des difficultés familiales, 3 % pour des problémes de violence.

35 % des éléves ont sollicité directement les assistants de service social.

32 % des situations de maltraitance portées a la connaissance du service social ont fait 'objet de signalements
administratifs et/ou judiciaires (prés de 11 000 situations ont provoqué plus de 60 000 démarches).
L'augmentation des sollicitations est considérable : en 1995, 81 000 lycéens majeurs ont fait appel au service
cocial, soit 150 % de plus qu'en 1993.

Les actions collectives ont représenté 27 500 interventions (éducation a la vie personnelle et sociale, action de

prévention. information des usagers. etc.).

A NOTER

‘e service social en faveur des éléves rencontre une difficulté : ses missions et ses actions ont tendance a étre
comptabilisées au bénéfice du service de la promotion de la santé en faveur des éléves. Son caractere spécifique
est de ce fait méconnu. Certes. selon 'OMS. la dimension sociale fait partie du concept santé mais dans son
acception courante le mot santé renvoie essentiellement aux dimensions physique et psychique. Comment
intégrer le social dans un nouvel intitulé ?
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Dispositif général - Prévention

SERVICES UNIVERSITAIRES OU INTERUNIVERSITAIRES
DE MEDECINE PREVENTIVE ET DE PROMOTION DE LA SANTE - SMPPS

AUTORITE(S) DE TUTELLE

Ministére de I'Education nationale, de I'enseignement supérieur et de la recherche

Bureau de la vie de I'étudiant
61-65, rue Dutot 75015-PARIS Tél: 0140656031 - Fax : 01 40 65 65 65

FINANCEMENT/GESTION

Etat + participation de 15 F par étudiant.

Chaque université regoit dans son budget global une part en principe dévolue au SMPPS ; mais le budget
récllement consacré  la santé des étudiants est laissé au libre choix du président d'université.

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

Loi du 26 janvier 1984 : annonce de la création des services universitaires de médecine préventive et de
promotion de la santé, SMPPS.

Décrets du 3 mai 1988 et 27 septembre 1989 : les universités sont tenues de créer un SMPPS ou de s'associer
pour créer un SMPPS inter-universitaire.

La protection médicale des étudiants inscrits dans des établissements publics 2 caractére scientifique, culturel et
professionnel autres que des universités (principalement des écoles d'ingénieurs) est assurée par convention
entre I'établissement concerné et un SMPPS.

Arrété du 26 octobre 1988 : définition des missions des SMPPS.

ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

Pot‘;r l'angée universitaire 1994-95, 1 452 000 d'étudiants étaient inscrits dans les universités et établissements
en dépendant.

MISSION(S)

La mission des SMPPS consiste principalement 2 réaliser pendant la premiére année d'université un examen
médical accompagné d'un entretien dans le but de dépister les affections médicales et les troubles de santé dont
I'étudiant peut étre atteint et de faire un contrdle de I'état vaccinal.

Les SMPPS sont aussi chargés de dispenser des soins d'urgence.

MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

En 1997, il existe 32 services universitaires et 13 services interuniversitaires.
lis emploient 252 infirmiéres et 88 assistantes sociales. Le nombre de médecins qui sont payés a I'heure sous
forme de vacations ainsi que le budget des Services universitaires de médecine préventive et de promotion de la
santé sont inconnus.

ACTIONS/ACTIVITES

L'examen de dépistage est, en principe, obligatoire pour tout nouvel inscrit  'université. Le taux de couverture
est actuellement de 70 % au maximum et de 63 % au minimum. Il peut &tre renouvelé selon le risque auquel sont
exposés les étudiants (notamment les étudiants de 3éme cycle travaillant en laboratoire).
Les étudiants peuvent aussi bénéficier de visites médicales a la demande. Depuis quelques années, ces demandes
augmentent (4 2 5 % de visites demandées/usagers). Les SMPPS doivent de plus en plus ajouter a leur fonction
traditionnelle de prévention une aide a la médicalisation pour des étudiants souvent isolés et démunis et qui ne
possédent pas toujours une couverture sociale compléte.
Les SMPPS réalisent dans presque toutes les universités des campagnes de prévention et d'éducation sanitaire.
Les thémes développés le plus souvent sont le sida et les MST, le tabagisme et autres toxicomanies, la
contraception, l'information et les conseils dans les domaines de la nutri}ion et de.la diététique. Cet aspect de la
prévention et de |'éducation est aussi abordé individuellement dans les visites médicales.

A NOTER

Chaque université est libre de définir sa politique de santé vis-a-vis des étudiants. Certaines sont trés
.mbitieuses. d'autre moins. Les universiiés de Grenoble | et de Toulouse 111 ont créé de véritables centres de

~anté agréés par les DDASS.
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Dispositilf général — Prévention

MEDECINE DU TRAVAIL

AUTORITE(S) DE TUTELLE

Ministére du Travail / Direction des relations du travail — Sous-direction des conditions de travail
120 bis, rue d'Estrées 75007 — PARIS Tél:01 44382661 —Fax: 0144382711

FINANCEMENT/GESTION

' Privé, a la charge des entreprises qui, selon leur effectif, adhérent & un service médical du travail interentreprises
_ou ont leur propre service de médecine du travail.

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

Loi du 11 octobre 1946 : institution de la médecine du travail.
Décrets du 14 mars 1986 et du 28 décembre 1988 : organisation et fonctionnement actuels des services médicaux
du travail.
Le travail des jeunes (moins de 18 ans) est soumis a une réglementation spécifique et les jeunes travailleurs
doivent bénéficier d'une surveillance médicale spéciale (article 241 du Code du travail).

ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

L'age iégal auquel un jeune peut commencer 2 travailler est celui o cesse 'obligation légale de scolarité : 16
ans. Certaines dérogations sont possibles 4 14 ans, notamment dans le cadre de formations alternées.

L’enquéte emploi de 1994 considére que 34 % des jeunes de 16 i 25 ans ont un emploi. Il s'agit d'emplois aidés
dans 5 % des cas, d'apprentissages dans 3% des cas et de contrats non aidés dans 26 % des cas.

En sachant que la médecine du travail concerne globalement un emploi sur deux, le nombre de jeunes de 16 a 25
ans dépendant de ce dispositif de prévention se situe autour d'1,3 million.

MISSION(S)

La mission de la médecine du travail est d’éviter toute altération de la santé du fait du travail en luttant contre
"apparition de toute pathologie liée au travail : maladies professionnelles, maladies & caractére professionnel,
accidents du travail.
Elle a pour fonction de permettre : I'amélioration des conditions de vie et de travail dans I'entreprise :
"adaptation des postes. des techniques et des systémes de travail 2 la physiologie humaine ; la protection des
salaniés contre I'ensemble des nuisances et notamment contre les risques d'accidents du travail ou d'utilisation de
produits dangereux : I'hygiéne générale de I'établissement ; I'hygiéne dans les services de restauration : la
prévention et I'éducation sanitaires dans la cadre de I'établissement en rapport avec l'activité professionnelle.
MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

=n 1996. 6 300 médecins du travail (2 700 a temps plein et 3 600 2 temps partiel), 2 200 infirmiéres, 4 100
ecrétaires médicales. | 600 administratifs et 300 techniciens ont assuré la surveillance médicale de 12 800 000
alanés dans prés de 1. 5 million d'entreprises. Un médecin du travail a temps plein a en charge environ 3 000
alanés dans les services interentreprises et 1 700 salariés dans les services autonomes.

_es sommes consacrées a la médecine du travail sont estimées a 5 milliards de F, ce qui correspond a 350/400 F
ar salané et par an.

ACTIONS/ACTIVITES

.es médecins du travail réalisent prés de 16 millions de visites médicales individuelles par an qui sont :
les visites d'embauche, en principe obligatoires, méme pour un contrat de courte durée comme les stages ou
es travaux d'été ;
les visites de reprises d'activité, obligatoires aprés une absence pour maladie professionnelle, accident du
ravail. congé maternité et dans certains autres cas ;
les visites réguliéres, obligatoires en principe chaque année ;

les visites a la demande du médecin du travail ou du salané.
ar ailleurs. les médecins du travail exercent certaines surveillances particuliéres : environ 480 000 visites en
996. Les jeunes de moins de 18 ans qui sont concernés par cette réglementation ont ét€é au nombre de 18 000 ce
i représente moins de 4 % de I'ensemble des visites particuliéres.

A NOTER

n accidenté du travail sur quatre a moins de 25 ans. leur indice de taux d'accident est de 218 tandis qu'il est de
-} pour les autres salanés. soit environ 150 000 accidents par an.
¢ service de la médecine du travail ne signale aucune action spécifique au regard de ce probléme parnticulier.
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Dispositif général - Prévention

CENTRES DE PLANIFICATION FAMILIALE

AUTORITE(S) DE TUTELLE

Les Centres de planification familiale dépendent des Services départementaux de la Protection maternelle et

infantile. Ils sont sous l'autorité des Conseils généraux deguis la loi de décentralisation du 23 juillet 1983.

FINANCEMENT/GESTION

Les Centres de planification sont financés par les Conseils généraux. lis sont de plus en plus souvent gérés par
ceux-ci directement tandis que la part des centres gérés par des hopitaux diminue et que la gestion associative
reste stable.

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

Loi du 28 décembre 1967 : création des Centres de planification familiale dans le cadre de 12 loi sur la régulation
des naissances.

Loi du 10 janvier 1975 : autorisation de l'interruption volontaire de grossesse ; les Centres de planification
familiale assurent les entretiens sociaux obligatoires avant I'lVG.

Loi du 23 janvier 1990 : extension des missions pour faire face aux besoins de 1a population accueillie.

Décret du 6 aoilt 1992 : redéfinition des modalités de fonctionnement des Centres de planification.

ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

D'apres la derniére enquéte du SESI réalisée en 1993, sur 790 000 consultants, 3,3 % ont moins de 16 ans, 11
% 16-17 ans et 13,1 % 18-19 ans, soit 27,4 % de moins de 20 ans.

En extrapolant sur la tranche d'age étudiée, on peut sans doute estimer que plus de la moitié de la clientéle des
Centres de planification a moins de 25 ans. Il _s'agit dans 95 % des cas de femmes.

MISSION(S)

Les Centres de planification familiale ont pour missions :

- les consultations médicales concernant la maitrise de la fécondité et le dépistage des maladies sexuellement
transmissibles - MST ;

— I'accueil, I'information et l'orientation de la population en matiére de maitrise de la fécondité, de sexualité, de
contraception et de prévention des MST et du sida ;

~ la préparation a la vie de couple et & la vie parentale ;

— les entretiens préalables a l'interruption volontaire de grossesse.

MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

Il y avait, en 1993 (demiére enquéte du SESI), 1 164 Centres de planification. Un centre sur trois est situé dans un
hopital. Tous les hopitaux qui pratiquent des IVG doivent en principe disposer d'un Centre de planification. Une
enquéte spécifique menée par le SESI en 1994 a montré que la réalité est éloignée de la réglementation puisque
sur 478 établissements hospitaliers recensés, 141 n'ont pas de Centre de planification familiale.

Les Centres de planification familiale sont sous la responsabilité du médecin responsable de ia PMI.
Il n'existe pas de données récentes. au niveau national. sur le personnel et le budget des Centres de planification.

ACTIONS/ACTIVITES

En 1993, les Centres de planification familiale ont effectué un million de consultations médicales et 600 000
entretiens dont 23 % concemaient des IVG.
L'activité est restée stable depuis 1989 mais répartie dans plus de centres (+ 110). En revanche les actions
d'information collective qui sont principalement destinées aux jeunes ont beaucoup augmenté : 415 000
personnes réceptrices dont 230 000 en milieu scolaire.
L'activité annuelle par département des Centres de planification (Andass 1992) permet de constater qu'en
moyenne 6 500 personnes ont été accueillies, soit 85 personnes pour 100 000 habitants. Comme pour la PMI.
I'activité des Centres de planification est trés disparate d'un département a |'autre.

A NOTER

' es Etablissements d'informations et de planification familiale sont des structures proches des Centres de

.anification familiale mais ils constituent un dispositif différent. lls sont financés par I'Etat et gérés par des
.~sociations. Ils sont environ 250 et trés fortement implantés a Paris. Leur mission (Décret du 23 mars 1993) est
sroche de celle des Centres de planification. mais ils ne font pas de consultations médicales et sont plus tournés
. ers les entretiens et 'information collective.
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Dispositif général - Prévention

COMITE FRANCAIS D'EDUCATION POUR LA SANTE - CFES

AUTORITE(S) DE TUTELLE

Ministére du Travail et des Affaires sociales, secrétariat d'Etat 2 1a Santé et 4 la Sécurité sociale
Direction générale de la santé — Bureau promotion et prospective en santé

Comité frangais d'Education pour la santé CFES
2, rue Auguste Comte 92170 - Vanves Tél1:0141333333 Fax:0141333390

Comités régionaux et Comités départementaux d'éducation pour la santé CRES et CDES
: Délégations interrégionales pour I'éducation et la promotion de la santé DIREPS

FINANCEMENT/GESTION

Etat, Sécurité sociale, Conseils  généraux, collectivités locales.

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

Arrété du 17 octobre 1945 : constitution du Centre national d'éducation sanitaire démographique et sociale et de
25 Centres interdépartementaux.

31 juillet 1972 : création du CFES, Centre frangais d'éducation pour la santé.

l97§ : premiéres campagnes de prévention sur le tabac ; pour la premiére fois la publicité est appliquée 2 la
sante.

Circulaire du 21 janvier 1995 : définition de la mission des Comités régionaux et départementaux.
ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

D'aprés les enquétes menées sur I'impact de certaines campagnes, 95 % des jeunes de 15 a 25 ans sont touchés

par les campagnes nationales du CFES, comme celle sur la prévention de I'alcoolisme en juin-juiliet 1996.
: MISSION(S)

Le CFES est le dispositif central de I'éducation pour la santé. Il est aidé dans ses missions par un réscau
décentralisé : les Comités départementaux CDES, les Comités régionaux CRES et les Délégations interrégionales
pour I'éducation et la promotion de la santé DIREPS. Les missions du CFES sont :
- mener des campagnes d'information du public sur les grands thémes de santé ;

~ réaliser des études afin de construire les stratégies des programmes de communication et d'en mesurer les
effets (pré et post-tests) ;

— monter des programmes de proximité dans le réseau des CDES et CRES :;
- disposer d'un centre de documentation performant sur les thémes d'éducation pour la santé et de santé
publique :

- organiser des formations en éducation pour la santé ;
- éditer des documents d'éducation pour la santé.

MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

_'ensemble CFES/CRES/CDES/DIREPS comptait, en 1995, 387 salariés, en augmentation de prés de 100 % en

<ept ans ( 1988/1995).

|_e budget du CFES pour 1997 est de 140 millionsde F .

|.e budget moyen d'un comité s'éléve a 735 000 F (chiffre 1995), soit pour les 90 comités a 59 millions de F.
sur la dépense globale d'éducation pour la santé (environ 10 F par habitant pour 250 F en médecine préventive

1 11 000 F en soins). 1a part du CFES représente 2.42 F par habitant.

ACTIONS/ACTIVITES

.es grands axes de I'activité du CFES sont : N _ o _
- les actions d'éducation soit sur des thémes (sida, tabac, nutrition...), soit & destination de populations

'articuliéres (femmes. jeunes...), soit sur des lieux de vie spécifiques (entreprise, milieu carcéral...) ;
-les études et recherches tels que les Baromeétres santé ; la documentation ;

les relations avec les professions de santé ; la formation ;

ies relations avec le réseau : les relations internationales :

ies relations avec la presse et les relations publiques et, enfin,

" ¢dition et la diffusion de documentation : plus de 350 produits différents édités pour une diffusion totale de

> millions d'exemplatres.

A NOTER

v théme du sida occupe 42 % des movens financiers et humains.
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Dispositif général - Prévention

FIL SANTE JEUNES : 0800 235 236
numéro vert anonyme et gratuit, ouvert tous les jours de 8h a minuit

AUTORITE(S) DE TUTELLE

Ministére du Travail et des Affaires sociales, secrétatiat d'Etat 2 la Santé et 4 la Sécurité sociale

Délégation confiée a I'Ecole des parents et des éducateurs
5, impasse Bon Secours 75543 — Panis Cedex 11 Tél : 01 4493 44 88 — Fax : 01 44 93 44 89
] FINANCEMENT/GESTION

Etat (Direction générale de la Santé + Divison Sida)
Aides ponctuelles de la Fondation de France en 1996 et 97 sur I'aspect de I'information des jeunes (affiches...).
CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

ler février 1995 : création de Fil Santé jeunes au travers de la signature d'une convention entre le ministére des

Affaires sociales et I'Ecole des parents et des éducateurs.
L'historique de Fil Santé jeunes remonte 2 mai 1994 oil I'Ecole des parents et des éducateurs et la Fondation de
France fondent Ecoute jeunes. Puis, la consultation nationale des jeunes menée a I'été 1994 fait resortir le besoin
d'une telle écoute et entraine I'engagement de I'Etat dans le dispositif.

ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

Aucune limite d'age n'est véritablement instituée. La réalité des appels montre une trés forte représentation des
12/16 ans (57 % des appels). Les 17/22 ans représentent 27 % des appels, les moins de 12 ans 3 % et les plus
de 22 ans 13 %.
Les filles appellent plus que les gargons (66 % et 34 %). Les appels proviennent pour 70 % de province, pour
30 % de la région parisienne. Les jeunes habitent chez leurs parents dans 88 % des cas. Ils appellent
principalement d'une cabine ( 55 % des appels) ou de chez eux (43 %).

MISSION(S)

La mission premiére de Fil santé jeunes est de proposer aux jeunes écoute, information et orientation dans le
domaine de la santé physique, psychologique et sociale. :
La deuxiéme mission de Fil santé jeunes est d'étre un observatoire social des difficultés des jeunes en matiére de
santé.

MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

L'équipe est composée de 30 écoutants a temps partiel — psychologues, médecins, assistants sociaux... -,
“encadrée par une conseillére conjugale et familiale, chef de service, et un conseiller technique, psychiatre.
Le budget s'est élevé a 6 millions de F en 1996.

ACTIONS/ACTIVITES

En 1996. pour la 2¢me année d'activité, Fil Santé jeunes a enregistré 997 000 appels, 2 700 par jour en
moyenne. 160 000 appels ont été traités, 65 000 appels ont fait I'objet d'un entretien de guidance ou de soutien
(moyenne journaliére : 180), 95 000 appels sont dits "sans contenu” ou "parasites”.

Le taux d'efficacité a beaucoup progressé et fin 1996, un appel sur quatre aboutit.

Les thémes abordés sont :

- la santé (25 % des entretiens : puberté, contraception, IVG, MST-Sida, hépatites...)

- les états dépressifs (33 % : difficultés relationnelles, conflits, isolement, deuils, abus sexuels, violence...)
- les relations amoureuses et la sexualité (33 % : connaissance de soi, de l'autre, corps, homosexualité...)

- les appels divers (9 % : informations scolaires, juridiques, conversations amicales...)

Chaque jour, sur 180 appels. 50 entretiens témoignent d'une souffrance physique et psychique préoccupante.
A NOTER

L'équipe de Fil santé jeunes évoque deux difficultés :
- les préservatifs qui. semble-t-il notamment pour des raisons de mauvaise conservation (frottement, chaleur
‘ans une poche ou un portefeuille). se déchirent dans des proportions alarmantes :
le climat de violence vécue par de nombreux jeunes. sortes de boucs émissaires de leurs pairs. Iis sont
nfermés dans cette situation qui peut prendre des allures de dépression. La capacité au respect. a I'empathie, a
-c meltre a la place de l'autre semble étre absente de certains rapports entre jeunes.
".c numéro vert abrégé 119 Allo Enfance maltraitée fait I'objet d'une fiche spécifique. D'autres numéros verts
nationaux sont a la disposition des jeunes mais ils ne leur sont pas spécifiquement destinés : Sida Info Service,
Drogue Info Service. SOS Viol...Un numéro concerne les enfants confrontés au sida : Solidarité Enfants Sida.
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Dispositif général -~ Prévention

POINTS ACCUEIL JEUNES

] AUTORITE(S) DE TUTELLE

Ministére du Travail et des Affaires sociales
Direction de I'action sociale
L75696—ParisCedex 14 Tél: 0144369000~ Fax:0144369723

FINANCEMENT

Etat + selon les lieux Conseils généraux et/ou municipalités (I'Etat n'intervient jamais seul).
Les points accueil jeunes sont gérés par des collectifs interassociatifs.

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

Circulaire du 14 juin 1996 : création et modalités de fonctionnement des Points accueil jeunes (circulaire signée
par MM Barrot et Emmanuelli).

ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

Les jeunes auxquels ce dispositif est destiné sont les 10/25 ans en situation de mal étre et d'évitement précoce de
mise en mots et de prise de paroles sur leurs difficultés.

MISSION(S)

-a mission des Points accueil jeunes est d'offrir aux jeunes des lieux neutres, confidentiels. gratuits, chaleureux
U ils sont accueillis, entendus, écoutés et orientés. Les Points accueil jeunes sont des lieux de prévention tres
‘olontairement généralistes. Ce sont des lieux de prévention santé au sens ou I'OMS définit la santé avec toute
a dimension sociale. Ils fonctionnent en réseau avec 1'ensemble des structures présentes auprés des jeunes au
ravers de nombreux conventionnements. Ils sont situés plutdt dans le centre des villes (ce qui n'exclut pas a
erme les zones rurales).

MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

_'état s'est engagé pour deux années consécutives sur un budget annuel de 10 millions de francs.

0 structures sont en cours de création. Un premier cercle de quatre zones prioritaires a été défini : Paris. Lyon.
larseille et le Nord. Un deuxiéme cercle prioritaire concerne les départements de la région parisienne. de Seine
naritime et de Loire Atlantique. Ces zones correspondent 2 différents montants pris en charge par I'Etat : dans le
remier cercle chaque Point accueil est financé sur la base d'une aide de 180 000 F, dans le deuxiéme cercle de
50 000 F et pour le reste de la France le montant s'éléve 4 120 000 F.

es collectivités termitoriales apportent les compléments financiers, sachant qu'une structure de ce type n'est
1able qu'a partir de 300 000 F de budget annuel. '

ACTIONS/ACTIVITES

es Points accueil jeunes sont animés par des professionnels de I'écoute, notamment des psychologues et des
ducateurs. Leur fonctionnement actuel correspond a une ouverture a temps partiel, généralement quelques
pres-midi par semaine.

‘haque Point accueil devrait pouvoir accueillir et suivre en moyenne 450 jeunes différents dans I'année ce qui
‘présenterait dés 1997-98 une file active de plus de 30 000 jeunes. L'dge de dix ans, volontairement inscrit
ans la circulaire tant l'on vérifie aujourd’hui I'importance d'une prévention trés précoce, ne se vérifie pas
1core sur le terrain ol peu de jeunes franchissent la porte avant quinze ans.

a demande de santé est rarement exprimée en premiére attente sauf chez des jeunes qui vont trés mal. Cette
fiiculté des adolescents a exprimer leurs besoins de santé n'est pas une révélation et ne fait que confirmer
1tilité de structures généralistes capables d'étre pour les jeunes des lieux de proposition.

A NOTER

=5 Espaces Santé jeunes — une vingtaine fonctionnent actuellement en France sur des financements variés
ondation de France. DGS. DDAS...) - ont des objectifs assez proches des Points accueil. Dans la mesure ou
s Espaces intégrent dans leur approche de la santé la dimension sociale. ils pourront étre repris dans un
1ancement Affaires sociales-Points accueil jeunes. C'est déja le cas pour I'un d'entre eux & Salons de Provence
d'autres demandes sont a I'étude.

s Points écoute jeunes ont un objectif plus directement axé sur les toxicomanies. lis font I'objet d'une fiche

ccifique.
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Dispositif général — prise en charge

™

Haut Comité de la Santé Publique
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Dispositif général — Prise en charge

SANTE SOMATIQUE - DISPOSITIF HOSPITALIER

AUTORITE(S) DE TUTELLE

Ministére du Travail et des affaires sociales, Secrétariat d'Etat a la Santé — Direction des hopitaux
8. avenue de Ségur 75007 - PARIS  Tél : 01 44 56 51 69 — Fax : 01 44 56 50 89
FINANCEMENT/GESTION

Sécurité sociale, Etat

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

(Exclusivement les textes ayant trait a 'hospitalisation des enfants et adolescents)
Circulaire du ler aofit 1983 sur I'hospitalisation des enfants
Circulaire du 18 mars 1988 sur I'hospitalisation des adolescents.
Résolution du Parlement européen du 13 mai 1986 sur la charte européenne des enfants hospitalisés.
ENFANTS ET JEUNES CONCERNES

Un enfant sur X est hospitalisé avant I'age de 15 ans. Un adolescent sur X est hospitalisé entre 15 et 24 ans .
“haque année, pour les seules urgences. 2 millions d'enfants se présentent dans un hopital.

_a répartition des séjours entre les différentes classes d'age montre que : les 0/14 ans représentent 59 % des
€éjours et les 15/24 ans 41 % ; les garcons et les filles se répartissent les séjours a égalité, les premiers étant plus
1ombreux avant 15 ans et les secondes aprés ; la premiére cause de mortalité est la méme chez gargons et filles
ivant 1 an, puis de 1 a 4 ans, mais dans la classe d'age des 5/14 ans les lésions traumatiques arrivent en téte
our les garcons et les maladies de I'appareil digestif pour les filles ; sans distinction de sexe. avant 15 ans, la
ere cause d'hospitalisation sont les maladies de 1'appareil respiratoire (18 %), de 15 a 24 ans ce sont les

rossesses et accouchements (19 %) (Sesi 1993 Répantition des séjours annuels dans les services dc soins de courte durée des
tabhissements hospitaliers pubhcs et pnvés).

MISSION(S)

Les établissements d'hospitalisation assurent les examens de diagnostic, la surveillance et le traitement des
nalades, des blessés et des femmes enceintes en tenant compte des aspects psychologiques du patient.
s participent a des actions de santé publique et notamment 2 toutes actions médico-sociales coordonnées et a
es actions d'éducation pour la santé et la prévention. ™

MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

n 1995, le Sesi recensait 259 " entités juridiques publiques et 89 établissements privés ayant des lits
‘hospitalisation compléte dans une discipline spécifique aux enfants ", soit un total de 348.

iriente d'éléments complémentaires)

n compte environ 8 700 lits de pédiatrie publics et 660 lits privés, avec une trés forte concentration des lits
récialisés en Région parisienne et dans les CHLJ.

e nombre de pédiatres salariés approche 2 250 (Sesi 1.1-96). Depuis 1990, ils ont augmenté a un rythme proche
e celui au rythme de I'ensemble des médecins spécialistes salariés mais moins vite que les pédopsychiatres
lanés (+ 32 % et + 53 %). :

e budget des lieux d’hospitalisation pour enfants et adolescents représente en 199X un budget de XXXX F par
nfant/adolescent (0-20 ans).

ACTIONS/ACTIVITES

n nombre de journées d'hospitalisation compléte, l'activité dans les services pédiatriques publics se répartit
nsi : pédiatrie générale 50 %, néonatalogie 20 %, chirurgie 15 %, réanimation 8 %, spécialités pédiatriques 4
et médecine de 'adolescent 3 %. La durée moyenne de séjour serait de 4.2 journées. (Sesi Sae 95)
rrente de données sur l'activité selon l'age des enfants et l'hospitalisation de jour).

oici certains éléments de I'enquéte sur I'hospitalisation des adolescents transmis par le Dr Marianne Caflisch
it dermier paragraphe A NOTER) : sur 396 services de pédiatrie interrogés (Source Sesi), 289 ont répondu au
iestionnaire et 40 ont signalé une action destinée aux adolescents. Il s'agit pour 2/3 d'unités constituées et
'mmées. pour 1/3 d'une simple organisation interne au service. Le nombre de lits varie de 2 4 12 (sauf Le
remlin-Bicétre 20 lits). Les trois premiéres causes d’hospitalisation sont les troubles somatiques divers (38
. les maladies chroniques (36 %) et les tentatives de suicide (23 %). Et a la question, quelles sont les
‘uations qui vous posent le plus de problémes de gestion. les réponses sont les problemes psycho-sociaux (28
). les problémes psychiatriques (20 %). la toxicomanie (18 %), les anorexies (17 %) et les tentatives de

icide (12 %).
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o e - A NOTER

L'enquéte nationale sur I'hospitalisation des adolescents dans les services de pédiatrie, menée par le Dr
Marianne Caflisch et e Dr Patrick Alvin avec le soutien logistique ou financier de la Direction des hopitaux, la
Direction générale de la santé, la Fondation de France. I'Inserm U 292 et la Société frangaise de pédiatne, remet
ses résultats dans quelques semaines. Cette enquéte va permettre, entre de nombreux autres sujets, de débattre
de celui des limites d'age. En effet, 78 % des services de pédiatrie disaient dépasser la limite officielle de 15 ans
et trois mois et admettre des jeunes jusqu'a 18 ans. Dans les unités pour adolescents, cet age de 18 ans est
retenu par la majorité des services, les autres évoquant soit 19, soit 20 ans. _

Faire passer I'age légal des services de pédiatrie a 18 ans semble aujourd'hui aller de soi pour l'essentiel des
praticiens. En revanche, les avis sont partagés en ce qui concerne le dépassement de 18 ans, age de la majorité
civique : certains pensent qu'il y a un risque d'infantilisation & laisser de trop grands jeunes en pédiatrie méme
adolescente, d'autres estiment que les pathologies adolescentes sont trés spécifiques et se prolongent bien au-
dela de 18 ans. Ce débat est aussi longuement évoqué dans le document sur I'hospitalisation des adolescents a
paraitre en ami 1997, ouvrage co-€dit€ par le Direction générale de la santé et la Fondation de France.
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Dispositif général - Prise en charge

SANTE SOMATIQUE - DISPOSITIF LIBERAL

AUTORITES DE TUTELLE

Ministére du Travail et des Affaires sociales, secrétariat d'Etat a la Santé et a la Sécurité sociale

Direction générale de la Santé
8. avenue de Séour 75007 — Paris  tél : 01 40564295 fax: 01 40 56 40 44

FINANCEMENT/GESTION

Sécunté sociale
Les Centres de soins sont gérés par des municipalités. des mutuelles ou des associations loi de 1901.
ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

Les enfants au-dessous de 6 ans sont suivis en PMI (20 % d'aprés le SESI) ou en ville par des pédiatres ou des
oénéralistes. Les certificats de santé obligatoires permettent de cerner les pratiques de soins pour les jeunes
enfants : au 8eme jour, les certificats émanent de pédiatres dans 95 % des cas. au 9éme mois la proportion de
édiatres chute a2 47 %, puis au 24¢me mois a 40 %. Le role du généraliste se renforce, tel est le constat d'un
nquéte sur la vaccination ROR (Sesi), montrant qu'en 1993, 56 % des vaccinations sont effectuées par des
2enéralistes, 29 % par des pédiatres et 13 % par la PMI. En 1991. une enquéte similaire attribuait une part de 51
'« aux généralistes.

our les adolescents, les enquétes menées par 1'Unité 169 de I'Inserm montre trés clairement le role
répondérant des généralistes tandis que gynécologues, dermatologues et pédiatres sont les spécialistes les plus
onsultés et appréciés des jeunes. D'autres professions médicales ou paramédicales sont aussi trés importantes
lans le suivi sanitaire des enfants et des jeunes : les infirmiéres scolaires (voir fiche sur le service de promotion
e 1a santé en faveur des éléves), les dentistes. les kinésithérapeutes.

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

MISSION(S)

es généralistes sont conventionnés en secteur | pour 82 % d'entre-eux, les pédiatres pour 63 %, les
ermatologues-vénérologues pour 55 %, les gynécologues-obstétriciens pour 49 %.
es centres de santé remplissent une mission de médecine sociale sans but lucratif. Le plus souvent, ils ont une
onvention avec la Sécunité sociale permettant leur fonctionnement en tiers payant.

MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

in 1995, selon la CNAMTS, les généralistes libéraux sont 60 000. Ils représentent 53 % des médecins libéraux
I'autres sources évoque 62 %).

es pédiatres libéraux sont 3 300 et les gynécqlogues-obstétriciens prés de 6 000. Ces deux spécialités. parmi
s plus fréquentées par les jeunes, offrent les plus fortes densités : 26 pédiatres pour 100 000 enfants de moins
e 16 ans et 46 gynécologues-obstétriciens pour 100 000 femmes de 15 a 44 ans . Qu'il s'agisse des
énéralistes, des pédiatres, des dermatologues ou des gynécologues, la répartition géographique est celle
bservée pour |'ensemble de I'équipement sanitaire : sur-équipermnent au Sud et en région parisienne, sous-
juipement av Nord. La santé obsenvée FNORS Févner 1997

es centres de santé (soins) sont au nombre de 548 (Igas 1990). La plupart offrent des soins médicaux et
firmiers. D'autres ajoutent des soins dentaires, notamment en lle de France et dans le Nord.

| ACTIONS/ACTIVITES

lon la Société frangaise de pédiatrie, 76 % des actes effectués chez des enfants le sont par des généralistes. La
diatrie est peu développée en France en comparaison avec d'autres pays. Selon la méme source, cette tendance
est pas en train de s'améliorer et certains cabinets de pédiatrie ne trouvent pas de successeurs.

es pédiatres sont les médecins spécialistes les moins bien rémunérés. La spécificité de leur pratique, comme le
mps nécessaire a 'auscultation d’un jeune enfant, n'est pas reconnue.

iente d'éléments sur la répartition par ages de la clientéle des pédiatres : sur certaines actions spécifiques
cndes par des pédiarres et d'autres spécialistes a l'égard des adolescents : sur des généralisies spécialisés pour

v enfants sur les centres de soins, elc.
A NOTER

ans plusieurs villes frangaises, des pédiatres libéraux se sont organisés pour améliorer leur réponse aux
-gences pédiatriques au travers de gardes de ville et de la participation aux gardes d'accueil a I'hopital.
usieurs associations se sont fédérées pour former 'AFPA. Association francaise de pédiatrie ambulatoire.
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Dispositif général - Prisc en charge

SANTE MENTALE - DISPOSITIF DE SERVICE PUBLIC

Secteurs de psychiatrie infanto-juvénile

AUTORITE(S) DE TUTELLE

Ministére du Travail et des Affaires sociales, secrétariat d'Etat 4 la Santé et a la Sécurité sociale

Direction générale de la Santé — Bureau de la santé mentale
8, avenue de Ségur 75007 — Paris Tél: 0140564295 Fax:0140464044

FINANCEMENT/GESTION

Etat 100 %

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

Circulaire du 15 mars 1960 : instauration des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile.

Circulaire du 16 mars 1972 : programmes départementaux en matiére de lutte contre les déficiences et maladies
mentales des enfants et des adolescents.

Circulaire du 11 décembre 1992 : nouvelles orientations de la politique de santé mentale en faveur des epfants et
des adolescents.

ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

Officiellement la psychiatrie est encore scindée en deux ensembles 2 la frontiére desquels se situe 1'dge de 16
ans. Avant c'est la psychiatrie infanto-juvénile, aprés 1a psychiatrie générale ou adulte. Cependant les statistiques
disponibles tiennent peu compte de cette limite.
En 1991, 15 000 enfants et jeunes de moins de 20 ans font partie de la file active du secteur de psychiatrie adulte
et 250 000 sont suivis en secteur de psychiatrie infanto-juvénile. Il y a donc un peu moins de 2 % des enfants et
des jeunes de moins de 20 ans concernés par une prise en charge psychiatrique dans le secteur public.
Attente d'éléments plus récents et complets

MISSION(S)

Les objectifs de la politique de secteur de psychiatrie infanto-juvénile sont autant préventifs que thérapeutiques.
Les préoccupations centrales sont :
- maintenir autant que possible les enfants et les adolescents dans leur mifieu familial et scolaire ;
— organiser le travail dans un registre de continuité pour un patient donné et dans un secteur donné ;
- privilégier le travail partenarial et la dimension de réseau avec avec tous les professionnels proches des enfants
et des jeunes : milieu scolaire, circonscriptions d'action sociale, structures municipales de la petite enfance,
services de justice, hopital général, médecins libéraux, centres médico-psychopédagogiques, etc.
Les principales institutions du secteur de psychiatrie infanto-juvénile sont :
- les centres médico-psychologiques — CMP ; éléments de base du dispositif (90 % des soins ont lieu en CMP)
Is ont une double fonction d'accueil et de soins, mais aussi de coordination au sein de I'équipe et avec les
partenaires extérieurs : .
- les unités de soins a temps partiel : hopitaux de jour qui accueillent le plus souvent & temps plein les enfants
souffrant de troubles graves et les Centres d'accueil thérapeutique a temps partiel — CATTP qui se développent
peaucoup avec des formules trés diverses (soins intensifs du soir, du mercredi ...) auprés notamment des trés
eunes enfants mais aussi des plus grands voire des adolescents ;
- 'accueil a temps complet avec des formes diverses : I'hospitalisation en psychiatrie 2 temps complet mais aussi
je fagon séquentielle. pour des cures de longue durée mais aussi des séjours trés brefs ; soins
pédopsychiatniques dans le cadre d'une hospitalisation en pédiatrie ; accueil familial thérapeutique, etc.
MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

1 existe 311 secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, dont 38 % dépendent d'un hdpital général. lis couvrent en
moyenne une population de 210 000 habitants. Le taux d'équipement moyen en lits ou places est de 0,9 pour
1000 habitants de 0 2 16 ans (1,7 pour 1000 habitants dans le secteur adulte).
_es unités spécifiques pour adolescents ou adolescents/jeunes adultes sont estimées aujourd'hui 2 (anente
{'éléments). La tranche d'age des 16/20-23 ans fait l'objet de plus en plus d'initiatives : précisions enatiente.

Attente d'éléments complémentaires sur les éiablissements, notamment les CMP et les CATTP, sur le personnel
ies secteurs, sur la consommation de soins, sur les aspects financiers...
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ACTIONS/ACTIVITES

Pour 1993, on sait que prés de 97 % des enfants et des adolescents pris en charge par les secteurs de psychiatne
infanto-juvénile sont exclusivement suivis en ambulatoire. Ce pourcentage varie de 88 % en Corse a2 99,5 % en
 Aguitaine.

Eléments en anente sur l'activité des secteurs par ages, sur les 1vpes de pathologies selon le sexe et l'age, sur les
prises en charge, notamment dans les CATTP et dans les CMP , sur la durée movenne de prise en charge che:
les enfants et les jeunes, sur le pourcentage de rechutes" sur l'urilisation des médicaments, sur les modalités
thérapeutiques ...

A NOTER

La psychiatrie infanto-juvénile a fait des progrés considérables depuis 30 ans, la politique de secteur a représenté
une réforme importante. Le systéme de soins sectorisé avec notamment la gratuité des soins ambulatoires et la
pluridisciplinanté est quasiment unique au monde. Il exigerait cependant de profonds aménagements : les
disparités régionales sont encore considérables, la prévention n'est pas assez développée...
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Dispositif général - Prise en charge

SANTE MENTALE - DISPOSITIF LIBERAL (hors secteurs)

AUTORITES DE TUTELLE

Ministére du Travail et des Affaires sociales, secrétariat d'Etat a la Santé et a 1a Sécurité sociale
Direction générale de la Santé — Bureau de la santé mentale
8. avenue de Ségur 75007 —Paris 1€l : 01 40564295 fax: 01 405640 44

FINANCEMENT/GESTION

Sécurité sociale, particuliers.
Les Centres médico-psycho-pédagogiques - CMPP sont gérés soit par I'Education nationale, soit par des
associations privées & but non lucratif.

ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

Les CMPP regoivent prés de 100 000 enfants et adolescents par an.
Attente d'informations sur les enfants el jeunes suivis en ville par des psvchiatres (nombre, pathologies.
rotocoles, guérisons, améliorations...) ainsi que sur les cliniques.

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

Décret du 18 février 1963 : réglementation du fonctionnement des CMPP.
Circulaire du 11 décembre 1992 : rappel de la participation des CMPP dans les nouvelies orientations de la
politique de santé mentale en faveur des enfants et des adolescents. ‘

MISSION(S)

Les CMPP sont administrativement rattachés au champ médico-social mais ils ont des missions proches des
Centres médico-psychologiques des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile. Les CMPP s'adressent aux enfants
ayant des difficultés scolaires, des troubles psychomoteurs ou des troubles du comportement. Ils ont pour
fonction de faire un bilan. de diagnostiquer les manifestations pathologiques et de mettre en oeuvre une action
€ducative et thérapeutique sous l'autorité d'un médecin.

MOYENS BUMAINS ET FINANCIERS

Les 557 CMPP ont des équipes pluri-disciplinaires : personnel médical et paramédical, psychologues, assistants
de service social, éducateurs (a compléter).

Au 1/1/95, les psychiatres libéraux étaient au nombre de 6 129. Ils représentent 12 % des spécialistes et on
compte 11 psychiatres pour 100 000/hab, densité la plus forte aprés les gynécologues-obstét. (rapportés aux
femmes de 15 a 44 ans) et les pédiatres (rapportés aux enfants de O 2 16 ans). Ils sont aussi les spécialistes pour
lesquels la disparité des densités est la plus forte : 19,4/100 000 en Ile-de-France, 3,5 dans le Nord-Pas-de-
Calais. Les pédopsychiatres (recensés comme tels) libéraux sont 443 (1/1/96). Leur nombre a augmenté de 41 %
en six ans tandis que les pédiatres n'augmentaient que de 7.6 %. Rapportés 2 la population des moins de 15 ans.
|a densité des pédopsychiatres libéraux atteint environ 4/100 000 enfants et jeunes. Les pédopsychiatres libéraux
sont un peu plus nombreux que les pédopsychiatres salariés.
Eléments en attente sur les autres professionnels exercant auprés des jeunes avant des difficultés : psvchologues.
nsvchomotriciens. orthophonisies ainsi que sur les cliniques.

ACTIONS/ACTIVITES

|_es CMPP sont des centres et non des établissements : leur action est ambulatoire sous la forme de consultations
guelques heures au maximum par semaine. [ls proposent des interventions trés diversifiées. Au-dela de six mois
de prise en charge dans un CMPP, une démarche auprés de la CDES (Commission départementale d'éducation
spéciale) " dans la mesure ol ce délai traduit une persistance et une gravité des troubles ".
_es psychiatres libéraux proposent des prises en charge variables en fonction des pathologies, de I'age des
hatients et de leur formation spécifique. Les enfants et les jeunes traités par des psychiatres prennent rarement
es médicaments (x % des cas environ). [Is sont principalement suivis au travers d'entretiens en face & face et/ou
vec les familles. Les psvchiatres libéraux réalisent x actes par an. Contrairement aux autres praticiens, ils ne
ont pas partie de la statistique du SESI concernant le montant des honoraires annuels.
.es cliniques privées (conventionnées pour la plupart) ont un rble non négligeable dans le domaine de la
«vchiatrie. Centaines sont spécialisées pour les enfants et/ou les adolescents.

A NOTER

es circuits d'entrée en soins psychiatriques sont divers. Cependant. pour les adolescents et les jeunes adultes
méme les enfants qui sont suivis pour majorité par des généralistes), la voix(e) du généraliste est déterminante.
Améliorer les liens entre médecine générale et psvchiatrie est considéré comme un enjeu important.

La documentation Frangaise : Rapport a la conférence nationale de santé 1997



Dispositifs spécifiques - prévention, prise en charge

Rapport 2 la Conférence nationale de santé / 1997 R s -

La documentation Frangaise : Rapport a la conférence nationale de santé 1997



Dispositifs spécifiques - Enfants et jeunes en danger

PROTECTION JUDICIAIRE DE LA JEUNESSE - PJJ

AUTORITE(S) DE TUTELLE

Ministére de la Justice / Direction de la Protection judiciaire de la jeunesse
13, place Vendéme 75042 - PARIS Cedex 01 ~ Tél: 0144 77 74 76 — Fax : 01 44 7770 60
FINANCEMENT/GESTION

Etat (sauf pour les enfants confiés a I'Aide sociale a I'enfance - ASE)

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE
! 1945 : institution des juges pour enfants et création de I'Education surveillée qui deviendra la Protection
Judiciaire de la jeunesse le 20 septembre 1990.

Ordonnance du 2 février 1945 : priorité de la mesure éducative sur la sanction pénale.

Ordonnance du 23 décembre 1958 : le juge des enfants devient compétent pour les affaires de mineurs en danger
au travers de l'assistance éducative.
1970: les jeunes majeurs (18 2 21 ans) peuvent solliciter du juge des enfants une protection judiciaire.
ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

En 1995, 267 000 jeunes ont fait 1'objet d'une décision prise par les juridictions de la jeunesse (entre 1.5et 2 %
de la tranche d'age totale).

Parmi ces jeunes, 3,5 % sont de jeunes majeurs et parmi les mineurs, 80 % sont signalés en danger et 20 % se
voient reprocher une infraction pénale. Les filles représentent 12 % de l'ensemble et qu'il s'agisse des mineurs
en danger ou délinquants. la tranche d'dge la plus représentée est celle des 16-18 ans (40 %).

MISSION(S)

La PJJ assure la prise en charge éducative des mineurs et des jeunes majeurs qui font I'objet d'une décision de
justice dans le cadre de deux missions complémentaires : la prise en charge des jeunes délinquants et la
protection des jeunes en danger.

La PJJ exerce ses missions au travers d'un secteur public et d'un secteur associatif habilité. La politique
nationale est appliquée par 14 directions régionales et 100 directions départementales. L'action de la PJJ est
menée en partenariat avec les collectivités locales et les autres institutions proches des jeunes (Education
nationale. Jeunesse et sports. Affaires sociales...).

MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

Le secteur public de la PJJ emploie prés de 6 000 personnes (3 000 éducateurs, 200 assistants de service social,
180 psychologues (130 vacataires), 40 infirmiers, 200 psychiatres vacataires, etc.) et gére directement 98 SEAT
- Services éducatifs auprés du tribunal et 234 centres d'action éducative dont 70 assurent une fonction
i'hébergement. i

_c sccteur associatif prend en charge 2 jeunes' sur 3. Avec 1 000 établissements et 24 000 salariés, les 439

ssociations habilitées sont prédominantes mais elles travaillent autant pour la PJJ que pour I'ASE.

Sudget 1997 : 2.5 milliards de francs (1.4 pour le secteur public, 1,1 pour le secteur associatif), soit, au regard
ies enfants et adolescents pris en charge en 1994 a un peu plus de 11 000 F par jeune.

ACTIONS/ACTIVITES

_'action de la PJJ se répartit en quatre grands domaines :

- les investigations : enquétes, expertises, analyses permettant aux magistrats de connaitre la personnalité du
eune et son environnement familial (79 000 jeunes concernés en 1994) ;

- I'action éducative en milieu ouvert qui, au pénal comme au civil, permet I'intervention éducative dans le milieu
ie vie habituel du mineur (223 000 prises en charge éducatives en 1994 dont 78 % en milieu ouvert civil et
enal) ;

- I'hébergement du mineur dans un établissement qui intervient, a titre exceptionnel, dans le cadre d'une
rdonnance de placement judiciaire ;

- 1a formation et I'insertion professionnelle dans les centres de jour, dans certaines entreprises ou au travers des
ctions partenariales dans Ic cadre dc I'Europe ou dc I'aide au développement, dispositifs permettant aux jeuncs
“accéder au statut de stagiaire de la formation ou au statut de salarié.

A NOTER

.a réflexion et I'action de 1a PJJ concemant la santé des enfants et des jeunes qu'elle prend en charge dépend du
3ureau des méthodes de I'action éducative.

deux chargés de mission auprés du directeur — un pédiatre et un psychiatre — coordonnent les projets santé. Ils
ravaillent notamment 2 mettre en oeuvre des conventions avec les autres administrations.
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{ Dispositifs specifiques —~ Enfants et jeunes en danger

AIDE SOCIALE A L'ENFANCE - ASE

AUTORITE(S) DE TUTELLE

L'Aide sociale 2 I'enfance est sous 'autorité des Conseils généraux depuis la loi de décentralisation.
| FINANCEMENT/GESTION

Conseils généraux
La gestion des établissements, comme les Maisons d'enfants, ou de certains services, comme les clubs de
prévention, est trés souvent confiée a des associations habilitées.

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

Loi du 23 juillet 1983 : 1a loi relative  la répartition des compétences entre les communes, les départements, les
régions et I'Etat a placé I'Aide sociale a I'enfance sous la responsabilité des présidents des Conseils généraux.
_oi du 6 juin 1984 relative aux droits des usagers de I'Aide sociale a 'enfance.

Loi du 6 janvier 1986 appliquant les principes de la décentralisation au secteur de I'Aide sociale a I'enfance.

-oi du 10 juillet 1989 relative 2 la prévention des mauvais traitements. :

ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

\u ler janvier 1996, selon I'enquéte du SESI (février 1997), I'Aide sociale a I'enfance prend en charge 125 000
;nfants et adolescents : prés de 47 000 sont hébergés dans des Maisons d'enfants et des Foyers de I'enfance,
00 (maintenus en fratries) sont dans des villages d'enfants et 77 500 bénéficient d'Actions éducative en milieu
uvert.

2 majorité de ces enfants ont moins de 15 ans (prés de 100 % en villages d'enfants, 90 % en AEMO, entre 60
t 77 % selon les établissements d'hébergement).

MISSION(S)

a mission centrale de I'Aide sociale & I'enfance est d'apporter un soutien matériel et éducatif aux mineurs et
ur famille confrontés 4 des difficultés sociales susceptibles de compromettre leur équilibre et de pourvoir a tous
’s besoins des mineurs qui lui sont confiés.
‘Aide sociale a I'enfance a aussi des missions plus spécifiques dans le cadre de la protection de I'enfance :
urveillance des conditions d'accueil des enfants qui ne résident pas au domicile de leurs parents ; controle de
ertains intermédiaires de placement d'enfants (notamment les oeuvres d'adoption) ; prise en charge financiére
es enfants placés directement par une décision judiciaire ; mise en place de structures préventives de
nadaptation ; prévention des mauvais traitements ; agrément des futurs adoptants.

MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

es établissements dépendant de I'Aide sociale a I'enfance sont les suivants : 182 foyers, 1130 maisons de

nfance, 17 villages d'enfants, 232 AEMO et 398 clubs de prévention (Sesi fev 97). Ces établissements,

uvent gérés par des associations, emploient plus de 40 000 salariés en équivalents temps plein.

- personnel médical et para-médical (dont psychologues) représente 2 650 personnes en équivalents temps

ein. Les médecins sont peu nombreux ; les plus représentés sont les psychiatres avec prés de 95 ETP.

1 dépense nette consacrée par les Conseils généraux a I'ASE représentait, en 1995. 24 milliards de F.
ACTIONS/ACTIVITES

action de I'Aide sociale a I'enfance sc répartit en deux grands domaines :

"accueil des enfants placés en établissements ou en familles d'accueil qui représente 73 % des dépenses et

es actions de soutien avec maintien dans le milieu familial qui représentent 23 % des dépenses.

>s actions de soutien avec maintien dans le milieu familial sont de plusieurs types :

allocations et secours aux familles ou aux jeunes majeurs, en baisse depuis I'instauration du RMI) : 19
iliard de F :

ntervention de travailleuses familiales : environ 12 000 familles bénéficient de ce type d'aide ponctuelle ;

iction des clubs et équipes de prévention spécialisée (environ 700 millions de F) ;

ictions éducatives en milieu ouvert, AEMO : elles se répartissent entre AEMO judiciaires (70 % des cas) et
~MO administratives. proposées aux parents par les services départementaux de I'ASE.

A NOTER

 remontée d'information des services départementaux vers le ministére montre que la décentralisation de
\ide sociale a I'enfance est vécue positivement quant a la souplesse et a la liberté qu'elle autorise ; en revanche,
e entraine un certain isolement et les départements souhaiteraient une meilleure circulation de I'information
ur confronter et harmoniser les pratiques.
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Dispositifs spécifiques — Enfants et jeunes en danger

ALLO ENFANCE MALTRAITEE : 119 ou 0800 05 41 41 »
SNATEM - Service national d'accueil téléphonique pour l'enfance maltraitée
numéro vert ouvert tous les jours 24 heures sur 24

AUTORITE(S) DE TUTELLE

Ministére du Travail et des Affaires sociales / Direction de 'Action sociale

(SNATEM - Service national d'accueil téléphonique pour I'enfance maltraitée

11, boulevard Brune 75014 — PARIS Tél:0140444522 Fax: 01453983 37)
FINANCEMENT/GESTION

Etat et Conseils généraux a parité (la part des départements est fixée annuellement en fonction de leur
population). La gestion du SNATEM est confiée 2 un groupement d'intérét public ot sont réunis I'Etat, les
Conseils généraux et les associations. :

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

Loi du 10 juillet 1989 : création du SNATEM / Allo enfance maltraitée dans le cadre du texte relatif 2 la
révention des mauvais traitements a 1'égard des mineurs. voté 3 I'unanimité par le Parlement.

1997 : I'enfance maltraitée est "Grande cause nationale”. Allo Enfance maltraitée dispose d'un numéro vert
1ational simplifié (119) depuis le 13 mars.

ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

lineurs maltraités ou présumés l'étre. Selon I'enquéte ODAS 1995, 20 000 enfants et adolescents sont
naltraités : 7 500 souffrent de négligences graves ou de violences psychologiques. 7 000 de violences
hysiques, 5 500 d'abus sexuels.

s appels enregistrés a Allo Enfance maltraitée donnant lieu 2 une aide et 2 un soutien atteignent 18 000 en
995. Il ont augmenté d'environ 80 % depuis la création du service en 1989.

0 % des appels sont issus de trois groupes a peu prés égaux : les enfants, la famille proche et I'entourage. Les
rofessionnels représentent 6 % des appels.

ur I'ensemble des enfants concernés par ces appels, 59 % sont des filles et 41 % des garcons et plus d'un tiers
ont des enfants de moins de trois ans. :

MISSION(S)

es missions du Service national d'accueil téléphonique / Allo enfance maltraitée sont :

I'accueil. le soutien, I'orientation, le conseil et I'information aux enfants et aux adultes confrontés a une
tuation de maltraitance a enfant (ou situation présumée telle) ;

la transmission des informations recueillies aux services départementaux de I'Aide sociale a I'enfance :

une étude épidémiologique annuelle 3 partir des appels regus et des retours d'informations des Conseils
:néraux.
affichage des coordonnées d'Alio enfance maltraitée est obligatoire dans tous les établissements recevant de
con habituelle des mineurs. '

MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

equipe du SNATEM est composée de 45 personnes dont 37 écoutants a temps partiel — psychologues,
édecins, travailleurs sociaux, juristes... —. Deux coordonnateurs sont chargés des relations avec les services de
ASE des départements. Le SNATEM a un correspondant dans chaque département.

e budeet annuel s'éléve a 15 millions de F.

ACTIONS/ACTIVITES

année en année, les appels regus par le SNATEM se concentrent sur des questions directement liées a la
altraitance a enfant pour atteindre une proportion de 80 %.
1 1995, le SNATEM a traité prés de 200 000 appels. Plus d'un sur dix a donné lieu 2 un soutien et a la
2nsmission de la situation aux services départementaux.
s situations de mauvais traitement avérées ou présumeées étaient pour 50 % des mauvais traitements a caractére
'vsique. 4] % des mauvais traitements d'ordre psychologique et 28 % des violences sexuelles.

> auteurs de mauvais traitements étaient situés dans la famille proche a plus de 85 %.

ns 47 % des situations ayant donné lieu 2 une transmission d'informations, les familles étaient inconnues des
-vices compétents.

A NOTER

* SNATEM et 'ODAS ont entrepris une étude épidémiologique associant dix départements. Les conclusions
ront connues fin 1997. -
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Dispositifs spécifiques — Enfants et jeunes handicapés

DISPOSITIF LEGAL DE PRISE EN CHARGE |
DES ENFANTS ET DES ADOLESCENTS HANDICAPES

AUTORITE(S) DE TUTELLE

Ministére du Travail et des Affaires sociales — Direction de I'action sociale
5. place des 5 martyrs du Lycée Buffon 75015- PARIS _ Tél: 0144 36 9575 — Fax : 01 44 36 97 22

FINANCEMENT/GESTION

Etat, collectivités territoriales, Sécurité sociale.
Les CAMSP (Centres d'action médico-sociale précoce), de statut privé ou public, sont financés a 20 % par les
départements et a 80 % par la Sécurité sociale ; les SESSAD (Senvice d'éducation spéciale et soins 3 domicile), de
compétence d'Etat, sont financés par la Sécurité sociale. Les établissements d'éducation spéciale sont financés
par la Sécurité sociale. L'AES (allocation d'éducation speciale) est versée par la CAF et financée par |'Etat .

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

Lois du 30 juin 1975 : loi d'orientation en faveur des handicapés, fondement du dispositif actuel + loi sur les
institutions sociales et médico-sociales. Loi du 1] juillet 1975 relative a I'éducation.

Lois du 10 juillet 1987 : loi en faveur de I'emploi des travailleurs handicapées + loi d'orientation sur I'éducation?
Loi du 12 juillet 1990 : protection contre la discrimination en raison de leur état de santé ou de leur handicap.

L.oi du 13 juillet 1991 : mesures pour I'accessibilité des locaux.

ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

Les enfants et adolescents handicapés (0/20 ans) qui bénéficient d'une place en institution ou d'un service sont
estimés en 1996 a 125 000. S'ajoutent (sirement quelques recoupements avec le premier groupe) 108 000
enfants et adolescents qui bénéficient d'allocations ainsi que 4 700 jeunes de plus de 20 ans encore en
nstitutions pour enfants ("Creton”). On estime qu'un nombre important d'handicapés n'est pas connu des
ervices. Cependant, les handicaps les plus lourds sont presque tous déclarés avant I'dge de 8 ans.

MISSION(S)

" La prévention et le dépistage des handicaps, les soins, I'éducation,la formation et I'orientation professionnelie.
emploi. Ia garantie d'un minimum de ressources. I'intégration sociale... constituent une nbligationnationale. ™
MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

-es professionnels en charge d'enfants et d'adolescents handicapés sont au nombre de 76 000 (64 000 pour les
dultes). Le taux d'encadrement moyen est de 55 % (1/2 professionnel par handicapé) et il varie de 24 2 105 %.
£ budget global du handicap en France est estimé 2 154 milliards de F en 1992 (A Triomphe-INSERM CTNERHI)
our mémoire le montant de I'Allocation d'éducation spéciale (AES) s'éléve a 1,7 milliard de F et le financement
es établissements pour enfants et jeunes a 19 milliards de F.

’ _ ACTIONS/ACTIVITES

es actions vis a vis des enfants et des adolescents handicapés se répartissent, comme pour les adultes, en deux
rands volets : les prestations en espéces et I'accueil en institutions et services. :

Prestations en espéces : I'AES (base : 675 F/mois au 1/1/97 + 3 niveaux de compléments) concernait 90 000
‘unes en 1994 (40 % avec compléments). Les allocations sont soumises aux décisions de deux commissions
spartementales : la CDES jusqu'a 20 ans et la COTOREP au-dela. En 1993-94, la CDES a examiné 160 000
»ssiers. 66 000 enfants et jeunes handicapés se sont vus attribués une AES et 21 000 une carte d'invalidité.
Accueil en institutions et services : (données 1994) 12 000 enfants sont accueillis de maniére ambulatoire par pres
- 200 CAMSP qui ont une action de dépistage, prévention et prise en charge des enfants de moins de 6 ans et
- leur famille. 13 000 enfants et adolescents sont suivis & domicile par les SESSAD (600 unités, + 150 % en 10
s) :+ 70 % d'entre eux ont moins de 10 ans et la majorité sont intégrés scolairement. 120 000
fants/adolescents sont pris en charge dans des établissements d'éducation spéciale (76 % ont plus de dix ans,
" plus de 20 ans, environ 15 % sont intégrés dans des établissements scolaires ordinaires). Les jeunes adultes
R-20 ans a 25 ans) représentent en moyenne 17 % des effectifs des différents établissements pour adultes.

A NOTER

loi du 30 juin 1975 dite d'orientation des personnes handicapées est en cours de révision.

s résultats en cours d'édition d'une étude réalisée par 'TANECAMSP font ressortir des chiffres inféneurs aux
nnées officielles : 173 CAMSP pour 6 757 enfants suivis. Bien peu. dit '"ANECAMSP, au regard des 76 000
fants handicapés de moins de six ans.

s CMPP sont comptabilisés soit en psychiatrie. soit dans la prise en charge des enfants handicapés : nous les
ans intégrés dans la fiche sur la santé mentale. dispositif libéral.
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SN VALIUE

Dispositifs speécifiques — 16-25 ans en difficultés

VISITES MEDICALES LIEES A LA FORMATION PROFESSIONNELLE

AUTORITE(S) DE TUTELLE

Ministére du Travail et des Affaires sociales — Délégation a la formation professionnelle
31, quai de Grenelle 75738 - PARIS Cedex 15 Tél: 01 44383261 Fax : 01 44383300
FINANCEMENT/GESTION

Crédits délégués aux Conseils régionaux par le ministére sur la base d'une convention de délégation de
compétences (17 régions en 1996) ou crédits transférés du budget Travail vers le budget Affaires sociales/DGS,
la gestion restant ici du domaine de I'Etat (5 régions).

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

Ordonnance du 26 mars 1982 : principe d'une visite médicale pour les jeunes de 16 2 18 ans relevant du
dispositif "jeunes en stage d'insertion”.

Ordonnance du 21 aoiit 1985 : principe d'une visite médicale pour les jeunes de 16 a 25 ans sans qualification
Lparticipam a une action de formation. .

1991 : extension du principe de la visite médicale aux jeunes de 16 2 25 ans concernés par le Crédit formation
individualisé.

JEUNES CONCERNES

Les jcupcs'dc 16 & 25 ans sortis du systéme scolaire sans qualification, au chémage ou en situation d'insertion,
sont estimés & 600 000 en 1994 (Insee — Données sociales 1996).
20000 jeunes ont bénéficié en 1996 d'une visite médicale liée a la formation professionnelle.

MISSION(S)

Les objectifs des visites médicales sont :

— déceler une éventuelle contre-indication a la formation ;

— appréhender les problémes de santé des jeunes et leurs préoccupations en la matiére, les sensibiliser a leur
santé et a I'hygiéne de vie ;

- insérer cette mesure dans une action globale comportant en amont une préparation de la visite et en aval une
réflexion sur les actions individuelles ou locales 2 mettre en ocuvre.

Ces visites médicales, dans la mesure od elle ne restent pas un acte isolé de prévention en faveur des jeunes,
constituent une occasion pour entreprendre avec les jeunes une démarche de santé comme facteur favorisant
I'insertion. Elles peuvent aussi favoriser I'accés aux soins et permettre une orientation vers d'autres
professionnels de santé. :

MOYENS BUMAINS ET FINANCIERS

Le nombre de médecins impliqués dans le dispositif des visites médicales (vacations) n'est pas connu.
Le budget total délégué ou transféré s'est élev€ en 1996 2 9,9 millions de F (DOM compris).
ACTIONS/ACTIVITES

Les visites médicales ont le plus souvent lieu dans le cadre d'un Contrat de formation individualisée ou d'un
Programme d'aide a la qualification (CFI-PAQUE).

Géographiquement, elles se situent dans les Missions locales, parfois dans des cabinets libéraux, a la Caisse
d'assurance maladie ou dans les locaux des organismes de formation. Les Missions locales jouent un rdle
important dans ce dispositif, I'intégrant souvent dans une politique locale de santé plus vaste (cf fiche sur les
Missions locales) : modules de formation santé, visites compiémentaires, suivi...
Selon un compte rendu de certaines missions locales, les problémes de santé les plus souvent soulignés sont les
troubles psychologiques. les problémes dentaires ou de vue, les vaccinations non renouvelées.

A NOTER

L'ne enquéte a été menée en 1994 par 'unité 169 de I'Inserm sur les jeunes en CFI-PAQUE. Cette enquéte
Jevait permetire d'établir une comparaison avec des enquétes analogues menées sur des jeunes scolarisés
1993).
lus défavorisés sur le plan social et familial. les jeunes en insertion ont un faible niveau d'éducation a la santé et
-ur accés aux soins est insuffisant (un sur quatre n'a pas rencontré de professionnels de santé dans 1'année).
..eurs difficultés de santé sont réelles et elles sont souvent pas du tout ou partiellement prises en charge.

Depuis quelques années. les Caisses primaires d'assurance maladie et certaines mutuelles proposent aux jeunes
non forcément dans le cadre d'une formation) des possibilités de visites/bilans de santé.
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Dispositifs spécifiques - 16-25 ans en difficuliés

MISSIONS LOCALES
PAIO - Permanences d'accueil, d'information et d'orientation

AUTORITE(S) DE TUTELLE

Délégation interministénielle a I'insertion des jeunes
194, avenue du président Wilson 93217 — La Plaine Saint Denis Cedex
Tél:0149174646-Fax : 0149174748

FINANCEMENT/GESTION

Les Missions locales et les PAIO sont financées par 1'Etat et les collectivités territoriales. Elles sont le plus
souvent consttituées en associations ou en groupements d'intérét public ol sont représentés les partenaires
locaux (sociaux. économiques, politiques...).

CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

Ordonnance du 26 mars 1982 : lancement d'un dispositif d'accueil et de lutte contre I'exclusion des jeunes.
Loi du 19 décembre 1989 : base Iégislative des missions locales et inscription dans la durée d'un dispositif
usqu'alors expérimental.

JEUNES CONCERNES

-es jeunes de 16 a 25 ans sortis du systéme scolaire sans qualification, au chdmage ou en situation d'insertion.
ont estimés a 600 000 en 1994 (Insee — Données sociales 1996).

’n milli_on dejcqnes ont été en contact en 1996 avec le réseau des missions locales/PAIO dont 400 000 jeunes
n premier accueil.

MISSION(S,

€ réseau d'accueil des missions des Missions locales et des PAIO est chargé d'accueillir. d'informer et
.accompagner dans leur parcours les jeunes de 16 a 25 ans en difficulté d'insertion sociale et professionnelle.
es missions sont réalisées au travers de la mobilisation du partenariat local.

MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

n septembre 1996. on compte 285 Missions locales et 367 PAIO, soit 652 structures d'accueil pour les jeunes
n insertion,.

es Missions locales et PAIO emploient environ 5 000 salariés. Les missions locales sont plutét implantées en

ans les zones urbaines.

a subvention accordée en 1997 a I'ensemble des missions locales atteint 371 millions de F. Les régions les

lus dotées sont I'lle de France (49 millions de F.), Rhone-Alpes et Nord-Pas de Calais (34 millions de F.).

rovence-Cote d'Azur (30 millions), puis loin derriére les Pays de Loire, Aquitaine, Bretagne, etc.
ACTIONS/ACTIVITES

L4
es actions santé menées par les ML-PAIO ont pour objectif de faciliter le processus d'insertion sociale et
ofessionnelle. considérant la santé, au sens global du terme, comme un élément de base a la capacité
insertion.
es actions santé sont soit individuelles (consultations, entretiens, accompagnement personnalisé), soit
liectives (groupes/ateliers d'expression, animations, débats...).
eux composantes principales sont 2 dégager : la prévention et I'accés aux soins.
2 prévention est abordée au travers de la mise en place de lieux ressources, d'animations thématiques, de
‘bats, de soirées, et aussi dans le cadre des actions individuelles.
accés aux soins marque la volonté du réseau d'accueil d'intervenir concrétement dans le domaine de la santé
s jeunes en insertion qui souffrent d'aprés toutes les enquétes menées d'un niveau d'accés aux soins
noirement insuffisant. Les actions principales sont :
des permanences de médecins, d'infirmiers, de psychologues qui assurent des consultations ;
des permanences des Caisses d'assurance maladie pour ce qui concerne l'accés aux droits sociaux :
des actions de recherche de mutuelles. d'aides. de mobilisation des fonds d'aide aux jeunes, fonds de
cours....
s visites médicales liées a la formation professionnelle des jeunes ont souvent lieu dans la cadre des missions
cales (cf fiche spécifique).

A NOTER

's missions locales et PAIO n'ont pas de fonctionnement type. Certaines ont une action tres étoffée dans le
'maine de la santé, d'autres moins.
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Dispositifs spécifiques - Toxicomanie/dépendances

POINTS ECOUTE JEUNES
POINTS ECOUTE PARENTS

ALTORITE(S) DE TUTELLE

Ministére de 'Aménagement du territoire, de la Ville et de I'Intégration

35, rue Saint Dominique 75007 — PARIS Tél:0142758000-Fax:0144369723
Ministére du Travail et des Affaires sociales — Direction de I'Action sociale

8., avenue de Ségur 75007 — PARIS Tél : 01 44369000 - Fax : 01 443697 23

Au niveau local : DDASS

FINANCEMENT/GESTION

Etat + selon les lieux municipalités et/ou Conseils généraux.
Les Points écoute jeunes/Points écoute parents sont gérés par des associations.
CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

Circulaire du 10 avril 1997 : création et modalités de fonctionnement des Points écoute jeunes et des Points
écoute parents. circulaire signée par MM Gaudin et Raoult.

ENFANTS ET/OU JEUNES CONCERNES

Jeunes, parents, familles, ensemble d'une communauté concernée par la toxicomanie.

MISSION(S)

Seion la circulaire du 10 avril, ies objectifs des Points écoute jeunes/Points €coute parents sont :

- la prévention de la toxicomanie et de la délinquance ;

- 'accueil et l'orientation des jeunes toxicomanes vers les services spécialisés ;

- la réinsertion sociale et professionnelle des jeunes toxicomanes les plus démunis par un accompagnement
ocio-éducatif adapté.

_es Points écoute jeunes/parents consistent a ouvrir des permanences d'accueil, d'écoute, d'accompagnement
*ducatif dans le but de : '

- prévenir l'inadaptation et aider au rétablissement d'un équilibre psychologique et social ;

- répondre a des situations d'urgence liées a des détresses affectives. familiales et sociales :

- permettre a des jeunes qui n'en ont pas I'habitude ni la possibilité 'accés a un service social. ‘
MOYENS HUMAINS ET FINANCIERS

Jne cinquantaine de structures sont en cours de création. La priorité est donnée aux zones urbaines, dans les
juartiers dits difficiles. Des implantations au centre des villes moyennes constituent une deuxiéme approche.

i n'y a pas de fonctionnement type d'un Point écoute jeunes/Point écoute parents, cependant, en moyenne, on
»eul esumer que deux éducateurs (en général titulaires du BAFA) animent une structure.

_es Points écoute jeunes/Points écoute parents fonctionnent en principe sur la base d'un budget annuel d'l
nillion de F. Le montage financier théorique consiste en un apport initial de I'Etat de 500 000 F, presque
oujours accompagné par les collectivités locales, notamment les municipalités.

ACTIONS/ACTIVITES

Les actions/activités des Points écoute jeunes/Points écoute parents sont en train de se mettre en place. Tout est
‘ncore au niveau du diagnostic. de la mise en réseau des partenaires. de I'aménagement des locaux. A ce titre. le
ocal n'est pas forcément I'aspect central de la démarche car les éducateurs ont plutdt pour mission d'aller au
ievant des jeunes la ol ils vivent que d'attendre leur hypothétique venue. Cependant un lieu ouvert en fin de
ournée. au moment ol le peu de vie sociale des cités ferme ses portes, peut étre important.”

A NOTER

s Points écoute jeunes/Points écoute Parents ne veulent pas constituer une nouvelle réponse institutionnelle
\ difficultés rencontrées par les jeunes dans des quartiers inéquipés. " Il ne s'agit pas d’ouvrir un local de plus
2c un travailleur social et un ordinateur, il s'agit de donner les moyens a la population de prendre en mains les
'blémes qu'cllc rencontre. La mission des Points écoute jeunes/Points écoute parents est de recréer du licn
“ial en instaurant, au niveau d'un quartier. d'une ville donné(e), une démarche participative de la part d'une
‘pulation concernée par des problémes de toxicomanie.
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Allocation régionale des
ressources et réduction des
iInégalites de santé

Introduction

Lors du premier rapport rédigé en 1996 par le Haut Comité de la santé publique pour la
Conférence Nationale de Santé et pour le Parlement, un chapitre avait été consacré a
I'’offre de soins en insistant sur les inégalités de la répartition régionale en matiére de
personnels, de structures et de services?.

Un passage en revue des densités régionales d'offre de soins et de services médico-
sociaux avait souligné, une fois de plus, lesfortes différences entre régions trés dotées
et régions peu dotées. Enoutre, le rapportavait abordé, in fine, la questionde I'optimisa-
tion de I'offre en termes de réduction des inégalités géographiques mises ainsi en évi-
dence : a la lumiére des expériences étrangeéres en la matiére et des réflexions entrepri-
ses en France a ce sujet, le probléme avait été posé (soulevant notamment la question
des critéres d’une répartition égalitaire en matiere d'offre) et différentes simulations
avaient été exposées concemant une nouvelle présentation des inégalités interrégiona-
les tenant compte, cette fois, de I'une ou I'autre composante des besoins.

Un an aprés la publication des ordonnances d’avril 1996 qui prévoient une déclinaison
régionale des enveloppes destinées aux établissements de soins et a la médecine ambu-
latoire, cette réflexion mérite d’étre poursuivie. Aussile Haut Comité de la santé publique
a-t-il décidé de constituer un groupe de travail devant approfondir la réflexion engagée sur
le théeme « allocation régionale des ressources et réduction des inégalités de santé ». Ce
groupe de travail, érigé enjanvier 1997, devrait remettre ses conclusions pour la fin du
printemps 1998. Il comprend : quatre membres du HCSP ; des experts (économistes,
géographes, démographes) ayant travaillé sur ce theme lors de I'élaboration du rapport
du Commissariat Général du Plan « Santé 2010 » ou oeuvrant sur cette question dans
des séminaires mis en place par la Mission Recherche (Mire) du ministére du Travail et
des Affaires Sociales; des experts d’administrations ou d’organismes producteurs de
données (Sesi, Credes, Fnors) ;des membres de I'administration (DGS, DH, DSS), de la
Cnamts et des Agences Régionales d’Hospitalisation.

1 Haut Comité ge la sante pubhque.ia Santé en France. La Documentation Frangaise 1996 : deuxieme partie :
I'offre ge soins et |'utiisauon des ressources, p 89-177.
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Le présent rapportlivre a la Conférence nationale de santé et au Parlementles premiéres
réflexions du groupe aprés trois mois de travail. Les objectifs que le groupe s’est assi-
gnés au cours de cette premiére partie de son mandat ont été de deux ordres.

En premier lieu, il a souhaité poser correctement la question ; si I'on s’en tient au seul
énoncé dutitre allocation régionale des ressources et réduction des inégalités de santé ».
chaque mot est piégé : en quoi doit consister cette allocation (en un rapprochementdes
diverses offres de chaque région de la moyenne nationale, sans changer le mode de
fonctionnement actuel du systeme ?), de quelles ressources parle-t-on (du systéeme de
santé, du systéme de soins, du médico-social ?) ? Larégion est-elle le bon niveau géogra-
phique pouranalyserles inégalités et pourrépartir lesressources ? Comment prendre en
compte les recours aux soins des résidents d’'une région dans une autre région que la
leur ? De quelles inégalités parle-t-on : de santé, de recours aux soins, de prise en charge,
d'offre de soins, de qualité des soins ? Quel lien peut-on établir entre une meilleure
allocation des ressources et uneréduction des inégalités ? Suite a ces interrogations, le
Groupe de Travail a souhaité reformuler ainsi la question qui lui était posée :

« Comment organiser une allocation régionale des ressources fondée sur les besoins de
santé et qui pourrait contribuer aréduire les inégalités de santé par une réduction des

inégalités des moyens mis en oeuvre par le systeme de soins ?»

En second lieu, le groupe de travail a réuni un certain nombre d’informations sur les
expériences étrangéres, sur lesmodes de calculs appliqués en 1997 par I'administration
ou les partenaires conventionnels pour moduler les enveloppes hospitaliéres et de méde-
cine ambulatoire, sur les mesuresdont on dispose actuellement pour apprécier les inéga-
lités d’état de santé et de recours aux soins.

Enfin, le groupe de travail a souhaité tirer les premiers enseignements des investigations
entreprises et dessiner quelques orientations d’'actions et d’approfondissements ulté-
rieurs.

Les pages qui suivent constituent donc unrapport d'étape consacré a la définition de la
problématique générale, a des réflexions sur les enjeux de mesure et a I'’énoncé de
premiéres propositions. Un deuxieme rapport, comportant les propositions définitives

du groupe, sera produita lafin du printemps 1998.

Le plan proposé dans le présent document suit le cheminement adopté par le groupe de
travail.

Dans un point 1, «Position  du probleme »,on définit la problématique de la question
posée.

Dans un point 2, « Premiers développements », on expose les diverses données, analy-
ses ou informations déja rassemblées, tout au longd’une trame reprenant la fagcon dont
le probléme a été posé dans le point 1.

Dans une troisieme partie, on tire les premieres conclusions et préconisations issues
des investigations effectuées.

Jean-Claude Sailly
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1. Position du probléme

1.1. Données générales

1.1.1. Un nouveau contexte

La loi hospitaliére de juillet 1991, la loi Teulade, puis les ordonnances d'avril 1996, ont
considérablement renforcé la région comme niveau de planification, de régulation finan-
ciére et d’évaluation du systéme de soins en France. Ce secteur avait échappé au mouve-
ment de décentralisation politique mis en marche en 1983, mais petit a petit s'est mis en
place un mouvement de déconcentration administrative dont la création des Agences
Régionales de 'Hospitalisation (ARH) est la marque la pius avancée et la plus originale :-
il s'agit ni plus ni moins, & la différence des autres secteurs de I'action publique, de créer
un échelon exécutif de type nouveau, rendant des comptes directement au gouverne-
ment, mais introduisant des mécanismes formels de coordination entre les organismes
régionaux d'assurance maladie et les services déconcentrés de I'Etat. Cette concentra-
tion de pouvoir a conduit, a8 propos des agences, & parler de création de « préfectures
sanitaires », le principal caractére original de ces instances résidant dans I'instauration
d’'un échelon territorial spécialisé sur un domaine d'activité rendant directement compte
au gouvernement.

Dans le méme temps, les ordonnances ont prévu d’améliorer la coordination des diffé-
rents régimes d'assurance maladie, avec I'objectif plus lointain d'une réelle unification de
ceux<ci. Cette politique est mise en ceuvre tant au niveau national que régional : 1a en-
core, il y a création d’une instance nouvelle, les Unions Régionales des Caisses d'Assu-
rance Maladie (URCAM), dont la mission est Ia coordination de la gestion du risque entre
les trois grands régimes au niveau régional, mais, surtout, la régulation régionale de
I'objectif d'évolution des dépenses des professionnels libéraux, médecins et autres. Rap-
pelons que, de plus, I'URCAM a également pour mission de contribuer aux actions de
prévention et d'éducation pour la santé nécessaires au respect des priorités de santé
publique arrétées au niveau régional.

Pour I'hbpital comme pour la médecine de ville, les ordonnances introduisent une décli-
naison régionale de I'objectif national d’évolution des dépenses d'assurance maladie
voté par le Pariement dans le cadre de la loi sur le financement de la sécurité sociale.
Pour le secteur hospitalier public, cette enveloppe régionale est opposable et fixée a
priori : la principale mission d'une ARH est de faire en sorte que les dépenses d’hospita-
lisation publique de Ia région ne la dépassent pas. Dans le cadre des dépenses générées
par les hopitaux privés et de la médecine libérale, il existe des mécanismes d'ajustement
a posteriori.

Dans ce nouveau contexte, il n'est pas surprenant que l'on s'interroge sur les fonde-
ments de I"allocation des ressources aux régions : comment s'assurer que celleci est
équitable ? En réalité, il s’agit d'une vieille question, et il existe déja des mécanismes
visant a répartir les moyens du systéme de soins de fagon a répondre aux besoins diffé-
renciés des populations et a leur offrir des services de méme qualité d'un point a I'autre
du territoire. Elle prend cependant une acuité nouvelie pour plusieurs raisons.

D'une part, il existe maintenant, en principe, un dispositif de « bouclage macro-économi-
que » des dépenses d'assurance maladie : le gouvernement et les organismes d'assu-
rance maladie se sont engagés dans une politique visant &8 maitriser I'évolution de ces
dépenses, ¢'est-a-dire s'assurer qu'elles restent a I'intérieur d'une masse globale définie
a priori. Dans ces conditions, il n'existerait plus, en principe, de soupapes permettant aux
producteurs de soins d'ajuster les ressources ex post sur les dépenses : il est donc
capital d’avoir un niveau de dotation initial satisfaisant. Pouvoir montrer qu'il existe des
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besoins non ou mal satisfaits dans une région peut &tre, pour I'ARH et ies producteurs de
soins, un moyen d’obtenir cette marge de manceuvre. Par ailleurs, comme la base de
départ est historique, il se peut qu’il existe de réelles iniquités dans la distribution des
ressources entre les régions : les régions « riches » partiraient mieux loties. Enfin, Ia
montée en charge des systémes d’information en santé permet, certes de fagon encore
bien imparfaite, de mieux connaitre a la fois I'état de santé des populations et le fonction-
nement du systéme de soins : I'état de santé des populations régionales, entre autres
grace au travail patient des Observatoires régionaux de santé (ORS), le fonctionnement
du systéme de soins, par le biais du Programme de Médicalisation du Systéme d’informa-
tion (le PMSI) dans le secteur hospitalier public (et bient6t dans le privé), des enquétes de
I’Echelon National du Service Médical de la Cnamts (les enquétes Gain Obstétrique et
Gain Chirurgie), des Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire (les Sros) de premiére
génération et des travaux menés par le ministére des Affaires Sociales.

1.1.2. Trois questions-clés

Il est donc naturel que le Parlement -et les frangais- se préoccupent de savoir si la distri-
bution des ressources qui sera faite au niveau régional tient bien compte et de I'existant,
et du « manquant =. Pour ce faire, il faut répondre & trois questions principales.

En premier lieu, existe-t-il des différences d’état de santé des populations régionales en
France, et quelles sont les différences que I'on peut qualifier d'inégalltés ?

En deuxiéme lieu, se pose la question des causes de ces différences et inégalités, et de
la capacité du systéme de soins A y remédier. L'état de santé d'une population est la
résultante de multiples phénoménes. Le systdme de soins a en principe pour rdle de
prévenir autant que faire se peut la survenue de la maladie et de prendre en charge les
épisodes morbides, une fois qu’ils se manifestent et qu'ils sont pergus comme tels par
les individus. Le systéme de soins ne peut avoir vocation & remédier aux disparités de
revenus, de conditions matérielles de la vie quotidienne, de niveau d'éducation, de qua-
lité d’environnement physique, etc.. Autrement dit, I'objectif que 'on peut fixer a une
méthode d’allocation des ressources au systdme de soins n'est peut-&tre pas tant de
réduire les inégalités de santé que de s'assurer qu’elies ne sont pas aggravées par un
manque ou une inadéquation des ressources.

En troisiéme lieu, la méthode d'allocation des ressources doit tenir compte de la relative
efficacité et efficience du systéme régional & un moment donné. Que dire d'une région
qui apparaitrait particuliérement défavorisée en termes d’état de santé mais dont le
systéme de soins serait pku efficient ? En principe, c’est par une réallocation intra-régio-
nale des ressources que celle-ci pourra répondre correctement 3 ses besoins, sans né-
cessairement obtenir des ressources supplémentaires. Autrement dit, 13 encore, I'objec-
tif qu'il faut fixer & une méthode d'allocation des ressources au niveau régional est de
tenir compte de la qualité des services existants et de leur efficience, c'est-a-dire du
rapport qualité-moyens.

Cependant, avant de répondre 3 ces questions, des précisions s'imposent.

1.1.3. Quelques précisions préalables

Le champ couvert par la régionalisation n’est qu’une partie du systéme de santé

Rappelons que le champ couvert par les ordonnances en matiére d'allocation de ressour-
ces est celui des dépenses d'assurance maladie et d'Etat relatives au fonctionnement du
systéme hospitalier public et privé participant au service public pour le court, le moyen et
le long séjour, la psychiatrie, les dépenses d'assurance maladie relatives au secteur
hospitalier privé commercial, les dépenses de la médecine de ville, des infirmiéres libéra-
les, des kinésithérapeutes, des transports sanitaires, les arréts de travail, les médica-
ments, les appareils et prothéses, etc.
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des inégalités inter-régionales de santé passe aussi par I'allocation de ressources a des
services dont le financement n'est pas inclus dans I'enveloppe, et I'optimisation des
ressources au niveau intra-régional passe par la possibilité de transferts de finance-
ments entre les différents segments du systéme de soins, mais aussi entre systéme de
soins et autres services de santé.

La base de financement n’est pas la population, mais les services de soins de la
région

Par ailleurs, il est prévu pour I'instant que les instances régionales vont recevoir des
autorisations de dépenses leur permettant de financer les services domiciliés sur le
territoire de la région, et non pas ajustées sur les besoins de la population résidente. Or,
'analyse d'éventuelles inégalités interrégionales se fait sur la base de la population
résidente. Dés lors, deux possibilités peuvent étre envisagées. Soit I'allocation des res-
sources a la région est faite sur la base de la population résidente et de ses besoins, a
charge, pour les instances régionales « d’acheter », si nécessaire, les services manquants
aux autres régions. Mais il peut aussi exister une tentation autarcique. Soit I'allocation
des ressources est faite sur une base populationnelle corrigée des flux de services avec
les autres régions, pour financer I'offre domiciliée sur le territoire régional. L'inconvénient
est alors éventuellement de pérenniser un excédent d'offre dans les régions « importatri-
ces » de malades au détriment de I'accessibilité géographique aux services des régions
« exportatrices ». L'une et l'autre de ces solutions nécessitent donc des dispositifs de
contrble, au hiveau national, de I'aliocation des ressources faite par les instances régio-
nales, ce qui diminue leur autonomie. La deuxidme requiert en outre une bonne connais-
sance des flux de services en volume, en nature et en coit entre les différents régions, ce
qui n'est pas encore possible a I'heure actuelle.

La régionalisation est fondée sur le principe de subsidiarité

Rappelons également que le choix de ia région comme niveau de régulation et d'organisa-
tion de I'offre de soins n'obéit pas principalement & une logique de I'analyse des be-
soins, mais & une logique de subsidiarité : la recherche d’'un bon fonctionnement du
systéme de soins, ¢'est-3-dire un systéme qui réponde aux besoins de la population de
fagon efficiente, ne peut plus se faire au niveau national. C'est cette hypothése qui
donne son sens i la régionalisation du systéme de soins. Elle implique, de ce fait, que
les instances régionales, agences et unions régionales d'assurance maladie, mais aussi
'union régionale des mégecins exergant a titre libéral en relation avec les autres profes-
sionnels de santé, ont une responsabilité particuliére dans I'analyse des besoins de la
population de leur région, et que c’est sans doute au niveau intra-régional que se ménera
de la fagon la plus efficace une politique de réduction des inégalités de santé. Les confé-
rences régionales de santé, I'élaboration des Schémas régionaux d’organisation des soins
(Sros) et 1a mise en ceuvre des programmes régionaux de santé sont des outils primor-
diaux des politiques régionales, dans la mesure oil ils permettent de mettre en évidence
les besoins mal satisfaits et les services peu efficients. Il ne s'agit pas Ia d'une pirouette
visant & se débarrasser de I'épineuse question de I'allocation interrégionale des ressour-
ces au niveau national pour en reporter le fardeau au niveau inférieur. Cela implique
seulement que I'analyse des disparités inter-régionales en matiére de besoins de santé
ne doit pas étre poussée trop en avant, au risque d’aller 38 I'encontre du processus de
régionalisation et de faire le travail qui incombe aux instances régionales. Paradoxale-
ment, si I'on savait mesurer parfaitement les besoins de santé de la population et y
proportionner les moyens nécessaires du systéme de soins, il n'y aurait pas besoin de
régionaliser ! Si leur travail est bien fait, les instances régionales seront progressivement
en mesure de mieux négocier leur enveloppe de ressources au niveau national grace a
une connaissance affinée des besoins de santé des populations dont elles ont la respon-

sabilité.
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Egalité et équité
Ces deux notions ne sont pas simples a définir.

La notion d'égalité (notion descriptive) est appliquée dans ce rapport aux états de
santé, aux besoins de soins, & I'accés aux soins, aux recours aux soins, aux ressour-
Ces consacrées aux soins.

On dit qu'il y 8 égalité au regard de ces critéres entre catégories de population
comparables lorsqu’elies disposent de la méme quantité et de la méme qualité du
bien ou du service considéré. Ainsi dira-t-on qu'il y 8 égalité d’état de santé entre
deux régions lorsque I'on y constate la méme durée de vie en bonne santé a
structure d'dge et sexe identique. De méme, il y a égalité de recours aux soins entre
deux populations, si I'on constate, pour chacune d'elles, la méme quantité de
recours & une méme structure de soins de qualité identique. Cependant, la défini-
tion et la mesure de I'égalité sont difficiles & opérer concrétement, car il est malaisé
de rendre comparables (au regard de quel critére et a I'aide de quels indicateurs ?)
les populations ainsi analysées (le plus souvent, en matiére de santé, on introduit
un redressement des populations comparées au regard du sexe et de I'dge).

La notion d'équité (notion normative) fait appel a la notion de justice : est équitable
ce qui est juste. Dés Jors, le concept d’'équité est fonction du concept de justice que
I'on adopte, ce qui reléve d'options philosophiques. Aussi, y a-t-il différentes concep-
tions de I'équité ; de plus, I'équité ne se confond pas forcément avec I'égalité :
ainsi, si I'inégalité de deux régions en termes d’état de santé ne peut jamais étre
équitable, il peut étre équitable de consentir & des inégalités de recours aux soins
pour les régions les plus défavorisées ; ou encore, on peut se demander si un égal
droit de tirage sur les ressources collectives est équitable.

Dans le cadre de ce rapport, on pourrait s'en tenir & la définition suivante de
I'équité : & besoins de soins €gal, traitement égal.

Efficacité et efficience

Par efficacité, on entend la capacité d'une thérapeutique, d’une structure de soins,
d’une action de santé, & produire I'effet attendu d‘elle : I'efficacité d’'une campagne
de dépistage se mesure au nombre de pathologies dépistées ; I'efficacité d'un
service hospitalier, au nombre et & la gravité de pathologies soignées et améliorées.

L'efficience prend en compte simultanément ['efficacité et le coit d’une action ou
d’une structure. On dira qu'il y a8 manque d'efficience d’une structure si on pouvait
obtenir le méme résultat de santé avec des colts moindres. Une structure est pius
efficiente qu'une autre lorsque, avec la méme dotation de ressources, elle obtient
de meilleurs résultats en quantité et qualité de santé produite.

Cette liste est, de fait, impressionnante : toutefois, elle exclut les dépenses de protection
maternelle et infantile (la PMI), les dépenses de médecine scolaire, la médecine du tra-
vail, et d'autres actions de santé non couvertes par I'assurance maladie, quelque soit le
régime. |l faut également rappeler que Ia majeure partie des dépenses est consacrée a Ia
délivrance de soins curatifs, par opposition & des soins préventifs. Cette enveloppe ne
couvre pas non plus les prix de journée d’hébergement ou les services sociaux 38 domicile
qui permettent de rendre le maintien 3 domicile possible pour les personnes agées et/ou

handicapées.

Enfin, il n'existe pas encore de véritable «fongibilité » de tous ces postes de dépenses
entre eux, ce qui ne facilite pas le transfert de ressources d'un secteur d'activité vers un
autre pour des raisons d'efficacité relative ou de besoins non satisfaits. Or, la réduction
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Une nouvelle division du travail avec 'administradon centrale

Enfin, la régionalisation de la régulation et de |'organisation du systéme de soins ne vide
pas totalement le niveau national de toute responsabilité, notamment en matiére d'allo-
cation des ressources. En particulier, 3 Ia fois pour des raisons d'efficacité et d'équité, un
certain nombre de programmes de soins, liés & des politiques de santé spécifiques,
continueront 3 relever d'une régulation nationale. Par exemple, les moyens nécessaires
au traitement de maladies rares, requérant des ressources trés spécialisées, reléveront
encore de schémas nationaux. L'étendue de cette responsabilité nationale reste a définir.

Ces précisions apportées, nous revenons sur les trois questions-clés énoncées plus haut :
essaie-t-on de mesurer et de corriger des différences ou des inégalités d'état de santé
entre régions ? Le systéme de soins peut-il réduire les inégalités constatées ? Ne faut-il
pas tenir compte, dans ['allocation, de I'efficience du systéme ?

1.2. Différences et inégalités inter-régionales d’états de santé

Les constats de différences et d’inégalités d'états de santé entre des populations et les
moyens d'y remédier sont tributaires de la définition que I'on donne de ia santé et des
indicateurs de sa mesure. Etant donné que le champ couvert par la régionalisation des
enveloppes ne concerne que le systéme de soins, on définira ici la santé comme I'ab-
sence de handicap physique ou mental et I'absence de maladie, ce qui est une définition
plus restrictive de celle adoptée par I'OMS (sur laquelle on reviendra néanmoins dans le
point 2.2.1.), mais plus opératoire si I'on s’intéresse au systéme de soins. Cette défini-
tion est en fait relative, et ceci & plusieurs titres. Il faudrait étre capable de graduer les
différents handicaps et maladies, en fonction de la perte de bien-étre qu'ils provoquent et
de leur durée. Le vieillissement étant un phénoméne naturel qui se traduit par I'apparition
de handicaps, il faut étre en mesure d'ajuster I'évolution de |'état de santé en fonction du
cours de la vie. Enfin, on distingue habitueliement I'état de santé tel qu'il est pergu par
les individus de I'état de santé tel qu'il est observé par le systéme de soins. Dans le
premier cas, I'état de santé pergue peut &tre fonction d'autres facteurs que la présence
ou non de maladies ou de handicaps. Or, c'est cette perception qui va conduire 38 un
recours au systéme de soins. Dans le deuxiéme cas, I'observation de |'état de santé est
tributaire & la fois du recours qui est fait par les individus au systéme de soins et de la
qualité des observations faites. Par exemple, I'absence de programme systématique de
dépistage de telle ou telle pathologie ne permet pas, 8 un moment donné, de connaitre la
morbidité réelle, mais seulement la morbidité ressentie se traduisant par un recours aux
soins.

il y a des différences d'états de santé des populations entre les régions : cette affirma-
tion signifie simplement que la fréquence et I'intensité des problémes de handicap et de
maladie n'est pas la méme partout sur le territoire frangais. De telles différences ne sont
étiquetées inégalités que si elles conduisent & une différence en termes de durée de vie
en bonne santé pour tout ou partie d'une population. Ainsi, on ne parle d'inégalités de-
vant la mort que pour signifier que certains groupes sociaux vivent moins longtemps que
d'autres, d'inégalités devant la maladie que lorsque certains groupes souffrent plus sou-
vent (et plus longtemps) de pathologies. Pour faire le constat d'une inégalité globale au
niveau d'une population, il faut disposer d’une « arithmétique des peines et des maux »
qui permette de comptabiliser ensemble, en les soupesant, les années de vie gachées ou
perdues pour des causes différentes. L'arithmétique la plus simple est celle qui compta-
bilise les années de vie, quelle que soit leur qualité. Méme si les estimations produites
ne prennent pas en compte la mobilité géographique des individus au cours de la vie,
I'importance des écarts calculés montre gu'il existe des différences d'espérance de vie 3
la naissance en fonction de la zone géographique : par exemple, pour les hommes I'écart
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est de presque 5 ans entre le Nord Pas-de-Calais et la région Midi Pyrénées, pour les
femmes, de prés de 3 ans entre le Nord Pas-de-Calais et |a région Poitou Charente. Tout
indique que des écarts importants seraient également constatés entre zones géographi-
ques si 'on pouvait calculer avec précision le nombre des années de vie correspondantes
vécues en bonne santé. '

Conséquences en termes d'allocations de ressources

Dés lors que I'on dispose de cette arithmétique qui pondére les maladies et les handi-
caps les uns par rapport aux autres, on peut obtenir plusieurs résultats en matiere d'allo-
cation de ressources. Il se peut que les états de santé de deux populations a !'étude
soient trés différents, mais que, par le biais des pondérations, elles ne se traduisent pas
par des inégalités d'états de santé. Pour autant, si on raisonne au niveau des soins
nécessaires, il est possible que les différences d'états de santé requiérent des différen-,
ces de ressources, tant en qualité qu'en quantité et qu’en coit. Il est également possible
qu'existent des inégalités de santé entre deux régions, mais que, par une autre arithmé-
tique, celle des moyens requis pour la prise en charge des peines et des maux, il n'y ait
pas besoin de plus de ressources, en valeur monétaire, dans une région par rapport 3
I'autre. Les différences constatées peuvent aussi se traduire par la mise en ceuvre de
ressources différentes selon les endroits, mais pas nécessairement par des montants de
financement différents. Le cas de figure suivant n'est pas impossible. Supposons que
deux régions se distinguent principalement par une surmortalité pour cancer, dans I'une,
et une surmortalité cardio-vasculaire, dans I'autre. Mais I'étude des ressources néces- .
saires a la prise en charge des patients correspondants étant faite, on s'apergoit que leur
prise en charge coite en fait la méme chose : il y a différence d'état de santé et de
besoins de soins ; pourtant le niveau de ressources requis est le méme.

Autrement dit, il existe des inégalités de santé entre les populations des différentes
régions, les écarts d'espérance de vie en témoignent. Des écarts subsistent méme aprés
qu'il a été tenu compte des différences des caractéristiques socio-économigques des
populations. Ces inégalités indiquent que les populations subissent un fardeau différent
de maladies et de handicaps au cours de |a vie. Dans une perspective d'équité, il faut
donc se préoccuper de savoir si ces fardeaux sont pris en charge de maniére équivalente
par le systéme de soins de chaque région. Cependant, comme nous I'avons suggéré plus
haut, il n'existe pas de proportionnalité entre des différences en termes d'espérance de
vie, et les ressources financiéres requises. Les inégalités indiquent la direction dans
laquellie devrait se faire une réaliocation des ressources, mais pas I'ilmportance de
celle<cl. En revanche, la connaissance des différences d'état de santé, c'est-a<ire la
fréquence relative des différents problémes de santé relevant d'une prise en charge par
le systéme de soins, pourrait servir & orienter de fagon plus préc:se I"aliocation des
ressources.

‘Aujourd’hui, une telle approche des besoins, plus analytique, pourrait s'appuyer sur les
études existantes de la mortalité en fonction de ses causes principales. En particulier,
certaines causes de mortalité reflétent des problémes de santé trés lourds qui requiérent
indiscutablement le recours a I'hdpital. C'est le cas de certaines maladies cardio-vascu-
laire et du cancer. Dans d'autres cas, cette analyse différentielle des causes permettrait
d’identifier les probiémes de santé pour lesquels une efficacité accrue du systéme de
soins passerait par une meilleure prévention (par exemple, le dépistage précoce du can-
cer du sein et du cancer du col de |'utérus), ou par des actions ne relevant pas principa-
lement du systéme de soins (par exemple, les maladies professionnelles). D'autres sour-
ces pourront également étre mobilisées & moyen terme. L'insee prépare une grande
enquéte sur le handicap, I'incapacité et ia dépendance pour 1999. Il serait important de
construire I'échantillon de fagon a avoir des résultats par région. La connaissance des
ressources nécessaires a la prise en charge de ces différences devrait provenir, dans les
années qui viennent, de la montée en charge des données du PMSI pour le secteur
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hospitalier public et privé, et du codage des actes et des pathologies en médecine libé-
rale, qui donneront des indications sur les morbidités diagnostiquées par le systéme de
soins. En effet, on pourra connaitre des colts moyens de prise en charge par recours au
systéme de soins. Par le chainage de ces recours pour un méme patient, on sera a méme
également de connaitre le codt d’'un épisode complet de traitement pour une maladie
donnée.

1.3. La réductdon des inégalités par le systéme de soins

Un faible impact du systéme de soins dans la réduction des inégalités

Le raisonnement tenu au paragraphe précédent repose sur une hypothése : le systéme
de soins peut corriger des différences et des inégalités. Il est clair que si une région se
distingue par une sur-morbidité ou une sur-mortalité pour une cause particuliére (par
exemple les maladies cardio-vasculaires), elle aura besoin de plus de ressources qu'une
autre région pour prendre en charge les conséquences de cette pathologie (par exemple,
plus de cardiologues, de centres de diagnostic et de chirurgie, ou plus de ressources
financiéres pour « acheter » des prestations dans une autre région). Mais il existe un
débat maintenant ancien sur la contribution du systéme de soins dans I'amélioration de
la durée de vie et de I'état de santé des populations.

Ce débat est alimenté par la mise en évidence de déterminants puissants des états de
santé, déterminants sociaux, économiques, culturels, génétiques, sur lesquels les systé-
mes de soins ont peu d’'impact. Ainsi, en matiére d'inégalité, constate-t-on une perma-
nence, voire dans certains pays comme [a France, un accroissement d'écarts d’'espé-
rance de vie entre catégories socioprofessionnelles, et méme d'écarts de morbidité, alors
méme que l'accés aux soins s'est largement ouvert. Ces différences semblent s'accrot
tre avec la croissance des inégalités de revenus. Elies seraient dues & de multiples
facteurs, se combinant entre eux : des différences de revenus engendrent 3 Ia fois des
différences de conditions matérielles de vie et de travail, elles peuvent aussi créer un
sentiment d'insécurité générateur de stress. Le moindre capita! culturel des catégories
les plus défavorisées se traduit également par une pratique moins préventive de recours
au systéme de soins. |l existe également des expositions différentes a des risques natu-
rels ou industriels, mais aussi des styles de vie particuliers, notamment des habitudes
alimentaires, des pratiques addictives (alcool, tabac) et des comportements différents
face au risque. Les études portant sur les taux importants de mortalité évitabie montrent
bien qu'une part essentielie des décés tient plus, pour les individus les plus jeunes, a
des styles de vie qu'a I'activité insuffisante du systéme de santé. En revanche, I'apport
du systéme de soins & la réduction significative des taux de mortalité évitable apparait
nettement pour ies personnes agées.

Poussée a I'extréme, cette thése revient 3 nier la possibilité de corriger les inégalités de
santé des populations par une distribution adéquate des ressources au systéme de soins.
Il est vrai qu'une correction efficace et durable des inégalités de santé entre différents
groupes de population passe par la mise en ceuvre de politiques en dehors du systéme
de soins : correction des inégalités d'éducation, politique de protection de I'enfance,
politique de sécurité des revenus, amélioration des logements, etc. Mais ces politiques
visent en général le moyen terme, et dans I'immédiat, les inégalités se traduisent par
des besoins de soins quantitativement et qualitativement différents. Il faut donc égale-
ment s'assurer que la distribution des ressources disponibles ne les aggrave pas. On a
mentionné au paragraphe précédent I'importance d'une analyse des différences d'états
de santé entre populations régionales.
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Mais la nécessité d’'une réponse équitable et adéquate aux besoins de soins

La réponse 3 ces besoins de soins nés de différences d'état de santé suppose une
quantité d'offre suffisante, mais aussi des conditions idoines d'accés a cette offre. Les
services de soins de santé étant principalement des services de proximité, I'anaiyse de
ces conditions d'accés reigéve sans doute plus d'une analyse infra-régionale que d'une
comparaison inter-régionale. Néanmoins, il est possible qu'existent au niveau d'une ré-
gion des problémes d'accés au systéme de soins touchant une partie importante de la
population, et qui se traduirait par une sous-utilisation ou une mauvaise utilisation des
services, particulitrement pour les populations ayant le plus de besoins.

La dimension géographique de |'accés aux soins est la premiére a analyser ; la densité
de ressources (médecins libéraux, lits d’hopitaux) est trés variable d’une région a I'autre.
Ce phénoméne n’est pas spécifique au systéme de soins et traduit le fait que la réparti-
tion spatiale de I'activité économique, de I'emploi, et des services publics est hétérogéne
au niveau national. La correction compléte de ces différences n'est donc pas possible et
n'a pas de sens. |l seralt cependant nécessaire de vérlifier si les populations des ré-
gions les moins bien dotées ont par allleurs un recours plus faible aux soins que celles
des autres régions, ce qul pourralt s'interpréter comme un désavantage lié & une moin-
dre accessibilité géographique aux services.

L'accessibilité financiére aux services est la deuxiéme dimension importante. A la diffé-
rence du Royaume-Uni ou de I'Allemagne, ou les soins sont quasiment gratuits, il y a en
France, malgré I'Aide Médicale Gratuite une triple barridre financiére a I'accés aux soins
pour les ménages assurés sociaux mais a revenus modestes : le mécanisme de I'avance
de frais, le ticket modérateur sur les tarifs conventionnels et le forfait journalier a I'hopi-
tal, les tarifs dits de secteur 2 en médecine de ville. Le recours a des services de soins
gratuits organisés par des associations (Médecins du Monde) par des personnes aux
revenus modestes mais réguliers témoigne de fagon médiatique des effets de 'avance
de frais. Le ticket modérateur et les dépassements d’honoraires sont partiellement pris
en charge par les personnes qui peuvent adhérer & une assurance complémentaire, mais
celles-ci ne couvrent pas toute la population. Les études portant sur la santé dentaire
montrent la persistance d'inégalités li€s & la mauvaise couverture de ces soins par I'as-
surance maiadie. La connaissance, au niveau de chaque région, du nombre de person-
nes subissant ou étant susceptibles de subir ces barridres financiéres d’accés pourralt
étre un indicateur important de besoins non ou mal satisfaits.

L'accessibilité aux informations pertinentes sur le systéme de soins est la troisiéme
dimension habituellement discutée. Elie repose sur le double constat suivant : les indivi-
dus ont des niveaux inégaux de connaissance du fonctionnement du systéme de soins, et
s'y orientent donc de fagon inégalement efficace. Les producteurs de soins eux-mémes
ne se comportent pas de la méme fagon selon le niveau socioculturel de ieurs malades,
notamment en matiére de soins de prévention et d’éducation pour la santé. Cette inéga-
lité devant I'information se cumule en général avec les inégalités socio-économiques, et
contribue 3 une utilisation inadéquate du systéme de soins. « Poverty is expensive » : la
pauvreté coite cher. Pour un méme probléme de santé, des personnes de niveau socio-
culturel élevé auront recours de facon précoce au systdme de soins, alors que des per-
sonnes de niveau culturel plus faible auront une recours plus tardif et moins adéquat, et
avec un état de santé aggravé.

1.4. Lefficience des systémes de soins régionaux

Enfin, puisqu'il existe des différences d'efficience entre les différents systémes régio-
naux de soins. faut-il prendre le prétexte de besoins de soins importants et non satisfaits
dans une région pour augmenter sa dotation en ressources, sans par ailleurs vérifier que
les producteurs de soins utilisent déja au mieux les ressources existantes ? Définissons
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d’abord I'efficience. Un service de soins efficient est d’abord un service adapté au pro-
biéme de santé qu'il prétend prendre en charge. Ce service est délivré dans les régles de
I'art professionnel et au moindre colt, sous contrainte de qualité et de sécurité. On ne se
limite donc pas & comparer les services uniquement sur 13 base des codts.

Or, dans le systéme de soins frangais, coexistent plusieurs modes alternatifs de prise en
charge des mémes problémes de santé. Le systéme de soins frangais ne distingue pas
nettement les niveaux de soins, permet un libre accés a tous les niveaux de la médecine
et se caractérise par une absence totale de critéres qui permettraient aux usagers de se
situer ou de se diriger & bon escient dans une offre faiblement différenciée. Le cout
collectif en est probablement considérable.

Par exemple, les médecins généralistes et certaines spécialités médicales prennent sou-
vent en charge des problémes de santé de méme nature. Les consultations externes a
I’hdpital sont en concurrence directe avec la médecine spécialisée de ville ; elles sont
facturées au méme tarif. Pourtant, elles coltent plus cher, le surco(t par rapport au tarif
étant supporté par le budget général de I’hdpital. Autrement dit, les offres de soins régio-
nales sont autant de mélanges différents de catégories de producteurs de soins gui sont
sans doute partiellement substituables, mais avec des résultats et des couts différents.

Il existe par ailleurs des différences importantes de tarifs (pour le secteur hospitalier
privé) et de colt (pour le secteur public) & activité identique, entre les établissements, et
entre les régions. Par exemple, le PMS! a permis de mettre en évidence un écart de 50 %
de cout par séjour dans le secteur hospitalier public entre ies régions, mais surtout un
rapport de prés de 1 a8 3 entre I'établissement le moins cher et I'établissement le plus
cher. Il existe plusieurs explications possibles a ces différences de coits. Les différences
de qualité des soins en sont une, la complexité relative ces cas qui serait mal mesurée
par le PMSI. Mais il parait peu vraisemblable que I'une et I'autre de ces causes expli-
quent toutes ces différences de colts, sans que I'on se soit jamais rendu compte que les
établissements les moins chers rendaient des services de qualité médiocre a des mala-
des finalement... peu malades.

Il n'est pas impossible que les différences d’efficience des services de soins dans les
régions et entre les régions soient du méme ordre de grandeur que les écarts de besoins
mesurés 3 partir des différences d'états de santé des populations. Cependant, pas plus
que I'on ne sait bien mesurer les différences d'état de santé, on ne sait pas, aujourd’hui,
mesurer globalement ces différences d’efficience.

Enfin, le dispositif actuel d'allocation des ressources peut contribuer a renforcer
I'inefficience du systéme de soins. Il est bati, pour I'instant, sur la construction d’envelop-
pes séparées pour I'h6pital public, I'hopital privé et les soins de villes. A moins de consi-
dérer la répartition actuelle optimale dans chaque région, cette séparation ne permet pas
une allocation intra-régionale optimale des ressources. Seule une fongibilité totale des
trois enveloppes et une harmonisation des modes de financement des secteurs hospita-
liers publics et privés permetiraient cette recherche d'une efficience accrue.

La base de données du PMSI apportera aussi des informations sur le recours aux soins
hospitaliers d’une région 8 l'autre, et permettra de mener des études de variation de
pratique d'une région a I'autre. Par exemple, lorsque la collecte d'information sur chaque
séjour hospitalier sera disponible au niveau d’une région, tant dans le secteur public que
dans le secteur privé, pourra-t-on calculer des taux de recours a des interventions chirur-
gicales rapportés 3 la population régionale : pour des interventions pour lesquelles le
pouvoir discrétionnaire du professionnel est grand (comme |'appendicectomie, I'amygda-
lectomie, I’hystérectomie), des variations de ces taux suggérent des pratiques et des
niveaux d'efficience différents. Une étude suisse a montré en particulier que le taux de
recours 3 un certain nombre d'interventions chirurgicales était beaucoup moins impor-
tant pour les médecins, leurs familles et les avocats, que pour le reste de la population.
Qui plus est, plus le capital culturel, mesuré par le niveau de diplome, est bas, plus le
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risque est grand de subir une intervention élective. En partant de I'hypothése que le
médecin est la personne la mieux informée sur la pratique la plus adaptée, I'auteur en
déduit que la différence des taux d'intervention pour ies médecins et les autres est une
mesure simple d'inefficience du systéme de soins.

La montée en charge d'un systéme d'information en médecine de ville, avec le repérage
des diagnostics et des actes, permettra sans nul doute dans les années a venir d'affiner
progressivement la connaissance de différentes dimensions de I'efficience des systémes
de soins régionaux.

1.5. Allocation des ressources en fonction des inégalités ou en fonction
d’un « droit de tirage » ?

La conception égalitaire dans I'allocation des ressources

La répartition des ressources entre les régions en fonction des inégalités observées de
santé est donc un exercice difficile. Il existe une autre conception de I'équité, qui repose
sur le principe d'une égalité de « droit de tirage » des populations de chaque région sur la
masse des dépenses financées collectivement tous les ans. Dans cette optique, partant
de la dépense nationale consacrée au financement des services médicaux, une enve-
loppe serait attribuée & chaqgue région sur la base de sa population résidente (et non plus
de son offre locale de soins) pour I'ensemble des services de soins, fondée sur une
répartition égalitaire des dépenses de santé. Le principe d’équité est donc simple : cha-
que citoyen a le droit au méme montant de dépenses de soins prises en charge par la
collectivité. |l s’agit, bien entendu, d'une égalité au niveau d'une population, tous les
individus n'ayant pas les mémes besoins.

Ce principe d'égalité simple — qui aboutirait & donner 3 chaque région un forfait moyen
par personne résidente identique — est généralement modulé par une prise en compte
différenciée des besoins en fonction de I'ige et du sexe : le forfait est modulé par tran-
che d’age, éventueliement par sexe. L'idée sousjacente est que les besoins sont objec-
tivement différents selon ces critéres, et cet ajustement ne fait en général I'objet d’aucune
critique. ‘ :

On peut également affiner cette prise en compte de « besoins objectivement différents »
en intégrant, dans la modulation du forfait, la surmortalité relative d’une région par rap-
port a la moyenne nationale. Il y a donc intégration d’une inégalité devant la mort. Ce type
d'ajustement a un autre avantage : dans la mesure ol il subsiste des inégalités devant la
mort liées au statut socio-6conomique, la prise en compte d'une surmortalité « corrige »
la moyenne nationale en partie en faveur des régions défavorisées de ce point de vue.
Toute ia question est de savoir quel poids on donne A cet ajustement pour le calcul d'un
forfait par &ge et sexe : s'il est clair que ce forfait pourrait &tre plus élevé dans une région
globalement défavorisée du point de vue socio-économique, en revanche, on ne connait
pas le poids de ce désavantage.

Avantages et inconvénients

Ce modele égalitaire a le mérite de la simplicité et se préterait sans doute a I'émergence
d'un consensus. ! ne repose cependant pas réellement sur la correction d'inégalités de
santé, mais sur la correction d'inégalités de consommation de soins, en fonction d’indi-
cateurs simples de besoins. De ce fait, il s'appuie sur I'hypothése implicite qu'un soin
consommé est un soin répondant de fagon adéquate 3 un besoin, ce qui n'est que partiel
iement vrai. !l conduit & calculer une enveloppe globale pour une population résidente, et
non pas sur la base d'un ensemble de producteurs de soins existant dans une région.
Autrement dit, il n°a pas pour objectif de couvrir les besoins de financement des structu-
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res, mais les besoins de la population. Il faudrait donc ie compléter par des mécanismes
de reversement entre les régions.

Cependant, il présente deux inconvénients majeurs. |l ne remet en cause ni le niveau
actuel de consommation des ressources, ni la structure de consommation (répartition
entre hospitalier et ambulatoire, par exemple). Il ne remet pas en cause non pius I'effi-
cience des producteurs de soins : or, le forfait per capita calculé au niveau national cor-
respond & des effets volumes et des effets prix. L'amélioration de I'efficience des soins
repose donc exclusivement sur le niveau régional : I'incitatif sera fort pour les régions
débitrices, mais nul dans les régions créditrices.

Autrement dit, ce modele a I'avantage de « pointer » dans la bonne direction pour indiquer
les régions qui sont « en retard » par rapport a I'utilisation du systéme de soins, mais ne
permet pas de « pointer » les systémes régionaux de soins qui pourraient faire plus avec
les mémes moyens.

1.6. Conclusion

On a présenté ci-dessus les difficultés d'une allocation inter-régionale de ressources au
systéme de soins, dans une perspective de réduction des inégalités de santé. La situa-
tion est de fait paradoxale : il y a de trés bonnes raisons de penser que la distribution
spatiale des services de soins ne répond pas bien aux besoins des populations ; on sait
qu’'il existe des inégalités persistantes face a la maladie et 3 Ia mort dans notre pays.
Pourtant, on ne dispose pas des outils permettant de changer cette distribution des
ressources avec la certitude d'aller dans la bonne direction : on a de bonnes raisons de
changer, mais quelle route prendre ?

La suite du rapport a pour objet d’explorer plus en profondeur les guelques pistes ébau-
chées dans cette premiére « mise en question . De celle<i, il faut retenir les idées-forces
suivantes.

Iy a des inégalités de santé entre les populations de chaque région. Méme si les causes
de celles-ci ne résident pas principalement dans des disparités d'offre de soins, en quan-
tité et qualité, elles ont pour conségquences des besoins différents de recours aux soins.
Une allocation de ressources qul n'irait pas dans le sens de la correction des écarts
constatés entre les régions en matidre d'inégalltés et, en particulier, en matiére d'es-
pérance de vie, serait difficlle a légitimer auprés des frangals. Cette différence doit donc
servir d'indicateur de la direction dans laguelle aller en matiére de réallocation. Ceci a
I'avantage également d'aller dans le sens d’'une correction des inégalités sociales devant
la mort, puisque ['espérance de vie reste encore trés fortement associée au statut écono-
mique et culturel des personnes. Cependant, I'allocation des ressources étant, pour I'ins-
tant, fondée sur le financement des services localisés dans une région, et non pas de la
population résidente, il faudra tenir compte dans cette correction d'allocation des flux
inter-régionaux de prestation.

Mals c'est dans 'usage qui sera fait par une région « bénéficlalre » d’'une allocation
supplémentaire de ressources financiéres que se jouera une réelle correction des iné-
galités de santé. Comment s’assurer que ces ressources contribueront de fait a corriger
des inégalités de santé, si I'on pense que l'investissement dans le systéme de soins
n'est pas le plus rentable collectivement et que I'on répugne a financer des services peu
efficients ? Comment décider face a tant d'incertitude ? La seule voie possible est de
trouver une procédure qui lie I'allocation de ressources supplémentaires a la mise en
place d'actions précises en faveur de la réduction d'inégalités de santé au sein de cha-
que région et de I'amélioration de I'efficience du systéme. Une telle démarche donnerait
alors toute son importance aux travaux des Conférences Régionales de Santé et aux
démarches de planification, dans le but d'élaborer un plan d’action.
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2. Premiers développements

De la problématique exposée précédemment, nous retenons les points suivants :

e on ne peut nier |'existence de fortes inégalités interrégionales devant la mort et devant
la maladie ;

* la question est de déterminer dans quelle mesure le systéme de soins peut diminuer
ces inégalités quand on sait le poids important des autres déterminants dans la santé ;
de toute fagon, on ne dispose pas de connaissances suffisantes pour mesurer la contri-
bution du systéme de soins & I'amélioration de I'état de santé d'une population ;

& tout le moins, peut-on souhaiter que le systéme de soins n'aggrave pas les inégalités
de santé liées aux autres déterminants ;

* pour répondre a cette question, il faut considérer moins la quantité d'offre de soins que,
d’une part, sa pertinence par rapport au probiéme de santé posé, sa performance et son
efficience ; d’autre part, I'accessibilité des différentes catégories de population & cette
offre, accessibilité pouvant étre due a une densité trop faible, & une information insuffi-
sante de la part des patients ou & un manque de ressources financiéres chez ces der-
niers ;

* des points précédents, il résulte que la mise en place d’'une allocation territoriale des
ressources suppose, d'une part, que ['on connaisse les besoins de la population (s'agit-
il de besoins en termes de santé ou de recours aux soins ?), d'autre part, que I'on
connaisse la qualité des réponses de {'offre & ces besoins, c'est-a-dire que I'on dispose
préalablement d'outils d'évaluation.

L'ensemble de ces éiéments explique les difficultés de mise en place d'une allocation
interrégionale qui soit optimale. Ces difficultés sont renforcées par les particularités du
dispositif élaboré en France : nous retiendrons a cet égard :

* la définition relativement étroite du champ couvert par I'allocation régionale puisque
celleci concerne uniquement le domaine sanitaire et exclut notamment les actions finan-
cées actuellement en matidre de prévention ;

* la non fongibilité des enveloppes relevant de I’hospitalisation et de la médecine ambu-
latoire, ce qui rend moins efficaces tant la détermination des enveloppes au niveau natio-
nal que leur gestion au niveau régional.

Dans la deuxiéme partie de ce rapport, nous apportons quelques éléments factuels per-
mettant de nourrir et d'illustrer certains points de problématique qui viennent d'étre rap-
peiés. Pour ce faire, nous suivrons une trame générale? s'ordonnant autour de quatre
questions. Nous reviendrons tout d'abord sur la définition des frontidres du systéme de
santé (systéme de santé ou systdme de soins ?) auxquelies peut s'appliquer la réparti-
tion régionaie : ceci permettra de préciser le champ retenu dans ie cadre frangais. Nous
nous attacherons ensuite a la question de l'identification des besoins au niveau régional,
ce qui exige de retourner au concept de besoin avant de passer en revue des indicateurs
existants ou souhaitables en France. Ceci donnera |'occasion de donner quelques illus-
trations des inégalités interrégionales d'état de santé. Nous expliciterons alors la difficile
question d'une réponse adéquate aux besoins ainsi repérés : nature, volume et efficience
des services offerts. Nous terminerons par une présentation des expériences d'alloca-
tions régionales conduites a I'étranger ainsi que des premiéres mises en ceuvre de répar-
tition régionale des enveloppes en France.

2.1. La définidon du domaine de prestations liées 2 la santé donnant lieu
a I'allocation régionale des ressources

Si I'on définit la santé comme un état de complet bien-&tre physique, mental et social, la

2 On s'inspire ici 0e 18 démarche suivie par Meyer C. de Pouvourville G. La répartition régionale des dépenses
dans les systémes de soins. Procédures et fonctionnement. Rapport pour I8 Mire. avril 1996. p. 53 et suivantes.
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part des activités consacrées a la santé d'une population recouvre une partie importante
des ressources du pays considéré, ce qu'atteste I'analyse des déterminants des états de
santé. Parmi ceux<ci, en effet, il est d’usage® de repérer : des facteurs génétiques, démo-
graphiques (age et sexe) économico-socio-culturels (niveau et écarts de revenus, niveau
d'instruction, degré de cohésion sociale, activité professionnelle, répartition par catégo-
ries sociales, valeurs dominantes), environnementaux (poilution, habitat, type de profes-
sion), comportementaux (nutrition, exercice physique, tabagisme, alcoolisme, drogue) et,
enfin, le systéme de soins.

La question se pose donc du repérage des facteurs qui ont un impact direct ou indirect

sur ['état de santé des populations et de la décision de les prendre en compte (ou non)

dans I'allocation des ressources envisagée. Autrement dit, il s'agit de définir les frontié-

res du systéme (de santé, de soins ?) pour lequel on envisage un systéme de péréquation

au niveau régional. Si I'on s’en tient & la définition du systéme de santé* tel qu’il est

défini par I'OMS (I'ensemble des éléments nécessaires pour satisfaire la totalité des
besoins de la population en matiére de santé), les frontiéres du systéme de santé s’éten-

dent quasiment jusqu'au systéme social tout entier, ce qui conduit & une approche, cer-

tes globale, mais non opératoire.

2.1.1. Différentes frontiéres envisageables

Une acception moins large que la précédente consiste & définir le systéme de santé
comme « I'ensembie des moyens et des activités dont {a fonction est la production de la
santé (promotion, prévention, réparation, rééducation, réinsertion) »3.

A I'aide du schéma 1, essayons de voir comment, dans le systéme francgais, les ressour-
ces consacrées au systéme de santé ainsi entendu se répartissent en fonction de la
nature des activités financées ainsi que la source, voire I'ampleur du financement ac-
cordé. '

Dans le schéma 1, on visualise la fagon dont sont financés : la prévention et la gestion
des facteurs de risque (partie droite du schéma) ; le secteur sanitaire (essentiellement
curatif) hospitalier et ambulatoire (partie gauche) ; le secteur médico-social (partie cen-
trale). On voit ainsi que la prévention et la lutte contre les facteurs de risque sont finan-
cées trés peu par I'assurance maladie, mais essentieliement par des sources ministériel
les ou interministérielles (santé, environnement, éducation, travail, industrie, logement...),
par les Conseil Généraux ou les communes.

Le secteur médico-social, que J.-C. Henrard et J. Ankri évaluent & 132 milliards de francs®,
pour ce qui est des prestations spécifiques clairement identifiées, est financé, a concur-
rence de 40 milliards de francs, par I'assurance maladie, le reste étant assuré par I'Etat,
les autres organismes de protection sociale et les collectivités locales.

Le secteur sanitaire, essentiellement curatif, est financé par les régimes de sécurité
sociale (560 milliards de francs en 1995), les mutuelies (56 milliards de francs), les
assurances privées (31 milliards de francs) et par les ménages (95 milliards de francs).

Au-dela de cette lecture verticale du schéma 1 (par secteurs), une deuxiéme lecture peut
étre faite : par types de compte regroupant différents ensembles de dépenses consa-

3 Haut Comité de la santé publique. La Santé en France. Rapport général 1994 : 1.34 ; Annexes : travaux des
groupes thématiques, 1994 : 451-490.

¢ Le systéme de santé est plus large que le systéme de soins. Dans cetie partie du rapport. on envisage
plusieurs champs possibles. qui vont du Systéme de santé étendu au sens le pius large (selon la défintion de
I'OMS) jusqu'au systéme de seoins le plus étroit (quasiment uniquement les aspects curatifs).

5 Haut Comité de ia santé publique. La Santé en France. Rapport général, 1994 : p. 26.
6 ).C. Henrard. J. Ankri. Systémes et politigues de santé. Editions ENSP 1996 : 124-125.
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Schéma 1 Sources de financement des différents secteurs du systéme de soins

SECTEUR HOSPITALIER ET
AMBULATOIRE

SECTEUR MEDICO-SOCIAL

GESTION DES FACTEURS DE
RISQUE ET PREVENTION

¢

T

|

ASSURANCE MALADIE
(560 Mrd F)

Ambuiatowre

Ets sanitaires
Cliniques privées
Divers

MENAGES (95 Mrd F)

ASSURANCE MALADIE
(40 Mrd F) ASSURANCE MALADIE
(Fuass, Preris)
Enfance inadaptée
7 Mrd F
:I 27 Mrd COMMUNES
262 Mrd F Adultes handicapés
243 Mo F Personnes Agées 13 Mg F
42 Mra F CONSEILS GENERAUX_
13 Mro F
CONSEILS GENERAUX
MINISTERES
(LOv Ot Pweance)
Hébergement
personnes igées
aduites handicapés

MUTUELLES (56 Mrd)
ASSURANCES PRIVEES

(31 Mg F)

Compte oe &8 Sécurité Socise : Zone 1
Compte sateilite oe ja santé :zone 1 s zone 2 + A
VérRadie compte Os ia santé : I'ensembie Ou schéma

crées a la santé. C'est ainsi que I'on peut repérer trois comptes (les deux premiers
existant effectivement dans le contexte frangais), dont le domaine couvert va croissant :
* le compte de la sécurité sociale, recouvrant la zone 1: il comprend les dépenses
remboursées par I'assurance maladie, soit au titre du secteur sanitaire, qu’il soit ambula-
toire ou hospitalier, soit au titre du secteur médico-social ; il comptabilise, branche par
branche, puis régime par régime, |'ensemble des recettes, cotisations et autres, et I'en-
semble des dépenses, prestations et autres ; il correspond structureliement a la loi de
financement de la sécurité sociale ;

« le compte satellite de la santé (que I'on devrait plutdt appeler « compte des soins ») se
limite 3 I'enregistrement des dépenses liées 3 la prévention et/ou au traitement d'une
perturbation de I'état de santé. Il inclut donc le secteur ambulatoire et hospitalier qu'il
soit financé par I'assurance maladie (zone 1) ou par les ménages et les assurances
complémentaires (zone 2) ainsi que la prévention financée par I'assurance maladie (zone
A) mais exclut les activités du secteur médico-social non financées par elle (bas de la
partie centrale). Ce compte devrait donc permettre de suivre I'objectif national des dépen-
ses d'assurance maladie, que ce soit les dépenses de prestations exécutées en ville ou
celles effectuées en établissements (établissements sanitaires publics sous dotation
globale et & prix de journée, cliniques privées, établissements médico-sociaux, pour 13
partie prise en charge par I'assurance maladie) ;

« un véritable compte de la santé, qui n'est pas encore €laboré et que I'on pourrait
appeler « compte de la santé élargie », comprenant I'ensemble des zones repérées pré-
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cédemment. Ce compte permettrait de repérer I'essentiel des ressources mises en euvre
dans le systéme de santé.

Au terme de cette description, on mesure |'étendue des différentes configurations que
peut revétir le systéme de santé et donc I'étendue ainsi que la diversité des ressources
servant & le financer et dont il faut prévoir la répartition sur le territoire. Dans une pers-
pective de santé publique, mettant I'accent sur 'action sur les déterminants, sur la pré-
vention et sur la prise en charge globale de la maladie, du handicap et de la santé, il
serait intéressant de retenir une définition aussi large que possible du systéme de santé
et donc une prise en compte aussi étendue que possible des différentes ressources
consacrées a ce systeme. Ce souhait se heurte 3 un certain nombre de contraintes qui
obligent & adopter une acception trés étroite du systéme de santé, ce dernier se restrei-
gnant au systéme de soins.

2.1.2. Une frondeére opératoire

La contrainte essentielle est liée au contenu de la loi organique du 19 février 1996 et des
trois ordonnances du 24 avril 1996.

Les dispositions ainsi arrétées concernent les ressources provenant quasi exclusivement
de la seule assurance maladie. En effet, selon ces textes, le Parlement fixe annuelle-
ment, dans le cadre des lois de financement de la sécurité sociale, I'objectif national
d’'évolution des dépenses d'assurance maladie. Cet objectif national est ensuite décliné
entre le secteur hospitalier et la médecine ambulatoire. Concernant le secteur hospitalier,
sont déterminés un taux d'évolution national des dépenses hospitaliéres et, dans un
accord spécifique avec I'assurance maladie et les fédérations des cliniques privées, un
objectif quantifié national. Ensuite, chaque région se voit attribuer une dotation globale
pour les établissements publics et privés participant au service pubiic et un objectif
quantifié pour les cliniques privées. Concernant la médecine de ville, I'objectif d'évolution
des dépenses remboursables est repris dans des avenants annuels aux conventions
pluriannuelles conclues entre I'Etat et les caisses nationales de sécurité sociale. Sur
cette base, les caisses nationales de sécurité sociale négocient alors la répartition de
cet objectif d’évolution entre les différentes activités de soins en ville.

Du fait de ces dispositions, le contenu des enveloppes dont il est prévu de les répartir
régionalement, concerne trois types de dépenses :

« les dépenses d'assurance maladie et d'Etat assurant le fonctionnement du systéme
hospitalier public et PSPH (court séjour, moyen séjour, long séjour, psychiatrie) ;

* les dépenses d'assuranée maladie relatives au secteur hospitalier privé (ne participant
pas au service public), .

* les dépenses de médecine de vilie (dépenses liées aux médecins, dentistes, auxiliaires
médicaux, aux analyses, médicaments, cures thermales, transports sanitaires, lunetterie
et orthopédie, ainsi qu'aux indemnités journaliéres).

Par rapport aux comptes de la santé, ne sont donc pas incluses dans ces enveloppes :
* les dépenses de médecine préventive (14,7 milliards de francs en 1995) : médecine du
travail, santé scolaire, protection maternelie et infantile, toxicomanie, planification fami-
liale, examens de santé, certains dépistages, certaines vaccinations,

« les dépenses de prévention collective (3,6 milliards de francs en 1995) : actions et
recherches d’intérét général, campagnes permanentes d'information et d'éducation sani-

taire.

Encore convient-il de préciser que I'ensemble des ressources ainsi promises 3 allocation
régionale ne sont pas réunies dans une unique enveloppe, mais qu'elles relévent de deux
instances de répartition : d'une part ce qui touche a I'hospitalisation publique et PSPH et
qui est mis 3 disposition des agences régionales de I'hospitalisation ; d’autre part, ce qui
concerne la médecine ambulatoire et qui est modulé par les partenaires conventionnels.
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Ayant ainsi délimité le champ des ressources & répartir régionalement, il convient d'exa-
miner comment repérer les besoins devant fournir le fondement des critéres de réparti-
tion.

2.2. Lidentification des besoins au niveau régional

Tableau 1

nception de la santé
;ence de maladie

t de bien-€tre physique,
chique et social

ine adaptation 3 son
ironnement et capacité
5'y adapter au mieux

b

Avant de passer en revue les différents indicateurs pouvant traduire les besoins des
populations dont on dispose au niveau régional, on reviendra sur la notion de besoins et
sur les catégories d'indicateurs pouvant les traduire.

2.2.1. Besoins en matiére de santé et indicateurs de besoins

L’identification des besoins peut s'établir en référence 3 quatre éléments : |1a représenta-
tion que I'on se fait de la bonne et de la mauvaise santé, le poids des déterminants
influengant cette santé, la nature des réponses a apporter pour maintenir ou restaurer la
santé, enfin, la pertinence des réponses effectivement mises en ceuvre. On traitera ici
uniquement des deux premiers éléments. Les deux autres (nature et pertinence des
réponses) seront abordés dans le point 2.3.

En premier lieu, la notion de besoin en matiére de santé est elle-méme dépendante de la
conception de la santé. C'est, en effet, par rapport a celle<ci que le besoin manifeste une
distance, un manque. A chaque conception de la santé et de la maladie correspondent
donc des notions de besoin se traduisant par des indicateurs spécifiques. Le tableau
suivant, inspiré des précédents travaux du Haut Comité de Ia santé publique’, illustre
trois conceptions de la santé et ies batteries d'indicateurs correspondantes.

Naturellement, les conceptions plus larges de la santé reprennent également a leur compte
les indicateurs correspondant a des conceptions plus étroites, au besoin en les aména-
geant : c'est ainsi que l'indicateur d'espérance de vie sans incapacité (qui consiste a
déduire de I'espérance de vie totale les années vécues dans les différentes situations
retenues comme « incapacités ») est proche de la troisié¢me conception de la santé expo-
sée dans le tableau 1.

Conceptions de la santé, besoins de santé et indicateurs de besoins

Traduction en termes de besoins Indicateurs privilégiés
symptdmes et signes d’'atteinte mortalité, morbidité

malaise, géne fonctionnelle, mesures du bien-8tre physique,
insatisfaction de vie appréciation subjective de la qualité de vie
perte des rbles sociaux, mesure de l'incapacité (locomotion,
réduction des capacités, soins personnels, communication),
handicaps, désavantage social mesure du désavantage social

(mobilité, occupation, indépendance physique

En second lieu, dans la mesure ol certains déterminants de la santé, notamment ceux
liés a I'environnement ou aux comportements, exercent une influence importante sur la
santé, on peut considérer que des régions ou ces déterminants pésent plus négative-
ment ont des besoins pius importants que d'autres, méme si les actions permettant de
répondre a ces besoins ne se traduisent pas obligatoirement par une offre de soins plus
importante (sauf pour soigner les conséquences de ces facteurs négatifs se traduisant

? Waut Comné de la santé publique. La Santé en France. Rapport généra! 1994 : 27-28.
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par des maladies et donc par des recours aux Soins), mais par des initiatives relevant de
la politique économique et sociale ou de programmes d'éducation et de prévention.

Ces distinctions étant rappelées, différents types d’indicateurs de besoins ont été €laborés :

@ Les premiers se rapportent & la mortalité, qui constitue un indice synthétique d'état de
santé et qui permet de mettre en lumiére des inégalités en matiére de santé entre
groupes sociaux ou entre régions.

Piusieurs indicateurs existent :
* 'espérance de vie & la naissance (nombre moyen d'années restant a vivre & un nou-
veau né, si la structure de la mortalité par age, telle qu'elle existe au moment de sa
naissance, ne se modifie pas) ;
* |es taux de mortalité standardisés par age (permettant de comparer la fréquence des
déces entre régions ou entre sous-groupes en éliminant les différences dues aux structu-
res d'age de ces sous-ensembiles) ;
* les indices comparatifs de mortalité générale (ICM) : rapport, en pourcentage, du nom-
bre de décés observés au nombre de déceés attendus, si les taux de mortalité pour cha-
que tranche d'age avaient été identiques aux taux nationaux ;
* I'indice de surmortalité masculine : rapport du taux de décés masculin au taux de
décés féminin ;
* la mortalité prématurée : ensemble des déceés survenus avant 65 ans8 ;
* années potentielles de vie perdues : nombre d'années qu'un sujet, mort prématuré-
ment, c’est-a-dire avant 65 ans®, n'a pas vécues ;
* mortalité évitable : décés survenant avant 65 ans qui pourraient étre évités, compte
tenu des connaissances médicales et de I'état du systéme de soins ; deux types de
mortalités évitables® sont distingués :

-~ mortalité évitable liée aux risques individuels : cancers du poumon, cancers
des voies aérodigestives supérieures, psychoses aicooliques, cirrhoses, acci-
dents de la circulation, suicides, sida ;

- mortalité évitable liée au systéme de soins ; cardiopathies ischémiques, mala-
dies cérébro-vasculaires et hypertensives, cancers du sein, de I'utérus, des tes-
ticules, maladies de Hodgkin, leucémies, asthme, ulcéres digestifs, appendici-
tes, hernies abdominales, lithiases, mortalité périnatale et maternelle.

On aura noté que I'age et le sexe sont deux variables servant d’ajustement a l'indicateur
de mortalité.

® D’autres indicateurs se‘rapportent aux facteurs de risques : sont souvent utilisés les
indicateurs concernant le tabagisme et I'alcoolisme (méme si, comme on le verra plus
loin, les indicateurs auxquels on a recours pour mesurer ces facteurs de risques sont
la morbidité ou la mortalité qui en résultent) ; on utilise plus rarement des marqueurs
de condition socio-€conomique (structure de catégories socioprofessionnelies, niveaux
d'éducation, indicateurs de précarité).

La morbidité est approchée de deux fagons :

* par des données issues de registres de déclaration, d'enquétes auprés de producteurs
de soins ou d'enquétes santé (par exemple I'enquéte décennale santé),

« par des données de recours aux soins ; données biaisées car la nature et le niveau de
la morbidité ainsi repérée sont le résultat a la fois d'une démarche des patients (morbi-

dité ressentie) et de I'offre.

8 Cette IImnie ne doit pas étre interprétée comme définissant une norMe au Sens ou seuls les déces survenus
avant 65 ans seraient « anormaux - en terme de santé publique. Il s’agit de constituer un indicateur opérationnel
pour |'analyse de la mortainé.

9 Dans la défimtion et la répartition des différentes catégories de mortalité - évitable », il y 8. évidemment, une
part d'arbitraire. De plus. le niveau de mortalité de nombreuses pathologies dépend souvent 3 la fois Ou
fonctionnement du systéme de soins et de facteurs de comportement individuel.
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2.2.2. Les indicateurs d’état de santé et de besoins : disponibilités actuelles et
souhairs de nouveaux indicateurs

Dans le cadre de ce rapport, on ne prétend pas donner une liste, soit exhaustive, soit

argumentée, des différents indicateurs disponibies ou souhaitables dont on dispose ou "
dont il faudrait disposer au niveau régional pour procéder a une allocation des ressour-

ces. L'objectif visé ici est double : présenter quelques exemples permettant de se faire

une idée de ces indicateurs ; donner un ordre de grandeur des inégalités constatées au

niveau régional.

2.2.2.1. Les indicateurs disponibles

Nous avons opéré un choix parmi les indicateurs régionaux disponibles. On présentera
successivement des indicateurs de mortalité : mortalité générale et mortalité liées a
certaines causes, dont plusieurs soulignent le rble de facteurs de risques comportemen-
taux, enfin, des indicateurs de besoins concernant certaines catégories de populations
(personnes agées, adultes handicapés).

Les disparités entre régions mises en évidence par ces indicateurs ont été présentées
par la Fnors dans son dernier rapport® et par le rapport du HCSP sur la santé des fran-
cais 1996. Elles ne constituent donc pas une nouveauté, mais elles démontrent avec
force gqu’'il convient de mener des politiques différenciées sur le territoire. De plus, les
probiémes mis en évidence ne concernent pas de la méme fagon les différentes institu-
tions et les différents financeurs : les personnes agées et aduites handicapés relévent
du systéme de soins, mais aussi des collectivités locales ; I'alcoolisme, le tabagisme, les
accidents de la circulation peuvent étre combattus par une politique de prévention et
d’'éducation pour la santé, qui n'est pas de la seule responsabilité des professionnels de
santé.

Les indices de mortalité (toutes causes de déces confondues)

Indices comparatifs de mornlité générale

L'inégalité géographique devant la mort (figurée dans la carte 1) est importante. En élimi-
nant les effets de structure par &ge, la population du Nord-Pas-de-Calais subissait, en
1988-1990 ia plus forte mortalité de France. L'indice comparatif de mortalité (ICM) at-
teint des niveaux records dans cette région. Chez les femmes, l'indice était de 17 % plus
élevé que celui de la moyenne francaise et de +24 % par rapport & Poitou-Charentes.
Chez les hommes, I'indice était de +25 % par rapport & la moyenne nationale et de +36 %
par rapport & Midi-Pyrénées. Il faut signaler que deux départements d'outre-mer, la Guyane
et la Réunion, présentent une surmortaliité supérieure a celle du Nord-Pas-de-Calais.

Les ICM des hommes et des femmes ne peuvent pas &tre comparés les uns aux autres.

Indices comparatifs de mortalité prématurée

L'espérance de vie a la naissance dépassant actuellement 72 ans pour les hommes et
84 ans pour les femmes, les décés survenant avant 65 ans sont, pour les besoins des
comparaisons intemationales, qualifiés de « prématurés ». lis concernent erwiron 120 000
personnes chaque année en France, soit 23 % de I'ensemble des décés. Cette proportion
est plus élevée chez les hommes (30 %) que chez les femmes (15 %).

Les décés prématurés sont plus fréquents dans la moitié nord du pays que dans la moitié
sud. pour les hommes comme pour les femmes. L'écart entre les régions est trés impor-
tant : 1a surmortalité dans le Nord-Pas-de-Calais est de I'ordre de 30 %, et, & I'opposé, la
sous-mortalité en Midi-Pyrénées atteint 23 % chez ies hommes et 15 % chez les femmes.

10 Fnors. La santé observée dans les régions de France, février 1997.
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Carte 1 Mortalité générale Hommes et Femmes
(indice comparatif de mortalité, 1988-1990)

FEMMES
{CM France = 100

HOMMES
ICM France = 100 125

mm ICM significativement
> 100 : sumortaiité

= ICM non significativernent
différent de 100

= ICM significativernent
< 100 : sous-mortalité

Nota : L'indice comparatif de mortalité est le rapport, en pourcentage, du hombre de décés observés au nombre de
déces attendus si les taux de monalité pour chague tranche d'dge avaient été identiques aux taux Nationaux.

Source : inserm, insee Exploitation Fnors

Carte 2 Mortalité prématurée Hommes Femmes
(indice comparatif de mortalité, 1988-1990)

HOMMES FEMMES
ICM France = 100 - ‘ ICM France = 100

ICM significativement
> 100 : surmonalité
ICM non significativement
ditférent oe 100

_ICM significativement
< 100 : sous-mortaiité

Nota : L'indice comparatif de mortalité est je rapport. en pourcentage. du nombre de décés observés au nombre de
decés attendus si les taux ge mortalité pour chaque tranche d'age avaient été identiques aux taux nationaux. Les

ICM des hommes et des femmes ne peuvent pas éure compares.
Source : inserm. insee Explotation Fnors
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Carte 3

== ICM significativement
> 100 : surmmonalité
= ICM non significativement
différent de 100

— ICM significativement
< 100 : sous-monalité

HOMMES A
ICM France = 100 SRl

Environ 55 % des décés « prématurés » sont « évitables », c'est-a-dire qu'en I'état des
connaissances médicales et compte tenu des capacités de prise en charge du systéme
de soins frangais, ces décés sont dus A des causes qui devraient rarement entrainer la
mort avant 65 ans. Le poids des décés « évitables » par le systéme de soins est relative-
ment constant selon les régions. Cela semblerait signifier qu'il y aurait peu d'inégalités
entre régions, liées au systéme de soins. En revanche, le poids des autres décés
« évitables » (dus aux comportements individuels) varie de fagon importante entre les
régions.

Les indices de mortalité pour quelques grandes causes de décés

On retiendra uniquement dans ce domaine 'exemple de la mortalité due 3 des affections
cardio-vasculaires. On reproduit ici les cartes de mortalité liées a ces maladies.

En France comme dans tous les autres pays développés, les affections cardio-vasculaires
sont la principale cause de décés, provoquant environ 178 000 décés par an. Mais,
depuis une vingtaine d'années, la mortalité due 3 ces affections diminue.

La plupart des décés concernent des personnes agées, mais, cependant, environ 20 000
décés touchent des personnes de moins de 65 ans et entrent par convention dans la
définition des décés « prématurés »,

Les affections cardio-vasculaires regroupent un grand nombre de pathologies mais deux
catégories représentent plus de la moitié des décés : les cardiopathies ischémiques
{dont les infarctus) et les maladies cérébro-vasculaires.

La mortalité due 3 ces deux catégories d'affections ne présente pas la méme répartition
géographique.

La mortalité par cardiopathies ischémiqgues est plus élevée dans la moitié du nord du
pays. Chez les hommes, comme chez les femmes, on observe dans le Nord-Pas-de-

Cardiopathies ischémiques (infarctus)
(indices comparatifs de mortalité, 1988-1990)

Notwa : L'intice comparatif de mortainté est e rapport. en pourcentage, du nombre de décds observés au nombre de
deces attendus si les taux de mortainé pour chague tranche d'dge svaient été identiques aux taux NaLUONaUX. Les
ICM des hommes et des femmes ne peuvent pas étre comparés.

Source : inserm, insee Exploitation Fnors
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Calais et en Alsace une surmortalité de 25 & 30 % par rapport 3 la valeur centraie. A
I'opposé, dans les régions MidiPyrénées et PACA, la sous-mortalité est de I'ordre de 15
a 20 % chez les hommes et chez les femmes. Les départements d'outre-mer (DOM) sont
beaucoup moins touchés (sauf la Réunion) par ces pathologies.

Ces causes de décés sont en diminution : le taux de mortalité a baissé d'environ 14 %
entre 198183 et 1988-90, chez les hommes comme chez les femmes.

Pour les maladies cérébro-vasculaires, les régions en surmortalité sont beaucoup plus
dispersées, aussi bien pour les hommes que pour les femmes. Le Nord-Pas-de-Calais et
I"Alsace sont toujours les régions en surmortalité la plus élevée (ainsi que le Sud-Ouest),
mais c’est I'lle-de-France qui présente la sous-mortalité Ia plus marquée. D'autre part, le
quart Sud-Ouest apparait plus touché par ces affections qu'il ne I'est par les cardiopa-
thies ischémiques.

Dans les départements d’outre-mer (DOM), la mortalité par maladies cérébro-vasculaires
est beaucoup plus élevée, dépassant trés largement celle du Nord-Pas-de-Calais.

La mortalité liée a ces pathologies a fortement baissé entre 1981-83 et 1988-90, d'envi-
ron 35 % chez les hommes et les femmes.

Carte 4 Maladies cérébro-vasculaires
(Indices comparatifs de mortalité, 1988-1990)

FEMMES
ICM France = 100

HOMMES

1 ICM significativement
> 100 : surmortalité
- ICM non significativement
différent de 100
ICM significativement
<100 : sous-montalité

Nota : L'indice comparstif de mortalité est le rapport, en pourcentage, du nombre de décés observés au nombre de
déceés attendus si les taux de mortalité pour chaque tranche d'Age avaient été identiques aux taux nationsux. Les
ICM des hommes et des femmes ne peuvent étre comparés.

Source : Inserm, insee Explontation Fnors

Les indicateurs de facteurs de risque

Ici encore, ces facteurs sont mesurés par le nombre de décés qu’ils provoquent.

Alcoolisme et tabagisme

La consommation excessive d'alcoo! et/ou de tabac a des conséguences parfois graves
sur la santé : plus de 80 000 décés annuels en France sont liés a ces comportements
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(25 000 pour I'alcool et 60 000 pour le tabac) méme si les liens de causalité ne sont pas
toujours bien établis.

Malgré une baisse de la consommation d’alcool, particuliérement des consommations
excessives, les décés dus & l'alcoolisme concernent, chaque année, environ 20 000
hommes et 5 000 femmes (période 1988-90). Ii s'agit de décés dus & des cirrhoses du
foie, & des psychoses ailcooliques et 3 des cancers des voies aéro-digestives supérieu-
res, ces derniers pouvant étre également dus au tabac.

L'exemple de la mortalité par cirthose du foie (rappelons cependant que cette catégorie
inclut les cirrhoses non alcooliques) montre une France coupée en deux, avec une moitié
nord beaucoup plus frappée par cette mortalité que la moitié sud. Le Nord-Pas-de-Calais
présente une surmortalité trés forte : + BO % chez les hommes et + 130 % chez les
femmes, par rapport 2 la moyenne nationale. La Haute-Normandie vient ensuite avec
environ 40 % de surmortalité. Puis, les régions Bretagne, Champagne-Ardenne, Lorraine,:
Picardie sont les plus touchées avec 15 & 30 % de surmortalité.

A I'opposé, les régions du Sud sont en nette sous-mortalité : Midi-Pyrénées, Languedoc-
Roussillon, Aquitaine, PACA. La région Midi-Pyrénées est la moins touchée avec une sous-
mortalité de 40 % chez les hommes et 50 % chez les femmes. Dans les départements
d’outre-mer, seule la Réunion présente une sur-mortalité par cirrhose du foie.

Pour le tabac, les évolutions sont différentes selon le sexe : la consommation diminue
chez les hommes et elle augmente chez les femmes. La mortalité reste cependant élevée
chez les hommes, avec 55 000 décés par an. Chez les femmes, le nombre de décés est
beaucoup moins élevé (5 000 déceés). Le cancer du poumon (qui est dans la plupart des
cas en lien direct avec la consommation de tabac), notamment, tue chaque année prés
de 20 000 hommes et 3 000 femmes (période 1988-90).

Carte 5 Cirrhose du fole
{Indices comparatifs de mortalité, 1988-1990)

HOMMES
ICM France = 100

FEMMES

ICM significativement
> 100 : surmonalité
ICM non significativement
différent de 100

- ICM significativement A . A
< 100 : sous-mortalité ’ )

Nota : L'indice comparatif de mortalité est le rapport, en pourcentage. du nombre de décés observés au nombre de
décés sniendus si les taux de mortainté pour chague tranche d'dge avarent €té idenuques sux taux nationaux. Ls ICM
Oes hommes et des femmes ne peuvent étre comparés.

Source : Inserm, insee Exploitation Fnors
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Pour la mortalité par cancer du poumon, la partie Nord-Est du pays est particulierement
touchée. Chez les hommes, le Nord—Pas-de-Calais et la Lorraine sont particulierement
touchées, présentant une surmortalité de prés de 40 % par rapport a la moyenne natio-
nale. Chez les femmes, c'est en lle-de-France (+ 38 %) et en Alsace (+ 24 %) que la
mortalité est la plus élevée. Les départements d’outre-mer sont beaucoup plus épargnés
par cette cause de mortalité.

Cette situation chez les femmes traduit un compbrtement des femmes d'ile-de-France
surtout, mais aussi d'Alsace (et également de PACA en Lorraine), de consommation ex-
cessive de tabac depuis plusieurs décennies.

Carte 6 Cancer du poumon
(Indices comparatifs de mortalité, 1988-1990)

HOMMES
ICM France = 100 k)

=m ICM significativement
> 100 : surmortalité

= ICM non significativement
différent ge 100

= ICM significativement
< 100 : sous-mortalité

Nota : L'&ndicecommtifdemomlhéutlenmenmemﬁe.dunanbrede déces observés au nombre de
décés attendus si les taux de mortalité pour chaque tranche d'dge svaient été identiques Bux taux Nationaux.

Source : Insee Exploitation Fnors

-t

Accidents de la circulagon

En ce qui concerne les accidents de la circulation, on note une diminution du nombre de
tués (9 000 par an en France en 1991-94) et de blessés graves (44 000) dans toutes les
régions depuis plus de dix ans.

La mortalité par accident de la circulation touche beaucoup plus les hommes que ies
femmes. Le taux de mortalité pour 100 000 personnes est prés de quatre fois plus élevé
pour ies hommes (26) que pour les femmes (7), et cet écart trés important se maintient
depuis deux décennies. La mortalité par accident de la circulation varie considérablement
d'une région a I'autre et présente des aspects différents de la mortalité par alcoolisme.

Pour les hommes, 4 régions présentent une sous-mortalité significative par rapport a la
moyenne nationale : I'ile-de-France, le Nord-Pas-de-Calais, I'Alsace et la Lorraine. A I'in-
verse, 11 régions présentent une nette surmortalité qui atteint un maximum en Langue-
doc-Roussillon ou elle est supérieure de 41 % a la moyenne nationale.

La situation est trés semblable chez jes femmes : 4 régions sont en sous-mortalité (Al-
sace, lle-de-France, Nord-Pas-de-Calais et PACA) et 8 en surmortalité, avec un maximum
dans le Centre. Les départements d'outre-mer (DOM) présentent une sur-mortalité, a
"exception de la Martinique en nette sous-mortalité.
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Deuxieme partle Allocetion régionsle des ressources et réduction des inégalités de santé

mm ICM significativernent
> 100 : surmonalité

= ICM non significativement
ditférent ge 100

= ICM significativement
< 100 : sous-mortalité

h

Carte 7 Accidents de la circulation
(Indices comparatifs de mortalité, 1988-1990)

Nota : Lindice comparatif de mortaiité est le rapport, en pourcentage, du nombre de décés observés au nombre de
décés attendus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’sge svaient €t identiques sux taux nationaux. Les
{CM des hommes et des femmes ne peuvent dtre compares.

Source : Inserm, Insee Exploitation Fnors

Suicide

Depuis le début des années quatrewvingt, les décés par suicide (11 600 par an, en 1988
90) dépassent en nombre les décés par accident de la circulation (9 000).

La mortalité par suicide concerne beaucoup plus fréquemment des hommes et augmente
nettement avec I'age. Elie est plus importante dans un large quart nord-ouest du pays.
Les régions les plus touchées sont la Bretagne et la Normandie, ol la mortalité, chez les
hommes et les femmes, dépasse de 40 3 60 % la moyenne. Viennent ensuite les régions
Nord—Pas-de-Calais, Pays de la Loire, Centre, Poitou-Charentes avec des surmortalités
chez les hommes de 20 4 30 %.

Dans plusieurs régions, la mortalité par suicide est beaucoup moins fréquente : I'lie-de-
France notamment présente une sous-mortalité de 40 % chez les hommes et 30 % chez
les femmes. Les autres régions en sous-mortalité sont en général les régions du Sud,
MidiPyrénées, Languedoc-Roussillon, PACA et Corse notamment. Les départements d'outre-
mer (DOM) sont en sous-mortalité pour la Guadeloupe et la Martinique et se rapprochent
de la moyenne nationale pour la Guyane (sauf les femmes en sur-mortalité) et Ia Réunion.

Les indicateurs concernant des catégories spécifiques

On traitera des personnes &gées et des adultes handicapés, les indicateurs utilisés pour
mesurer les besoins pouvant, cette fois, étre dans une certaine mesure les services mis
en ceuvre ou le nombre d’'allocataires.

Les personnes agées

L'effet conjoint de la baisse de la fécondité depuis les années soixante-dix et de l'aug-
mentation de la durée de vie méne & un vieillissement de la population. En 1990, la
France métropolitaine compte 11 millions de personnes de plus de 60 ans, dont 4 mil-

Haut Comité de la Santé Publique
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Carte 8 Suicide

am ICM significativement
> 100 : surmontalité

= ICM non significativement

différent de 100

= ICM significativement
<100 : sous-monalité

ICM France = 100

(Indices comparatifs de mortalité, 1988-1990)

FEMMES
{CM France = 100

HOMMES

Nota : L'indice comparatif de mortalité est le rapport, en pourcentage, du nombre de décés observés su nombre de
déces attendus si les taux de mortalité pour chaque tranche d'age avaient été identiques aux taux nationaux. Les
ICM des hommes et des femmes ne peuvent dtre comparés.

Source : inserm.insee Exploitation Fnors

lions de plus de 75 ans (celles<ci n'étaient que 2 millions en 1962). Les projections
démographiques prévoient pius de 5,6 millions de personnes de 75 ans ou plus en 2010.

Actuellement, la plupart des personnes de plus de 75 ans vivent 8 domicile et 38 % y
vivent seules. Les taux de personnes de plus de 74 ans vivant seules a domicile varient
d'ailieurs fortement d'une région & une autre : plus de 40 % dans le Nord-Ouest, aux
alentours de 30 % dans le Sud-Ouest (carte 9). Pour répondre aux besoins de prise en
charge des personnes agées, notamment les personnes dépendantes, les services d’aide
a domicile et les structures d’hébergement collectif se sont développés depuis la fin des
années soixante-dix.

L'exemple est pris ici (carte 10) des services de soins infirmiers & domicile pour person-
nes agées qui traduit une partie des « besoins » en soins infirmiers et d'hygiéne de la
population agée. Rappelons en effet que beaucoup d’infirmiéres libérales assurent égale-
ment ces prestations.

Le nombre de bénéficiaires de ces services était de 45 000 en 1992, ce qui représente
0,55 % des personnes de 65 ans ou plus. Les variations sont importantes entre régions,
allant de 0,2 % des plus de 65 ans en Corse & 0,9 % en Limousin.

On observe des taux élevés dans le Nord-Pas-de-Calais et en Picardie, ol cependant le
poids de la population agée est moins important qu'ailieurs, mais ol une part importante
de cette poulation vit seule, ce qui engendre des besoins plus importants de services.

Un autre groupe de deux régions a un taux élevé, la Bretagne et les Pays de la Loire,
régions un peu plus « 4gées » et qui ont également un équipement élevé en services
d'aide ménagére pour personnes agées et en structures d'hébergement coliectif.

Les deux autres régions qui ont un taux élevé sont les régions les plus . vieilles » de
France. le Limousin et Midi-Pyrénées (respectivement 11 % et 9 % de personnes de plus
de 75 ans, contre 7 % en moyenne en France).
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Mais, d'autres régions ayant une forte proportion de personnes agées ont peu de servi-
ces de soins infirmiers pour personnes agées (PACA, Corse, Aquitaine).
Enfin, les départements d'outre-mer (DOM) sont peu équipés dans ce type de service.
Rappelons que beaucoup de personnes agées vivent a domicile, souvent en famille, en
raison d'une tradition de solidarité encore trés présente dans les DOM.
Carte 9 Personnes agées de 75 ans ou plus vivant seules & domicile en 1990
% de personnes 38,0 DOM
de 75 ans ou plus
vivant seules & domicile
parmi les 75 ans ou plus P
vivant & domicile @@
£ moins de 36.0 %
e 360 a4 399%
am 40.0% ou plus
Moyenne France : 38.1 %
Source : insee, RP 1990, Exploitation Fnors
Carte 10 Bénéficiaires des services de soins infirmiers & domiclle pour personnes égées (1992)
'}
DOM
% de bénéficiaires gl%
parmi les 65 ans
ou plus
£ moins de 5,5% @@
am 55 & 59%
e 6.0 % ou plus
Moyenne France : 5,7 %
Source : Cnamts. Insee. Exploitation Fnors
: Haut Comité de la Santé Publique
N g
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Les adultes bandicapes

Au 1* janvier 1994, environ 580 000 personnes bénéficient de I'allocation adulte handi-
capé. Les différences régionales dans les taux de bénéficiaires de cette allocation, ver-
sée sous conditions de ressources, résultent en partie des différences de niveau de vie
entre régions. La Corse et le Limousin ont un taux supérieur 3 35 pour 1000 personnes
(de 20-59 ans), alors que I'lle-de-France et I'Alsace ont un taux inférieur & 15. Outre-mer,
deux départements atteignent un taux de 28 pour 1000 (Martinique et Réunion), les
autres étant plus proches de la moyenne métropolitaine.

Carte 11 Bénéficiaires de I'allocation adulte handicapé (1994)

Nombre de
bénéficiaires
pour 1000 personnes
de 20-59 ans

o moins de 16
o 16 & 24
= 25 et plus

Moyenne France : 19

Source : CNAF, CCMSA, insee, Exploitstion Fnors

Au total, les indicateurs dont nous disposons permettent donc d'affirmer qu'il existe des
inégalités fortes en matiére de santé et de facteurs de risque pesant sur cette derniére.
D’autres indicateurs pourraient, a I'avenir, améliorer ces connaissances. Ceci sera déve-
loppé dans le point 2.2.2.2. Auparavant, on souhaite attirer ['attention sur l'intérét et ies
imperfections d'indicateurs se situant uniquement au niveau régional.
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Appendice : la pertinence de I'échelle régionale pour analyser les besoins de santé

Pour évaluer les inégalités de santé, le cadre régional constitue certainement une échelle
pertinente : d’'une part, parce que les régions sont dotées d'une personnalité géographi-
que caractérisée par des traits communs, environnementaux, sociaux, culturels, sanitai-
res, etc., d'autre part, parce que ce niveau géographique constitue un échelon de déci-
sion publique essentielle dans le contexte actuel de |a décentralisation.

Pour autant, cette échelie d'analyse ne peut &tre la seule : on observe au sein des ré
gions de fortes hétérogénéités de situations sanitaires, parfois plus fortes au sein des
régions qu'entre les régions. Ces disparités spatiales intra-régionales définissent sou-
vent des zones & problémes qui sont d'autant plus importantes & examiner qu'elles
transcendent les frontiéres administratives régionales.

Une illustration®! en est donnée par les trois cartes jointes matérialisant sur trois échel-
les géographiques (la région, le département et les zones d'emploi) les taux comparatifs
de mortalité par tumeurs de la trachée, des bronches et du poumon chez les hommes sur
la période 1988-92.

L'approche régionale fait apparaitre une opposition entre le Nord Est de la France et le
reste du pays.

Pour nette qu'elle soit (les taux varient de 56,41 pour 100 000 habitants pour la région
Pays de la Loire a 109,62 pour la région Nord-Pas-de-Calais), cette opposition régionale
est grossiére tant du point de vue de Ia recherche que de I'aide a I'action. La carte &
I'échelle départementale des mémes taux révéle en effet un gradient de taux croissants
du centre de la France vers e Nord et I'Est et des taux non négligeables sur la fagcade
atlantique et les Pyrénées. L'amplitude interdépartementale de la mortalité par tumeurs
de la trachée, des bronches et du poumon est de 60, variant de 48 pour 100 000 pour le
département de la Mayenne & 118 pour 100 000 pour le département de la Moselle.

La carte dressée & I'échelle des zones d'empiloi fait apparaitre les mémes grands traits
spatiaux mais met en évidence une forte hétérogénéité interne des régions ol les taux
sont forts, et un probléme spécifique des villes portuaires ol les taux sont particuliére-
ment élevés, supérieurs 3 110 pour 100 000 dans les principales villes portuaires (Le
Havre. Brest, Bordeaux, marseilie...).

Chacune de ces trois échelles présente donc son lot d'informations.

11y convient d'insister sur ke caractére illustratif des cartes reproduites. Plus le découpage est fin et les
effectifs peu importants, plus on nsque de rencontrer ges différences d'indices de surmontainé hées au hasard.
On remarquera que les bornes des classes adoptées différent d'une carte & I'autre.

Haut Comité de la Santé Publique
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Carte 12 Taux comparatifs de mortalité par tumeurs de la trachée, des bronches et du poumon

chez les hommes sur la période 1988-1992

Régions

Départements

Zones d'emplol

Populstion de référence : France entitre 1990

Sources : SCB. inserm ; RGPS0, ® Espace. santé et territoire, Rican-Salem, 1996 A paraitre in : Atias de la santé - Vol

1: La mortainé. Satem: G.. Rican S, Jougia E. [Coord.]. 1997.

Taux pour 100 000 hommes

mm[109.00 ; 109.62]
m( 90.66 ; 109.00
m( 78.48; 90.66]
[ 70.36; 78.48
Ol 56.41; 70.36
9,09%

Taux pour 100 000 hommes

m[102.00 ; 118,53)
m( 87.01;102.00
am[ 74,84 ; 87,01
2 63,07; 74,84|
ol 47,99; 63,07

27.08%

Taux pour 100 000 habitants

M8 (112,50 ; 149,09]

me( 89.43 ;112,50

mm( 73.77; 89.43(

cal 58.10; 73,77

0! 30.08: 58.10]
32.32%
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2.2.2.2. Premiére contribution i I'élaboration et i la mise 2 disposition de nouveaux
indicateurs

Au stade de ce rapport 1997, les lignes qui suivent constituent une premiere réflexion qui
devra étre affinée par la suite.

Ainsi qu’on I'a vu précédemment, les données de santé disponibles au niveau géographi-
que infranational sont rares??, Les principales sont les données de montalité, chaque
décés donnant lieu a I'établissement de bulletins alimentant les statistiqgues d’état-civil
et fournissant les causes médicales du décés. Ces données sont disponibles au niveau
géographique administratif le pius fin, c'est-a<dire la commune.

Au niveau de la morbidité, seul un nombre restreint de problémes de santé publique
donne lieu a des enregistrements systématiques permettant I'établissement de statisti-
gques a un niveau infranational, le plus souvent départemental, en fonction de politiques,
de santé publique ou d'organisation administrative du systéme de santé particuliéres ;
on peut citer les déclarations obligatoires de certaines maladies transmissibles (tubercu-
lose et sida, par exemple), les certificats de santé des jeunes enfants (qui fournissent
des données sur la prématurité, les faibles poids de naissance, I'état vaccinal a deux
ans...), les bulletins statistiques d’interruption volontaire de grossesse, I'enregistrement
des accidents de la route. Certaines enquétes fournissent des estimations régionales ou
départementales des variables étudiées : ainsi en est-il pour les enquétes de couverture
vaccinale des enfants de six ans contre la rougeole, la rubéole et les oreillons.

Les données concernant les mises en affection de longue durée fournissent des ordres
de grandeur intéressants liés 3 la morbidité régionale mais qui dépendent également
d'autres parameétres comme la réglementation, le comportement des assurés et de leurs
meédecins traitants ou encore l'avis des médecins conseils. Il ne s'agit donc pas d'un
nombre de nouveaux malades. Néanmoins, il est possible de redresser par des enqué-
tes, les biais affectant ces données. La méme problématique d'interférence de la régle-
mentation et des pratiques se retrouve pour les accidents du travail ou les maladies
professionnelies.

En ce qui concerne le handicap, il existe des données de bénéficiaires d'allocation et des
données de prise en charge en établissement. Les mémes remarques que précédem-
ment peuvent &tre faites et il faut prendre en compte le fait suppiémentaire que, pour les
établissements, les données représentent pour beaucoup une politique d’offre qui ne
refléte que trés indirectement les besoins régionaux, la population hébergée pouvant étre
dans certains d’'entre eux en proportion importante en provenance d'autres régions. Le
méme phénoméne est bien entendu notable pour I'hébergement des personnes dgées.

Comme mesures indirectes de phénoménes, on peut citer également les données de
consommation ou d'établissements de vente pour ['aicool et le tabac.

Il existe des sources de données localisées qui ne sont pas généralisées sur le terri-
toire : on peut citer les registres de pathologies ou diverses enquétes locales, ie plus
souvent financées par les collectivités territoriales et réalisées par les ORS, des unités
Inserm, des directions régionales de I'insee, des équipes universitaires ou encore les
services de santé scolaire... Certaines de ces enquétes permettent d’obtenir des estima-
tions locales pour des données qui existent nationalement mais beaucoup d'autres por-
tent sur des thémes pour lesquels le niveau national n'est pas couvert. Dans ce cas, en
I'absence d'information qualitative sur un particularisme important de la région concer-
née, elles fournissent une information intéressante d'ordre plus général.

12 On ne revient pas dans ce texte sur 'ensembie de la probiématique du systéme d'information en santé. On
renvoie pour cela au rapport “La Santé en France™ de 1994 du Haut Comné de Ia santé publique. et plus
précisément au rapport annexe du groupe sur “I'information sur ia santé en France™ (groupe 2 de i'annexe :
travaux des groupes thématques).

Haut Comité de la Santé Publique
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Compte tenu de ce qui précede, il est donc important de promouvoir des gisements de
données existants ou en développement qui présentent un caractére d'enregistrement
systématique. Dans ce rapport, on évoquera quatre sources d'informations. Les deux
premiéres concernent les données issues du PMSI et, & terme, celles provenant du co-
dage des actes et des pathologies. Les deux derniéres ont trait aux données médicales
issues de la conscription et, désormais, du rendez-vous citoyen, ainsi qu’'aux bilans de
santé scolaire. Cellesci concernent soit les enfants et les jeunes, soit la morbidité cons-
tatée a travers le systéme de soins. Elles sont donc loin de couvrir I'ensembie des be-
soins d’information ; en particulier, les jeunes sont dans I'ensemble heureusement en
meilleure santé que les personnes &gées et il serait donc nécessaire de disposer de
sources systématiques équivalentes pour ces catégories de population également. La
présentation qui en sera faite n'est donc pas normative mais pragmatique : elle se con-
tente d’insister sur les sources déja disponibles ou qui doivent I'étre a bréve échéance et
dont I'exploitation peut de ce fait &tre programmée sans contraintes autres que techni-
ques, si ce n'est un codt marginal faible (relativement aux colts totaux des systémes
dont cette exploitation statistique serait un sous-produit), cout qu'il serait déraisonnable
de ne pas assumer si ['on songe aux avantages procurés en terme d’information nouvelle
apportée.

Les données issues du PMSI

De par I'ensemble des données collectées systématiquement pour tous les séjours hos-
pitaliers effectués dans les services de médecine, de chirurgie et d'obstétrique, le PMSI
constitue un gisement considérable de données pour la connaissance de la morbidité
hospitaliére dont des exploitations diverses en ce sens sont déja faites dans certaines
régions et dont I'utilisation au niveau national se met en place.

Pour chaque séjour hospitalier, le résumé de sortie anonyme (RSA) comporte en particu-
lier ie sexe et I'age du patient, un code géographique du lieu de résidence, le diagnostic
principal pour le séjour et des diagnostics associés, les actes médicaux subis et certai
nes caractéristiques du séjour (durée, mode d'entrée et de sortie, types de mutation ou
de transfert...).

Des bases existent actuellement pour le secteur public, le systéme étant en phase de
montée en charge pour le secteur privé. Le PMSI moyen séjour doit démarrer au 1er janvier
1998.

L'utilisation du PMSI est actueliement centrée sur I'analyse médico-€conomique de I'acti-
vité hospitaliére, ce qui est sa fonction premiere. L'importance de I'outil en terme d'inves-
tissement justifie de le valoriser selon d'autres axes. Par exemple, il peut constituer un
outil d'observation de I'évolution et de la diffusion des pratigues a travers les actes. En
termes de connaissance de I'état de santé, il fournit un éclairage’ sur la morbidité, qui
dépend évidemment des pratiques en terme d’'hospitalisation mais qui constitue cepen-
dant un élément nécessairc dans un tableau d'ensembie concernant une pathologie. ||
peut constituer un instrument de mesure du poids et de I'évolution de celies parmi les
pathologies qui condvisent quasi-systématiquement & une hospitalisation comme I'in-
farctus du myocarde ou certaines pathologies infantiles.

Pour autant, I'utilisation du PMSI & cette fin rencontre des difficultés. En effet, en raison
de sa finalité premiére qui est I'analyse de I'activité hospitaliére, le diagnostic principal
figurant dans le RSA est défini comme étant celui de la pathologie ayant mobilisé I'essen-
tiel de I'effort médical et soignant au cours du séjour du malade, c'est-a-dire un diagnos-
tic de manifestation clinique. En terme de connaissance de la morbidité, il y a 13 une perte
de connaissance par rapport a des enquétes de morbidité hospitaliére ad hoc antérieu-
res. Cette information devrait donc étre complétée par la codification en diagnostic asso-
cié du diagnostic correspondant a I'étiologie, mais il y a 1a une demande de travail supplé-
mentaire & présenter aux départements d'information médicale des établissements.
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Un autre probléme important est la non-disponibilité actuelie de !I'information géographi-
que concernant le patient, non codée en effet, pour I'instant, dans la moitié des cas.

Le codage des actes et des pathologies en médecine ambulatoire

La mise en ceuvre par les professionnels de santé du codage des actes et des patholo-
gies a été instituée par la loi du 4 janvier 1993 (dite loi Teulade), les modalités en ayant
€té précisées dans le décret du 6 mai 1995. I s’agit d'un projet & multiples enjeux :

* le codage est d’abord nécessaire pour accompagner les mesures de maitrise des dé-
penses de santé et médicaliser davantage cette politique de maitrise ; en I'absence de
codage, les mesures de régulation et de sanction sont, sans étre tout a fait aveugles, au
minimum hypermétropes ; '

* il permettra en outre, par définition, de médicaliser le systéme d'information de I'assu-
rance maladie et donc d'apporter une connaissance nouvelle de I'activité des médecins
libéraux en France et des motifs de consultation ; dans le cadre de la recherche d’une
connaissance exhaustive des motifs de recours au systéme de soins, il compléte évidem-
ment le PMSI ;

* il suppose enfin une petite révolution culturelle de la part des médecins comme des
caisses d'assurance maladie puisque la montée en charge du codage est prévue en
paraliéle avec celie de Sesam Vitale et de I'informatisation des professionnels de santé,
entrainant notamment des obligations sur le plan de la sécurité des transmissions (re-
commandations de la CNIL), de I"'équipement...

Sur le plan pratique, le projet doit suivre les étapes suivantes :

* codage des actes de biologie de vilie : démarrage le 1®' mars 1997, avec une période
de montée en charge de I'ordre de 3 mois ;

* codage des médicaments délivrés en pharmacie d'officine : démarrage prévu le 1#' juin
1997 ;

* codage du titre 3 du Tarif Interministériel des Prestations Sanitaires (TIPS) correspon-
dant aux prothéses internes : démarrage envisagé mi-1998 ;

¢ codage des actes des professionnels paramédicaux et médicaux : montée en charge
progressive devant débuter en 1988, en commencant par les paramédicaux, pour englo-
ber en 1999 les nouveaux libeliés de la nomenciature commune des actes médicaux
(NCAM,), celle<ci portant, pour 1999 uniquement, sur les actes des chirurgiens et des
anesthésistes et, pour 2000, sur les actes des autres spécialités médicales ;

* codage des pathologies : mise en place en parali2le avec Vitale 2 qui comportera un
volet d’'information médicale et fournira toutes les garanties de sécurité et de confidenti-
alité de I'information ; il est exclu en effet de faire figurer la pathologie sur la feuille de
soins | Au demeurant, la définition méme de pathologie reste & préciser : ce que l'on
cherche & apprécier est plutdt de I'ordre du motif de consultation ou du symptéme princi-
pal, ce qui est un peu différent de ce qui est demandé en hospitalisation ; le débat sur ce
point est encore ouvert. '

En toute hypothése, la mise en place du codage des pathologies devrait fournir des don-
nées utiles, sinon sur la morbidité, tout au moins sur les causes de recours aux soins en
médecine ambulatoire.

Les données médicales issues de la conscription et, désormais, du rendez-vous
citoyen

Les données médicales collectées lors des « trois jours » effectués par les conscrits
représentent un gisement considérable de données sur I'état de santé de {'ensemble
d'une classe d'age masculine. Leur exploitation directe dans une perspective d'alloca-
tions de ressources est néanmoins limitée car il s'agit d'une population généralement en
bonne santé et qui recourt trés peu au systéme de soins. Des exploitations au cas par
cas en ont déja été faites et un plan d’'exploitation plus systématique est a I'étude. La
suspension de la conscription et I'instauration du rendez-vous citoyen changent |a nature
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des données recueillies. En effet, les données collectées au cours des trois jours ont une
finalité militaire d’emploi du conscrit. Leur utilisation & des fins d'observation de |'état de
santé est fait a titre secondaire. Dans le cadre du rendez-vous citoyen, au contraire, la
finalité militaire disparait et la « photo » de Ia classe d'age en terme de santé devient un
des deux objectifs déclarés de I'examen médical Qui va étre mis en place (I'autre étant de
conseilier les jeunes et, le cas échéant, de les orienter vers le systéme de santé).

L'administration militaire, et donc le Service de santé des armées, prend en charge la
logistique générale du rendez-vous citoyen pour des raisons logiques de savoir-faire et de
disponibilités matérielles découlant de I'organisation des trois jours actuels mais la par-
tie proprement militaire du rendez-vous ne représente qu'une activité parmi d'autres.
L'exploitation des données collectées a I'occasion de I'examen médical reléve donc, en
premier lieu, du ministére de la santé. Le calendrier est trés serré : deux premiers cen-
tres vont ouvrir en septembre 1997. En effet, la conscription est suspendue depuis le 1
janvier 1997. Au fur et 3 mesure de |'ouverture des centres, le rendez-vous citoyen va
donc concerner tous les jeunes gens nés a partir de 1979, soit environ 390 000 indivi-
dus. Les jeunes filles seront concernées a partir de 2002.

Lors du rendez-vous citoyen, une demijournée sera consacrée a I’évaiuation médicale. Le
jeune répondra a un auto-questionnaire, subira les divers examens biométriques et sen-
soriels et terminera par une séance de 20 minutes avec un médecin. Les principaux
thémes sur lesquels de I'information sera collectée sont la biométrie, les dépistages
sensoriels, I'état dentaire, les antécédents (dont chirurgicaux, traumatismes, accidents...),
les maladies chroniques, les vaccinations, les modes de vie (activité physique, facteurs
de risque ; alcool, tabac, toxicomanie), la perception de la santé.

Les bilans de santé scolaire

Au cours de sa scolarité, chaque enfant est I'objet de deux examens de santé systémati-
ques : I'un avant I'entrée en primaire, I'autre avant I'entrée au lycée. Pratiquement, toute
classe d'agé étant scolarisée en derniére année de maternelle, le premier examen de
santé est proche de I'exhaustivité (qui est fonction des priorités et des disponibilités des
services de santé scolaire). En raison de problémes d'organisation, I'examen de fin de
troisiéme ne couvre, en revanche, qu'environ 90 % des jeunes concernés.

Un plan d’'exploitation & des fins statistiques de ces examens de santé est en prépara-
tion avec l'idée d’étendre ia collecte & un échantillon de classes de CM2, de seconde de
lycée professionnel et de 1° de lycée général.

.
Les indicateurs relevés seraient :
« pour toutes les tranches d'age : le poids et la taille, la couverture vaccinale, la vue et
I"audition ;
* puis, selon les tranches d'age :

- pour la grande section de matemnelie : les troubles neuro-moteurs et de la commu-
nication, la consommation de soins dans ies dernier mois ;

- en CM2 : les troubles neuro-moteurs, les troubles de la statique (dos) ;

- au coliege et au lycée : les troubles de la statique (dos), les grossesses, les
comportements a risque (tabac, alcool, toxiques), les tentatives de suicide, les trou-
bles de conduites alimentaires. De plus, un relevé exhaustif des motifs de consulta-
tions auprés des infirmiers, assistants scolaires et médecins serait effectuée pen-
dant quelques jours donnés, permettant d’'analyser la morbidité ressentie a partir

de la demande.
La encore, I'intérét direct de ces informations pour l'allocation de ressources est limité.
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Au terme de ces développements consacrés a la nécessaire identification des besoins au
niveau régional en vue d'asseoir I’allocation des ressources, on a eu I'occasion de véri-
fier :

* tout d'abord, le caractére lache du concept de besoins (besoins de santé, besoins de
recours aux soins ?) et le grand nombre des indicateurs pouvant traduire les différentes
acceptions du concept ;

» en second lieu, le nombre non négligeable d’indicateurs dont on dispose déja au niveau
régional, méme si ces indicateurs reflétent essentiellement la mortalité et trés peu la
morbidité : ils traduisent indirectement un besoin de recours aux soins ;

+ enfin, la nécessité de prévoir et de préparer le recours a des indicateurs en cours de
validation ou attendus ou qui seront bientdt disponibles.

Avant d’examiner comment ils pourraient étre utilisés concrétement, il convient d'analy-
ser les différentes réponses pouvant étre apportées a ces besoins.

2.3. La détermination des réponses aux besoins (nature et volume des
différentes offres de soins et de santé)

En admettant que !'on sache identifier les besoins de santé d'une population, que I'on
sache mesurer les inégalités de santé, de facteurs de risques entre régions, la question
qui se pose alors est de déterminer quelles sont les réponses adéquates, en termes de
services de santé mis & la disposition de la population, permettant de répondre aux
besoins, voire concourant a la réduction des inégalités interrégionales de prise en charge
ou de santé,

La réponse a cette question est trés délicate et nécessite le franchissement de plusieurs
étapes.

2.3.1. Capacité du systéme de soins i répondre aux besoins

En premier lieu, il convient de s'interroger sur la capacité du systéme de soins a réduire
les inégalités de santé et & répondre efficacement aux besoins de santé. On ne traitera
pas ici de cette question, déja évoquée dans la premiére partie de cette contribution. On
rappellera seulement les conclusions du rapport du Haut Comité de 1994 sur le faible
impact (entre 10 et 20 %) du systdéme de soins sur la diminution de la mortalité??, ainsi
que les théses développées & ce sujet dans plusieurs contributions récentes (dont un
ouvrage traduit en Francgais en 1996 fait la synthése*?). La pertinence de ces observa-
tions vaut d'autant plus que les frontiéres du systéme de santé dont on répartit
régionalement les ressources sont plus étroites, jusqu'a se restreindre au systéme de
soins, ce qui est le cas dans |'expérience frangaise menée actueliement.

Deux conclusions opposées peuvent étre tirées de cette premidre remarque. Tout d"abord,
i n'y a pas de liaison directe entre I'Slévation des ressources sanitaires confiées 3 une
région défavorisée en matidre de santé et I'amélioration de I'état de santé qui en résul-
teralt : cette observation tendrait & s'opposer 8 une convergence systématique vers la
moyenne des ressources attribuées & chaque région. En second lieu, s'il est vrai que les
déterminants socio-<€économiques (dont I'emploi et e niveau des ressources) ont un poids
important dans I'état de santé d'une population, le comblement du déficit d'une région en
termes de structures sanitaires et de personnels de santé peut améliorer la santé indi-
rectement par le biais de I'élévation de I'emploi*® et du niveau de vie de cette région.

13 Maut Comité de ia santé publique. La santé en France. Annexe : travaux des groupes thématiques. La
documentation francaise, 1994 : 461-464.

14 Eire ou Ne pas étre en bonne santé. biologie et déterminants sociaux de la matadie. Sous 12 direction de
Evans RG. Barer ML. Marmor TR. tradunt par Giresse M, John Libbey Eurotext, 1996.

15 Afin d'illustrer notre propos. on peut faire le calcul grossier suwvant : si une région comme le Nord - Pas-de-
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Mais sans nul doute existe-t-il des utilisations plus optimales des ressources publiques
ou parapubliques pour améliorer I'emploi d'une région...

2.3.2. Comment dépasser les réponses existantes ?

Cette premiére observation étant faite, il convient de traduire les réponses aux besoins
par types et volumes de services devant étre offertes régionalement. Or, il existe une
réponse déja donnée a ces besoins, une réponse historique. Celle-ci est le résultat des
interactions entre une demande exprimée et une offre structurée. Du coté de la demande,
on note des degrés de perception (et donc d’expression) de |a santé et de la morbidité qui
sont différents selon les milieux sociaux, ce qui entraine des recours plus ou moins
importants ; on observe également des types de recours (généraliste, spécialiste, hopi-
tal) qui different. De son c6té, I'offre influe également sur le type de recours et sur la
nature de |a prestation proposée. Toujours est-il qu'il est trés difficile de déméler, dans,
les réponses actuellement données, ce qui reléve des besoins, en tous les cas de la
demande et ce qui est imputable a I'offre.

2.3.2.1. Les réponses actuelles : résultat combiné des demandes et de 'offre de
soins existante

On illustrera ces résultats combinés par la mise en évidence de disparités interrégionales
fortes dans la prise en charge de pathologies cardiaques.

La prise en charge de Vinfarctus du myocarde

L'étude Monica® analyse la prise en charge de l'infarctus du myocarde cliniguement
avéré ou soupgonné sur base du suivi de registres de patients de Lille, Strasbourg et
Toulouse. Les différences de protocole hospitalier de prise en charge des épisodes entre
régions apparaissent importantes (tableau 2). Concernant les procédures invasives, la
région toulousaine se distingue de Lille et Strasbourg par un recours significativement
plus important a la coronarographie, au pontage coronarien et a I'angioplastie. En matiére

Tableau 2 Prise en charge de I'infarctus du myocarde

Traitement de I'infarctus Lille Strasbourg TYoulouse

du myocarde Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
Procédures invasives

Coronarographie 65.9 % 59,2°%* 735% 62,2 %* 88.5% 70,9 %*
Pontage 3.6% 41% 40% 16% 9.1% 145%
Angioplastie 269% 10.2 % 17.4% 15.0% 55.3% 29.1 %
Protocole médicamenteux

f-bloquants 61.6% 56.5 %°* 746 % 59,5 %* 70.4 % 46,1 %*
Inhibrteurs caiciques 35.4% 37.0% 246 % 30.4% 46.3 % 67.9%
Inhibiteurs de I'enzyme

de conversion 276 % 27.7 %* 319% 34,1 %" 194 % 26.9 %"
Hypolémiants 101 % 20.8 % 16.7 % 220% 7.8% 1.9%
Rééducation fonctionnelie 148% 88% 51.9% 433% 42.0% 43.2%

* - différences interrégionales non significatives.
Source : étude Monica.

Calais dispose de 20 % de ressources sanitaires en moins par rapport 3 ia moyenne nationale, une élévation du
méme montant de personnels oeuvrant dans le secteur de la santé (1 658 000 en France en 1992, source
Crédes) condurrait 3 la création de 23 000 emplois dans cette région.

16 Fegération francarse de cardiologie. Données sur trois registres des cardiopathies ischémiques age Lille,
Strasbourg e1 Toulouse. Pérode 1985-1992. Pars. 1936.
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de traitement médicamenteux, on remargue, a Strasbourg, un recours plus important aux
p-bloguants, aux inhibiteurs de I'enzyme de conversion et aux hypolipémiants, notam-
ment chez les hommes. Enfin, on note ie recours réduit a la rééducation fonctionnelie
dans la région lilloise : moins de 15 % des patients lillois sont concernés, contre plus de
40 % dans les deux autres agglomérations. '

De telles différences dans la prise en charge de l'infarctus sont induites, soit par des
facteurs de demande, fondées sur des différences interrégionales dans I'état des pa-
tients lors de la survenue de I'épisode d'infarctus ; soit par des facteurs d'offre (différen-
ces dans la formation des praticiens ou la disponibilité des plateaux techniques).

On note en effet que, dans les régions recourant peu aux techniques invasives, ie plateau
technigue est le moins important : ainsi, le Nord—Pas-de-Calais se caractérise-t-il par une
moindre densité de cardiotogues (4,4 pour 200 000 habitants, contre 5,7 en Alsace et
6.8 dans le Midi-Pyrénées), de salles d'intervention de chirurgie cardiaque (1,8 par mi-
lion d’habitants, contre 3,1 en Alsace et 2,9 dans le Midi-Pyrénées) et de centres prati-
quant I'exploration fonctionnelle (0,4 pour 100 000 habitants, contre 0,5 en Alsace et
0,7 en Midi-Pyrénées).

Cependant, il s'avére délicat de tirer de cette analyse, fondée sur des concordances dans
le rang occupé par chaque région dans le domaine du recours aux technigues invasives et
de la disponibilité du plateau technique, des conclusions en termes d'existence d'inéga-
lités interrégionales dans I'accés aux techniques invasives. En effet, ceci supposerait de
pouvoir contrbler les variables déterminant les besoins en soins des différentes popula-
tions, car : i) soit les besoins sont identiques d'une région a l'autre et il y a, dans ce cas,
inadéquation entre I'offre et la demande de soins conduisant & des inégalités interrégio-
nales dans I'accés a certains types de soins : ii) soit ils différent entre régions, du fait de
contextes démographiques, sociaux, culturels et médicaux (co-morbidité) différents, et
les différences constatées en termes de protocole de prise en charge et de disponibilité
du plateau technique ne constituent que le reflet des différences interrégionales dans les
facteurs de demande de soins.

En I'état actuel des connaissances, nous ne possédons pas des informations nécessai-
res pour déterminer I'impact relatif des facteurs d'offre et de demande de soins sur la
prise en charge des infarctus du myocarde, ni les indicateurs idoines pour contrbler ces
différents facteurs (on notera, par exemple, que les indicateurs de densité sont purement
quantitatifs (nombre d’habitants) et non qualitatifs (type de population soignée).

La chirurgie cardiaque sous circulation extra corporelle (CEC)

Une enquéte effectuée en 19947 dans toutes les unités de chirurgie cardiaque autorisées a
permis d'établir un taux d'intervention régional (nombre de résidents ayant subi une intervention
sous CEC/nombre de résidents de Ia région — ol que soit située I'unité qui a réalisé I'interven-
tion). Cette enquéte montre que les variations régionales du taux d’intervention sont trés impor-
tantes en France, allant presque du simple au doubie selon les cas. Certaines régions recourent
a Ia chirurgie cardiaque de fagon importante. C'est le cas des régions Aquitaine, ol le taux
d'intervention s'établit & 80,6 pour 100 000 habitants, PoitouCharentes (76.1), Rhine-Alpes
(71.1), Basse Normandie (70,6), Alsace (70,4). A I'inverse, d'autres régions se distinguent par
des taux faibles d’intervention : Pays de la Loire (44,5), Champagne Ardenne (44,7), Nord—-Pas-
de-Calais (45,3), Haute Normandie (47,9). En d’autres termes, les habitants de la région Aqui-
taine sont opérés presque deux fois plus que les habitants de la région Champagne Ardennes
ou Nord-Pas-de-Calais.

Alors que 1'on sait que la fréquence moyenne annuelle des infarctus du myocarde et des
décés coronaires augmente du sud au nord de la France, le taux d’intervention sous CEC

37 actwvité des unités de chirurgie cardiaque frangaise en 1994. Direction des Hopiaux - Cnamts -Groupe Image.
aout 1996.
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s'accroit du nord vers le sud, gradient opposé 3 celui de I'épidémiologie. Si I'on admet
que les facteurs de risque augmentent avec I'age, la situation des régions suivantes
apparait particuliére : les régions Alsace et Rhone-Alpes ol la population est plutot jeune
mais le taux d’intervention élevé ; la région Limousin oU la population est dgée mais le
taux d'intervention faible ; les régions Bourgogne, Bretagne, Pays de la Loire et Corse ol
les habitants sont moins opérés que la moyenne de ia population, alors que la proportion
de leur population agée de 65 ans et plus est supérieure a la moyenne des régions
frangaises.

2.3.2.2. Quels sont la capacité ainsi que le degré d'utilisation et d’efficience des
services offerts ?

A cet égard, s'intéresse-t-on aux services se trouvant sur un territoire donné ou a la
population résidant sur ce territoire ? Ceci pose le probléme du repérage des patients se
taisant soigner hors de leur région de résidence.

Les mouvements de patients entre régions

On donnera ici une idée de I'ampieur du phénoméne, particulierement sensibie pour les
établissements hospitaliers. Les services de la Cnamts?®® ont élaboré un systéme de
mesure appelé PAMPERS en vue de calculer, au niveau régional, les fuites (activités hos-
pitaliéres générées par des malades affiliés dans la région et soignés dans une autre) et
les attraction (activités générées par des malades soignés dans la région mais affiliés
dans une autre).

Les taux de flux interrégionaux intervenant entre établissements hospitaliers en budget
global ont ainsi été calculés pour 1a médecine (taux de flux global : 6.4 %), pour la chirur-
gie (7,8 %), pour les spécialités colteuses (11,2 %), pour la psychiatrie (5,0 %), pour le
moyen séjour (13,7 %) et pour I'ensemble des disciplines (6,9 %). Entre régions, les taux
different fortement. Ainsi, pour I'ensemble des disciplines, la région de Montpellier a un
taux de fuite de 8,5 % et un taux d’attraction de 14,1 % ; la région de Dijon a un taux de
fuite de 10,5 % et un taux d'attraction de 5,2 %.

D’autres études ont £té menées a des niveaux d'activité plus fins. Ainsi, pour ce qui est
de la chirurgie cardiaque sous circulation extracorporelle (CEC), I'enquéte mentionnée
précédemment?? fait état d'un taux interrégional de fuite de 17,2 %, trés variable seion
les régions (année 1994) : 100 % en Corse, 83,3 % en PoitouCharentes, 64,7 % en Pt
cardie, 52,2 % en région Centre, 5 % en PACA et Nord-Pas-de-Calais, 2,45 % en Alsace,
1.7 % en Rhone-Alpes, et 1,3 % en lle-de-France.

Une enquéte menée en 1992 par les Cram® auprés des services de chirurgie de 1590
établissements met en lumiére des taux de fuite trés différents d'une zone géographique
a l'autre : 23,6 % pour les Bouches-du-Rhéne, 23,4 % pour le Nord-Picardie, 9,1 % pour la
Cram de Rennes, 6,6 % pour la Cram de marseille.

Les capacités d’offre disponibles selon les régions

L'inégale répartition de I'offre de soins au niveau interrégional est maintenant bien con-
nue : elle a fait I'objet d'un exposé trés complet dans le précédent rapport du HCSP a la
Conférence Nationale de Santé?:. Dans le tableau 3, on résume I'information contenue

18 | o5 établissements hospitaliers en budget giobal, aspects régionaux de I'activité pour les disciplines de
spécialités codteuses et de moyen séjour. Cnamts, Dossier Etudes et Statistiques. n® 30, juillet 1995.

19 Activité des unités de chirurgie cardiaque frangaise en 1994. Direction des Hopitaux, Cnamts, Groupe Image.

aout 1996.
20 | 'activité chirurgicale dans les établissements de santé. Le Concours médical, 18 novembre 1995 : 3144-8.

21 yoir Haut Comité de 1a santé publique. La Santé en France 1996. La Documentation Frangaise, 1996 : 101-
140.
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Tableau 3 Disparités de dotation de personneis et de services entre régions les mleux dotées et
régions les moins bien dotées

Nature de I'offre annébe régons les moins bien dotées moyenne réglons les misux dotées Rapport
nstionale misux
- dotébes
moins
_ dotées
généralistes 1995 Centre 118.5 Pic. 1245 1484 LR.. 166.4 loef 167.8 183
{7100 000 h) H.N. 118.7 ChaA. 128.4 M.P. 167.3 Paca 181.1
spécialistes 1995 Pic. 948 BN - 1058 1464 L.R. 155.4 Paca 191.9 2.17
17100 000 h) Bourg. 103.6 Auv. 110.2 MP. 158.4 \deF 206.0
meédecins 1995 Pic. 216.3 BN\ 2344 2948 LR. 321.7 Paca 373.0 1.73
(/100 000 h) Centre 2325 H.N. 235.6 M.P. 325.7 ideF 373.8
chir.-gent. libéraux 1994 H.N. 36.8 NPDC 39.9 63.2 Idef 75.8 LR 80,3 2.42
i 7100 000 h) B.N. 39.3 Pic 40.5 M.P. 78.2 Paca 89.3 )
pharmaciens officine 1994 Als. 30,7 Lom. 371 453 LR 58.3 Lim. 63.9 1.83
/100 000 h) H.N. 349 Pic. 38.5 Corse 63.8 Lim, 63.9
sages-femmes 1994 Pic 59.0 Lm. 70.4 823 RA. 103.1 LR 103.3 2,01
100 000 femmes 1549 -ans) IdeF 64.5 Centre 72.2 Als. 103.2 Lom. 118.8
nfirmiers libéraux 1994 Lorm. 480 Fr.C. 48,8 79,6 M.P. 1375 Corse 1598 4.1
/100 000 h) ideF 48,6 Als. 50.9 Paca 142.2 LR 197.0
nfirmiers 1994 NPC 3349 Loire 3800 472.1 Paca 5525 MP. 5987.7 1.8
/100 000 h) Pic 353,7 Centre 3864 Lim. 5789 LR 604.4
nfirmiers psychiatriques 1984 HN. 67.1 NeC 79.8 1016 Lom. 1289 Lim. 151.8 2.5
100 000 h) Corse 76.6 IdeF 82.0 Auv, 1379 Bret. 166.5
nasseurskiné. libéraux 1994 FrC. 344 B8N ar3 $8.3  idef 69,6 LR. 87,5 2.7
100 000 h) Lorr. 34,7 Pic. 382 Corse 824 Pacs 94.%
< médecins 1994 H.N. 1.8 Loire 19 Als. 25 Lim, 2.7 1.56
000 h) NPC 1.9 Centre 1.9 Lom 2.7 Corse 2.8
chirurgie 1994 Pic 15 NP§ 1.7 Um. 23 idef 24 1.60
000 n P.Ch. 1.7  Loire 17 Lom. 2.3 Corse 24
‘s gynéco-obstétrique 1994 Centre 039 Lim. 0.40 Corse 0,54 Lom. 0.57 1,51
2000 h) L.R. 039 °P.Ch 0.42 B.N. 0.55 Fr.C. 0.59
s long séjour 1994 Pacs 28 deF 44 Lim, T2 Auv, 81 3.07
1000 h > 74 ans) Corse 31 Aqu. 46 RA. 74 Als. 86
= saces hébergement 1984 Corse 60 LR 133 174 Bret. 219 Loire 240 4,23
lectif (/1000 h > 74 ans) Paca 127 Um 144 B.N. 219 H.N. 254
Abbréviations :
Als : Alsace L.R. : Languedoc-Roussilion
AQu. : Aquitaine Lim. : Lmousin
Awv : Auvergne Lorm. : Lorreine
B.N. : Basse-Normande M.P. : MidiPyrénées )
Bret. Bretagne NPC : Norg-Pas-de-Calais
ChA. : Champagne-Ardenne Pxc. : Picartie
Fr.C. : Franche-Comté P.Ch. : PoitouCharentes
H.N. : Haute-Normande Paca : Provence-Alpes-Coted Azur
ioeF : iie-ge-France RA. : Rhdne-Alpes

Sources : Sesi, répertoire Adeli, insee
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dans ce document en repérant, pour chaque type d'offre les régions les mieux dotées et
celles les moins bien dotées. On notera cependant que les chiffres fournis ne sont pas
corrigés de la structure par age. Ce tableau illustre de grandes disparités que I'on peut
résumer a grands traits : une dotation plus importante de la région Sud, de |'Aisace et de
I'lle-de-France en médecins, en particulier en spécialistes ; une dotation plus importante
du sud et de I'ouest pour les infirmiers libéraux, du sud, de I'ile-de-France, du centre, de
I'ouest et de I'est pour les chirurgiens-dentistes, du sud et de I'est pour 'hospitalisation
de courte durée, de I'ouest et de I'Alsace pour I'hébergement coliectif.

Naturellement, ces données globales peuvent étre affinées et I’'on en trouve des illustra-
tions dans le rapport de la Fnors (La Santé observée dans les régions de France, 1997).
A titre d'exemple, on retiendra les disparités suivantes entre la région la moins dotée et
la région la pius dotée :

Pédiatres NPC :11,3 Paca :40,1 France: 25,7
(pour 100 000 enfants O-15 ans)

Radiologues BN :5,6 Paca :13,0 France: 8,3
(pour 100 000 habitants)

Chirurgiens Pic :3.8 Paca :9.1 France : 6,5
(pour 100 000 habitants)

Psychiatres NPC :35 Paca :17,3 France:7,5
(pour 100 000 habitants)

Lits/places en psychiatrie NPC :0,5 Corse:1,5 France : 0,9
infanto-juvénile (pour 100 000 enfants 0-16 ans)

Nombre de femmes (15-44 ans) Alsace : 1906 Loire: 4646  France : 3009

par gynécologue obstétricien
Nombre d'enfants (moins de 16 ans) Pic :208 MP 117 France : 152
par généraliste

Le taux d'udlisation des services

Pour obtenir I'activité réelle des services offerts, les capacités d'offre doivent étre pondé-
rées par le recours effectif : nombre d'actes effectués, taux d’occupation dans les éta-
blissements hospitaliers. Ainsi, en 1994, pour I'ensemble de I'hospitalisation, le taux de
fréquentation hospitaliére (entrées directes en hospitalisation compiéte pour 1000 habi-
tants) était de 177,4 en Picardie, 178,5 en Haute-Normandie, 183 en région Centre et
Nord-Pas-de-Calais ; 243 en Corse, 225,3 en Provence-Cote-d’'Azur, 222,7 en Aquitaine,
221,8 en Languedoc-Roussillon (France : 200,5).
]

Lefficience des producteurs de service

La question de l'efficience revét une importance primordiale dans I'allocation optimale
des ressources et dans la réduction des inégalités interrégionales. Tout financement
d’une structure ou d'un service en tout ou partie inefficient, revient a financer, & due
concurrence de cette inefficience, non pas |a réponse & un besoin, mais les revenus des
producteurs sans contrepartic de service utlle, Pour dire les choses autrement, si I'on
compare deux régions ayant les mémes besoins, bénéficiant du méme volume d'offre et
du méme financement, on congoit que la région ol I'offre serait moins performante, serait
défavorisée par rapport a I'autre puisqu’elle obtiendrait une moindre réponse a ses be-

soins pour une dépense identique.

Cette question de I'efficience revét de multiples facettes. Tout d'abord, un méme résulitat
de santé peut étre obtenu par des types de services différents?? : recours au généraliste

22 On gonnera une illustrauon de ceci 3 propos de ce Qui neé constitue pas en Soi une maladie, Mais un phénomeéne
naturel : 'accouchement : en 1993, Ia naissance de 100 enfants se traduit par 10 césanennes dans le secteur
public en Franche Comté et par 19 césariennes dans le secteur public dans le Limousin {source Sesi, exploitation

Fnors).
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plutét qu'au spécialiste, a la filiere ambulatoire plutdt qu'a un établissement hospitalier,
au secteur public plutdt qu‘au secteur privé, 8 un logement foyer plutdt qu'a une maison
de retraite, a des personnels ou des structures isolés les uns des autres plutdt qu'a une
filiere structurée ou & un réseau de soins, etc. Si I'on pousse le raisonnement jusqu'au
bout. un méme résultat de santé peut &tre obtenu, dans certains cas, par une action de
prévention plutdt que par un recours ultérieur au systéme curatif.

En second lieu, des structures identiques peuvent avoir des performances différentes.
Jusqu’a présent, Ia question a surtout été étudiée dans le domaine hospitalier. Pour le
court séjour, le PMSI fournit une premiére approche de I'efficience des établissements :
suite au classement des séjours dans les Groupes Homogénes de Malades (GHM), &
I'estimation des coits de production moyens de chaque GHM, a la traduction simultanée
et indépendante des soins et actes externes en points d'Indice Synthétique d'Activité
(points ISA), il est possible de comparer les colts des différents GHM entre région ou
entre établissements, ce qui constitue une certaine approche de I'efficience (sans prisé
en compte, néanmoins, de la qualité de la prestation). L'extension du PMS! au secteur
privé commercial en 1997 devrait accroitre les capacités de mesure de la performance.
En outre, les procédures d'accréditation qui seront mises en ceuvre par I'Agences Natio-
nale d'Accréditation et d’Evaluation en Santé (Anaes) devraient donner des indications
sur la qualité des prestations.

En revanche, dans le secteur ambulatoire, les procédures de mesure de I'efficience sont
quask-inexistantes. L'expérimentation de réseaux de soins pourrait donner lieu a la mise
au point de méthodes d'évaluation dans ce secteur.

2.3.2.3. La prise en compte d'un critére supplémentaire : 'aménagement du terri-
toire?

Le systéme de santé constitue un élément important de la structuration du territoire, en
particulier en raison du poids économique que représentent les établissements de soins
et d’hébergement en termes d'emplois : I'hdpital ou la maison de retraite constitue sou-
vent un acteur économique déterminant d'une ville, d'un bassin d'emploi ; ils renforcent
I'influence et I'attractivité d’une ville sur son environnement géographique.

Par ailleurs, le souci d'égal accds aux soins a des répercussions sur I'aménagement du
territoire puisque ceci se traduit par une préoccupation d’ égalité d'acces aux soins entre
les territoires, y compris dans ceux  faible densité géographique et 3 dominante rurale.
Ceci pose la question du mamtIen de services de proximité, & la double condition que la
qualité des soins soit respectée et que soit mise en ceuvre la rationalité dans I'offre de
soins en raison des contraintes financiéres.

La préoccupation de I'aménagement du territoire intervient & deux niveaux géographi-
ques. Elle se situe tout d'abord & I'échelon interrégional notamment pour deux types de
questions : d'une part, la répartition de I'offre globale entre régions moins dotées et
mieux dotées (en raison des liaisons offre de soins et santé de Ia population mais, plus
encore, offre de soins et emploi ) ; d'autre part, I'installation de spécialités et de techni-
ques lourdes et couteuses ; on songe, par exemple, aux transplantations d'organes. Cette
préoccupation se situe également, et surtout, 3 I'échelon intra-régional, ce qui exige de
valoriser les sites de proximité dans de bonnes conditions de colt et d'efficacité. On
rejoint dés lors les préoccupations d'efficience évoquées a la page précédente. Pour cela,
sans doute convient-il :

* de développer de nouvelles formes de présence (postes de consultation avancés, chi-
rurgie ambulatoire, téiémedecine) ;

23 On s’inspire ici de I communication de M. Amiel « La santé, enjeu d ‘sménagement du territoire » au colloque
organisé par I'ENSP les 25-26 janvier 1995 & Rennes sur ie théme : » santé publique et territoires : 10 ans de
décentralisation : analyse critique O€ Derspectives ».
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« d'assurer des services nouveaux, tels I'hébergement de proximité en lits de moyen et
long séjour pour les convalescents et les personnes ageées ;

» de développer les coopérations entre établissements : hiérarchisation et mise en ré-
seau des établissements ;

¢ de mieux prendre en compte le rble économique et d’aménagement du territoire qui
revient 3 I’hopital et d'évaluer les retombées négatives pour I'environnement de restruc-
turations qui déqualifient un établissement ;

= de réfléchir a la contre-productivité pouvant naitre du gigantisme de certaines structu-
res, de type CHU/CHR, au détriment de la consolidation de certaines structures de proxi
mité qui sont a la limite de seuils techniques nationaux.

A travers I'exposé des diverses questions que pose la détermination des réponses opti-

males aux besoins, on voit toute la difficulté du travail & entreprendre : comment, au-dela-
de I'offre existante, refiet de toute une histoire, tenir compte des capacités disponibles,

de I'efficience et de considérations d’aménagement du territoire ? A fortiori, la démarche

entiére, consistant 3 relier aux besoins le financement des réponses optimales en vue

d'aliouer les enveloppes régionales, constitue-t-elle une tache particuliérement ardue.

Aussi est-il utile de répertorier les expériences d'allocations territoriales déja menées

tant a I'étranger qu'en France.

2.4. Expériences étrangéres et premiéres expérimentations frangaises

2.4.1. Expériences étrangéres

Sur ces expériences est paru, en 1996, un rapport rédigé pour la Mire par C. Meyer et G.
de Pouvourville?*, Les pages qui suivent reprennent les conclusions de ce rapport, notam-
ment tout ce qui touche aux procédures de répartition territoriale sur base populationnelie,
pondérée par des facteurs individuels ou collectifs de risque. On exposera trois types
d’expériences : celle mise en ceuvre en Grande Bretagne, celles tentées dans d'autres
pays d’Europe, enfin, la mise en place de la récente réforme québécoise.

2.4.1.1. Le systeme d’allocation de ressources anglais (udlisé de 1975 a 1990)

Aprés la réorganisation du NHS intervenue en 1974 et regroupant les différents services
sous une méme autorité a trois niveaux géographiques (DHSS - région - district), un groupe
de travail, le Ressource Allocation Working Party (RAWP), élabore une formule de réparti-
tion des ressources basée en partie sur des indicateurs d’'appréciation du besoin. Son
objectif est la distribution des fonds entre les 14 régions.

La procédure RAWP est mise en place en 1975. Elle sera utilisée jusqu'en 1990. A
I'origine, elle devait permettre de répartir les ressources dans un systéme ou certaines
régions étaient trés déficitaires, sans néanmoins « étrangler » ies régions excédentaires.
Mesurer I'écart entre la dotation théorique et la situation effective de dotation de certai-
nes régions permettait de doter inégalement pour progresser vers ['équité interrégionale
des ressources. La procédure fournissait ainsi une régle de correction de la dotation
historique spontanée qui, comme en France, favorisait les régions plus riches (économi-
quement et sanitairement) au détriment des autres.

24 pMeyer C. de Pouvourville G. La répartition régionale des dépenses dans les systémes de soins. Procédures et
fonctionnement. Rapport pour tla Mire, avril 1996. Le rapport est résumé dans une note de synthése publiée
dans Mire Info n® 36. novernbre 1996 : 62-65.
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Le champ couvert

La formule RAWP ne concerne a I'origine que 75 % environ du montant total du budget
sanitaire, représentant approximativement la part des dépenses hospitalieres. Les
dépenses afférentes aux médecins généralistes, opticiens, dentistes et pharmacies sont
donc exclues de la procédure (les budgets sont alloués directement par le DHSS aux
Family Practionners Commitees).

La part financée par le RAWP est décomposée en 7 services pour lesquels les besoins
sont évailués séparément : hospitalisation non psy (y compris moyen et long séjour) ;
consultations externes hospitalidres (sauf psy) ; hospitalisation psychiatrique ; hospitali-
sation pour les handicapés mentaux ; services de santé communautaires (dispensai-
res) ; transports sanitaires ; administration.

A 'origine, il n'existe pas de régles de répartition infra-régionale et chaque région reste
libre de répartir & son gré les fonds entre les collectivités, les établissements et entre les
catégories de services.

Les enveloppes respectives des régions sont calculées en valeurs relatives du budget
national total a répartir. Chaque région se voit en fait attribuer deux enveloppes différen-
tes, I'une pour les dépenses de fonctionnement et I'autre pour les dépenses d’ investis-
sement.

Les critéres de répartition

Les calculs de différences des besoins entre régions sont fondés sur Ia taille de la popu-
lation, sa structure par age et par sexe, un facteur de morbidité :

* la taille de la population : le paramétre de base est la population régionale (connue
avec précision au moment du recensement) ;

* la structure &ge x sexe : elle est prise en compte en appliquant 3 la population régio-
nale (découpée par tranches d'age) les taux d’hospitalisation de chaque tranche d’ age
observés au niveau national. Par taux d’hospitalisation on entend ici le rapport entre le
nombre de journées d'hospitalisation observées au niveau national pour une tranche
d'age et I'importance de cette tranche d'age dans la population nationale :

* I'indicateur de morbidité : celui qui est retenu dans la procédure RAWP est la mortalité.
Plus précisément, le Standardized Mortality Ratio (SMR), qui compare le nombre de dé-
cés dans la région a la mortalité attendue si les taux de mortalité nationaux par age et par
sexe étaient ceux de cette région. L'indicateur porte uniquement sur la mortalité avant 75
ans, considérée comme uhe mortalité « prématurée ». Qu'il s’agisse de mortalité évitable
pour raisons sociales, de la fragilité d'une population ou d'autres raisons encore, la mor-
talité prématurée plus élevée est, dans cette formule, seule retenue pour traduire des
situations de santé particulidres et des besoins de santé plus importants.

La consommation théorique de la région exprimée en nombre de journées d’hospitalisa-
tion est obtenue par une formule reproduite en note?,

Le calcul des montants de dotation

Le budget de fonctionnement (hors formation)

Une fois calculée la consommation théorique en nombre de journées d’hospitalisation
pour une région, on la rapporte a la somme des consommations théoriques de I'ensem-

25 Nombre de journées = SMR X z Z PR x NJ;

oU : i = sexe, j = ge. PR, = population de ia région dans I3 tranche d'dge i. PN, = population nationale dans la
tranche d'age ij. NJ, = nombre de journées d’hospitalisation observées au niveau national pour Ia wranche d'age ij.
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ble des régions pour obtenir le pourcentage du nombre de journées théoriques de la
région considérée. Le pourcentage théorique des dépenses est estimé identique a celui
des journées, ce qui signifie que les colts relatifs des services ne sont pas pris en

compte.

L'application de la formule est différente en fonction des 7 types de services cités plus
haut. Dans certains cas, un facteur correctif des flux des patients interrégionaux est
appliqué (pour que la formule prenne en compte la population réellement desservie).

Des corrections & la hausse sont effectuées dans certaines régions ol le codt du travail
est jugé plus élevé (le colt du travail est le seul indicateur de coit relatif des services) ;
de méme si la demande de soins plus colteux y est élevée. Ces régions bénéficient alors
d'un taux supérieur & celui résultant des calculs initiaux.

Le budget d'investissement

Le calcul de I'enveloppe théorique par région s'effectue dans le cadre de {a procédure
RAWP selon les mémes modalités que le budget de fonctionnement & quelques nuances
prés : des projections démographiques sur 5 ans sont utilisées pour définir Ia population
de référence ; les flux interrégionaux ne sont pas pris en compte.

Pour confronter la répartition théorique obtenue & la répartition actuelle, il a fallu valoriser
le capital actuel des régions en partant du colt standard du lit (valeur 1961) auquel on a
ajouté les investissements effectués depuis 1962, le tout corrigé d’'un taux d'actualisa-
tion de 2,4 % par an (approximativement).

Essai de jugement

Les critiques émises a I’égard de I'expérience britannique portent sur les éléments sui-
vants :

= le nombre de journées d’hospitalisation utilisé comme indicateur de consommation de
ressources, ce qui revient & assimiler, d’'une part, la consommation au besoin, d'autre
part, Ia journée d'hospitalisation a ta consommation (ce qui risque de perpétuer les iné-
galités d'offre entre régions) ;

* le calcul du nombre attendu de journées sur base de la consommation nationale moyenne,
ce qui érige celle-ci en norme ;

* |a valorisation monétaire des besoins exprimés en journée, toutes les journées ayant le
méme poids économique ;

* I'approche de la morbidité par la mortalité (ce qui conduit & sous-estimer le poids de
maladies lourdes mais non létales, telies les atteintes psychiatriques) ; ‘

* |a non prise en compte des facteurs socio-€conomiques ;

¢ le maintien de financements sectoriels, ce qui limite la portée redistributive de I'expé-

rience.

La procédure RAWP, utilisée dans des périodes de croissance des ressources, a permis
une certaine redistribution entre les régions, en faisant croitre inégalement les dotations
régionales. Mais, lorsque le pouvoir redistributif de la formule est devenu supérieur a la
variation du budget annue! au point d’entrainer pour certains une diminution de ressour-
ces d’'une année sur l'autre, le refus de la procédure s'est amplifié au point de la mettre

en cause.

La réforme actuelle du financement du NHS aboutit & dissocier le mécanisme global de
financement des modes d'allocation des ressources. Hors du Royaume-Uni, il est frap-
pant de constater que la procédure RAWP a modelé les procédures d'allocation régionale
des ressources aux systémes de santé. Adoptée aux particularités nationales, elle ins-
pire tous les systémes. Tous ont critiqué les indicateurs utilisés et I'esprit du RAWP, tous
font aujourd’hui du RAWP plus ou moins amélioré, dés lors que I'on quitte la simple
capitation. Les plus récents travaux québécois eux-mémes restent fondés sur cette
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démarche : I'ajustement des ressources & des besoins exprimés sur la base de 'impor-
tance de la population, pondérée par des données d'age, sexe et de mortalité.

2.4.1.2. Autres expériences en Europe

En Italie : le financement du Service national de santé dans un processus de décen-
tralisation administradive '
Initialement, les crédits étaient répartis sur la base d'une combinaison linéaire de !'effec-

tif de la population pondérée par des indices de morbidité (70 a 85 % de la dotation) et
par le chiffre actualisé des dépenses antérieures (30 & 15 % de la dotation).

Apres diverses modifications, les ressources sont aujourd’hui allouées en tenant compte
de |a structure par age ajustée de facteurs d'offre et de demande. Le systéme prévoit que
les régions doivent financer tout dépassement de dépenses dans les unités locales de
sS0INns.

En Europe du Nord : les systemes de financement croisés des pays
d’administratiton décentralisée

Dans les pays d’Europe du Nord, la décentralisation importante des services publics
aboutit & des systémes de financement qui oscillent entre Ia dotation globale de fonction
nement et des dotations sectorielles. Le critére démographique reste la base de fixation
du montant des dotations.

En Finlande

En 1993, le systéme de subventions publiques des services sanitaires et sociaux est
réaménagé dans le cadre d'une réforme de I'ensemble des subventions de I'Etat. Les
subventions sont définies sur la base de critéres essentieliement démographiques : struc-
ture de la population par age, morbidité, densité de population, délimitation géographi-
que. La richesse relative de la municipalité est prise en compte mais, les subventions
une fois versées, les municipalités ont toute latitude pour fixer les prix et organiser les
prestations de services.

En Norvege

Jusqu'en 1994, des dotations sont versées pour les différentes activités du secteur pu-
blic (santé, éducation, culture...). Les critéres utilisés pour la santé sont le nombre d'ha-
bitants, la structure par age et le taux de mortalité. Depuis 1994, fa dotation est globale
et indifférenciée.

En Suede

La réforme de I'assurance maladie, dite « réforme Dagmar », au cours des années quatre-
vingts et un réaménagement intervenu 2 la fin des années quatre-vingts, visent 3 réformer
les financements alloués aux comtés et, désormais, a allouer les ressources aux districts
de santé en fonction des besoins de 13 population, c'est-a-dire sur la base du nombre de
personnes & desservir. Mais le financement des services de santé, notamment hospita-

liers, est ajusté a I'activité.

Alors que, dans la procédure RAWP, les ressources des services de santé qui seront
réparties entre ies hopitaux sont définies sur la base de critéres populationnels, le chemi-
nement du systdéme suédois introduit progressivement I'idée que, si les ressources de la
collectivité dépendent de Ia population (besoins), les ressources des services dépendent
du service effectivement rendu ; par des incitations concurrentielies et des transactions
d'achat/vente entre districts et hopitaux, il n'y a pas nécessairement adéquation entre
les ressources dont dispose la population et les recettes des structures.

Haut Comité de Ia Santé Publique
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2.4.1.3. La réforme québécoise (en cours)

La réforme entreprise au Québec en 1994 modifie profondément les procédures de ges-
tion et de financement du systéme de santé puisqu'elle transfére aux Provinces une part
importante des financements et des décisions. On décide d'allouer équitablement les
ressources entre Provinces en fonction des besoins, ceux-cl étant définis comme « des
écarts de santé ou de bien-étre entre les populations régionales et I'ensemble québé-
cols, susceptibles d'étre rédults grace a I'intervention du réseau des services sociaux
et de santé ». On expose ci-aprés I'état des réfiexions dans la mise en ceuvre de la
répartition interrégionale.

La répartition des ressources se fait dans le cadre de huit « programmes-lientéles », ies
services de santé étant financés au titre des différents programmes auxquels il concou-
rent. Ces huit programmes sont les suivants :

e santé physique (48,8 % des ressources) ;

* santé mentale (8,7 %) : programme destiné aux personnes présentant des troubles
mentaux ;

» santé publique (1,5 %) : action sur les déterminants ;

* personnes agées en perte d'autonomie (21,6 %) ;

* personnes présentant une déficience physique (8,6 %) ;

* personnes présentant une déficience inteliectuelle (2,3 %) ;

* les jeunes en difficulté et leur famille (7 %) ;

* les personnes aux prises avec des problémes d'alcoolisme et d'autres toxicomanies (1,5 %).

Pour chacun des programmes, on recherche les indicateurs de besoin pertinents. Ainsi,
pour le programme « santé physique », on a retenu : |3 taille de la population, la structure
age x sexe, les valeurs régionales d’indice comparatif de mortalité pour les 0-74 ans ;
pour le programme santé mentale, la taille de la population de plus de 14 ans, la struc-
ture age x sexe, le niveau de morbidité mesuré par le taux d'hospitalisation pondéré par
I'age, le sexe, I’état matrimonial et un indice synthétique de santé mentale ; pour le
programme santé publique : la taille de la population, le taux régional d'années potentiel-
les de vie perdues.

On obtient ainsi, pour chaque région et pour chaque programme, un indice des besoins.

Une procédure d'allocation interrégionale des ressources est en cours d'élaboration, pre-
nant en compte les indices de besoins relatifs, les colts relatifs des services et ie degré
de dépendance de chaque région.

2.4.2. Premiéres applications au cas de la France

Avant de présenter les régles de répartition régionale mises en ceuvre pour I'année 1997,
on exposera les résultats d'une simulation tendant & mesurer I'inégalité de la répartition
actuelle au regard de la distribution des besoins de santé. Le caractére inévitablement
technique de ce chapitre peut conduire le lecteur a n‘en prendre connaissance que dans

un second temps.

2.4.2.1. Une tentative de mesure de la dotation régionale théorique des prestations
d’assurance maladie

Dans le rapport Santé 2010, une tentative avait été faite par I'atelier sur les inégalités
sociales de santé pour mesurer les inégalités dans les niveaux de prestations d'assu-
rance maladie consommées par chaque région®. Cet essai consistait & comparer les
prestations effectivement versées par les principaux régimes & un montant théorique
inspiré de la procédure britannique (exposée plus haut dans le point 2.4.1.1.) RAWP

26 santé 2010. Les inégainnés ae santé. Rappon d'Atelier in « Equnté et efficacité du systéme de sanié » Ed.
Commussariat Général du Plan. La Documentation Frangaise, Panis, 1993 : 148-151.
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Redisons que le principe d’équité retenu est de fournir 3 chaque région les mémes servi-
ces a besoins supposés identiques, ce qui revient a fournir 2 chaque région le montant de
prestations des régimes obligatoires correspondant 3 ses besoins, ceux<i étant définis
en fonction de la structure d'age et de I'état de santé mesuré par I'indice comparatif de
mortalité?’ (ICM). '

Méthode de calcul

Les étapes du mode de calcul de la dotation théorique d'une région et de I'écart de
cette dotation par rapport & la dotation réelie sont les suivantes :

* on partage la popuiation du pays et de chaque région en classes d'age ;

* pour chaque classe d'ége (x), on reléve la valeur moyenne des prestations versées
aux assurés sociaux au niveau national (D ) : données fournies par le panel de la
Cnamts ; X

» pour chaque région (i) et pour chague classe d'dge (x), on multiplie le montant
moyen constateé au niveau national par I'effectif (P) de cette classe (P );

« la somme de ces montants pour toutes les classes d'sge dans la régibn est multiplié
par la racine carrée de l'indice comparatif de la région (ICM ) ;

« on obtient ainsi, pour chaque région, la dotation théorique de prestation (0);

* |a dotation réelle (C ) est rapportée & cette dotation théorique (0 ), ce qui per'met de
calculer un indice de ‘sur-dotation (> 100) ou de sous-dotation (< 100).

La formule permettant de calculer O est la suivante : O, = Z (D, * P) * VICMi
! X

Une premiére estimation avait été effectuée pour I'année 1990. Elle portait sur les pres-
tations versées par 4 régimes (Cnamts, CANAM, MSA, régime minier) aux résidents d'une
région au titre des dépenses de médecine de ville, d’hospitalisation privée et d'hospitali-
sation publique. A. Jourdain a reproduit les calculs pour les années quatrevingt-dix a
1994. Les résultats de ces deux simulations sont consignés dans le tableau 4, qui classe
les régions au regard du critére de sur ou sous-dotation.

La lecture de ce tableau appelie les commentaires suivants :

 Quatre régions apparaissent surdotées : Corse, lle-de-France, PACA, Midi-Pyrénées.
Ces quatre régions sont également celles ol la rémunération unitaire de I'activité des
centres hospitaliers, qui représentent les deux tiers des prestations versées par I'assu-
rance maladie, est la plus élevée (de 2 326 F & 2 588 F par équivalent journée contre
2 174 F en moyenne nationale, selon E. Coca28). Cette dotation élevée peut s’expliquer
par une forte densité médicale (MidiPyrénées, lle-de-France) et/ou par une offre impor-
tante de lits par habitants (Corse, PACA, lle-de-France).

« B régions se situent entre I'indice 103 (Languedoc-Roussilion) et 97 (Rhdne-Alpes).

« 9 régions sont sous I'indice 96, dont une particuliérement défavorisée : le Nord-Pas-de-
Calais (83). Dans ces régions, le faible niveau d'équipement s'accompagne d'une forte
surmortalité.

o Entre 1990 et 1994, le classement des régions s'est un peu modifi€, mais le degré
d'inégalité ne s'est pas réduit (le rapport plus dotée/moins dotée, qui était de 144.6 %
en 1990 est passé & 148,8 % en 1994). Cette derniére observation est a rapprocher de
celle concernant I'expérience britannique aprés la mise en ceuvre de la procédure d'affec-
tation des ressources selon la procédure RAWP pour les seules dépenses d’hospitalisa-
tion : I'écart entre les régions sous-dotées et les régions sur-dotées, qui variait de 88 a

2* pappe! : L'indice comparatif de mortalité est un indice de mortalité cormigé des effets de structures d'age et
de sexe.
20 £ Coca. Les inégalités entre hoprtaux. Berger Lewrault, 1995,

Haut Comité de la Santé Publique

La documentation Frangaise : Rapport a la conférence nationale de santé 1997



Tableau 4 Estimation de I'écart entre dotation théorique et dotation effective des prestations
d’assurance maladie dans les régions francaises en 1990 et 1994

Régions Rang (1) 1990 Rang (1) 1994
Indice d'écart de indice d'écart de
dotation {2) dotation (2)
Corse 1 120 1 122
ile-de-France 2 116 3 115
Provence-Alpes-Cote-d'Azur 3 115 2 118
Midi-Pyrénées 4 112 4 110
Limousin 5 103 5 104
Languedoc-Roussillon 6 100 6 103
Alsace 7 100 8 98
Picardie 8 100 10 96
Basse-Normandie 9 99 9 97
Franche-Comté 10 98 11 96
Aquitaine 11 g7 7 99
Rhéne-Alpes 12 97 12 - 96
Auvergne 13 96 13 95
Centre 14 94 14 94
Champagne-Ardenne 15 94 16 94
Poitou-Charentes 16 93 17 92
Pays de la Loire 17 92 15 94
Haute-Normandie 18 91 19 91
Bourgogne 19 91 21 S0
Bretagne 20 S0 20 80
Lorraine 21 85 18 91
Nord-Pas-de-Calais 22 83 22 82

(1) Les régions sont rangées par ordre décroissant de sur-dotation en 1990.
(2) L'indice 100 signifie un écart nul
mdoce>100:un-domion:inqice<100:sous-¢omion

Calculs : A. Jourdain

»
113 en 1979, ne s'étendait plus que de 95 & 107 en 1989, traduisant ainsi une forte
réduction des inégalités de dotation (le rapport plus dotée/moins dotée est passé de
1284 % a 112,6 %).

Les résultats auxquels cet essai aboutit doivent étre accueillis avec toute la prudence
méthodologique qui s'impose : il ne s'agit pas d'une formule opérationnelie permettant
de calculer des enveloppes régionales, mais d'une tentative de mesure des inégalités
régionales ; les versements étudiés s'adressent non a des structures régionales, mais a
des résidents d'une région ; on ne tient pas compte des taux d'urbanisation ; les calculs
effectués reposent en partie sur des conventions ; les prix ne sont pas standardisés, les
montants portent sur les prestations d'assurance maladie publiques et ne comprennent
pas les dépenses payées par les usagers eux-mémes, les mutuelles ou les assurances
privées. ‘

Néanmoins, cet exercice a le mérite de mettre en lumiére les écarts de dotations entre
régions, écarts qui rejoignent les ordres de grandeur d'autres indicateurs (par exemple,
dépense par personne protégée, valeur des points ISA). De plus, 3 partir d'une méthodo-
logie de calcul identique adoptée entre 1990 et 1994, il souligne le maintien de I'ampleur
des inégalités au cours du début de cette décennie 1990.

Rapport i la Conférence nationale de santé / 1997

La documentation Frangaise : Rapport a la conférence nationale de santé 1997



L

2.4.2.2. Les critéres de répartition utilisés en 1997 pour ’établissement des dota-
tions régionales
Nous examinerons successivement les modalités de répartition utilisées pour les dota-

tions régionales du secteur hospitalier public et celles des dépenses ambulatoires des
généralistes et des spécialistes.

Les dotations régionales 1997 pouf le secteur hospitalier public

A partir de 1991, une modulation de la marge de manceuvre régionale avait été effectuée
en vue de réduire les inégalités régionales. Entre 1991 et 1996, ceci avait permis de
redéployer environ 850 millions de francs des régions les mieux dotées vers les régions
les moins bien dotées. Le critére utilisé était alors le ratio « francs par habitant
hospitalisable dans le secteur public » (voir plus bas).

Suite a I'ordonnance du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospitalisation publique et
privée instaurant I'opposabilité des dotations nationale et régionales, ainsi que le fonde-
ment légal des comparaisons inter-6tablissements, de nouvelles méthodes de calcul ont
été utilisées pour établir le montant des dotations régionales de chaque région pour
1997 dans le secteur hospitalier public. A partir de la mise en ceuvre d'indicateurs de
mesure des inégalités des dotations actuelles, on a calculé des dotations régionales-
cibles & atteindre & moyen terme et on s'est donné en 1997 une premiére étape de
rapprochement de la cible.

Les indicateurs de mesure des inégalités

Deux indicateurs permettent de mesurer ces inégalités : un indicateur de besoin (popula-
tion hospitalisable dans le secteur public (PHSP)) et un indicateur de productivité, tiré du
PMSI.

L'indicateur de besoins « population hospitalisable dans le secteur public » rapporte les
dépenses hospitaliére (toutes disciplines y compris long séjour) de la région considérée a
sa population hospitalisable dans le secteur public. Cet indicateur est calculé a partir des
taux nationaux de fréquentation des disciplines de court séjour par tranche d'age (source
Sesi : enquéte de morbidité hospitalidre 1985-1987) et de la structure de la population
régionale par tranche d'age (recensement de 1990). Le résultat obtenu en termes de
population hospitalisable est ensuite pondéré par la part de ['activité du secteur public
dans la région pour ealcu.ler la population hospitalisable dans le secteur public.

Lindicateur de productivité (PMSI) rapporte la somme des budgets 1995 des disciplines
de Médecine, Chirurgie et Obstétrique (MCO) des établissements de plus de 100 lits
MCO de la région considérée & sa production sanitaire MCO mesurée en nombre de
points ISA (Indice Synthétique d’Activité).

L'écart observé par rapport & la moyenne nationale des indicateurs PHSP et PMS| permet
de positionner chaque région et de décrire sa situation en termes de « sur » ou « sous-
dotation » relative. Les résultats sont représentés au graphique 1 pour chacun des deux
indicateurs.

Ainsi, par exemple, la région Languedoc-Roussillon est légérement sous-dotée du point
de vue de sa productivité de santé (indicateur PMS| égal & 92 % de la valeur nationale du
point ISA), mais sur-dotée du point de vue de ses besoins (indicateur PHSP égal 8 115 %
de sa valeur nationale). :

La déterminadion des dotations régionales cibles

Le calcul des dotations régionales cibles utilise différemment, selon les activités® a

29 On distingue ainsi les activités M.C.0. et les activités hors M.C.O. Variable seion les régions, la part des
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financer, les indicateurs PHSP et PMSI qui, rappelons-le, constituent respectivement un
indicateur de besoins et de productivité.

* Pour les activités MCO, la dotation régionale cibie est estimée sur la base d'un pana-
chage des deux critéres de réduction des inégalités. L'utilisation combinée de ces
deux indicateurs permet en effet de pondérer le jugement sur une éventuelle insuffi-
sance des moyens au regard de la population hospitalisable (c'est-a-dire, de son acti-
vité attendue) par la prise en compte de la productivité de ces mémes moyens3° :

- la moitié de ia dotation régionale MCO cible est estimée en utilisant le critére
PHSP : elle correspond au chiffre de la population hospitalisable de la région multi-
plié par le rapport entre 50 % de I'enveloppe nationale MCO et la population
hospitalisable nationale ;

- I'autre moitié de la dotation régionale cible MCO est estimée en utilisant le critére
PMSI, de la fagon suivante : elle correspond au total des points ISA de la région
valorisés par le rapport entre 50 % de I'enveloppe nationale MCO et le total national
des points ISA ;

* Pour les activités non MCO, seul le critdre PHSP intervient dans |'estimation de la
dotation régionale cible hors MCO, en I'absence d'indicateur issu du PMS! pour ces
activités. La dotation régionale cible pour la partie hors MCO d'une région correspond
au chiffre de la population hospitalisable de Ia région multiplié par le rapport entre
I'enveloppe nationale hors MCO et la population hospitalisable nationale.

La détermination de I'effort de péréquation

Une fois déterminées les dotations régionales cibles, il convient de fixer le nombre d’an-
nées sur lequel doit s'effectuer la correction des inégalités. Cette durée permet de calcu-
ler le pourcentage annuel d'évolution des dotations de chaque région nécessaire pour
atteindre |a dotation cible.

L'application de ces taux aux bases sanitaires 1997 (c’est-a-dire au montant des dépen-
ses hospitaliéres finales de 1996) des différentes régions permet de fixer les montants
des dotations régionales 1997 aprés péréquation et avant application d'éventuelles ma-
jorations au titre des mesures spécifiques ou générales.

Les objectifs prévisionnels d’évolution des dépenses médicales par région

Les objectifs prévisionnels d'évolution des dépenses médicales, concernant, d’une part,
les médecins généralistes et, d’autre part, les médecins spécialistes, sont fixés pour
I'année N au plan national, conformément aux dispositions de I'article L 162-5-2 du code
de la sécurité sociale, par annexe aux conventions médicales. (Ces objectifs sont fixés en
montants, et les montants pour 1997 correspondent & des taux d’évolution prévisionnels
de + 1,5 % pour les généralistes et + 1,1 % pour les spécialistes).

Il est en outre indiqué que I'annexe conventionnelie peut prévoir I'adaptation, par spécia-
lités médicales ou zones géographiques, des éléments qu'elle détermine. C'est dans ce
cadre que les partenaires conventionnels ont retenu, le 12 mars 1997, les principes
d'une déclinaison régionale de I'objectif sur la base d'une méthode élaborée par les
services de la Cnamts. Le principe de la méthode est d'arriver progressivement a une
réduction des écarts interrégionaux des consommations moyennes par individu, en tenant
compte des caractéristiques de la demande de soins tels que I'age, ainsi que des crité-
res d'offre de soins tels que ile taux de recours a I'hbpital en consultation externe.

dépenses nationales rattachables aux activités M.C.0. représente 539 % de Ia base sanitaire nationate 1997.

30 Une faible productivité, c'est-a-dire une valeur forte du point ISA suggére qu'un volume de service plus grand
pourrait étre rendu 8 la population, $ans injection de ressources suppiémentaires.
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Graphique 1 Ecarts entre les indicateurs de mesure des inégalités interrégionales (secteur hospi-

taller public)

(a) Activité attendue (Francs/habitant hospitalisable) (indicateur PHSP de besoins) en
référence a la valeur moyenne nationale

(b) Activité constatée (Francs/point d'activité ISA) (indicateur PMSI de productivité) en
référence a |a valeur nationale du point ISA
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Données de référence : (a) année 1994, b (2¢ trimestre 1994 et 1er rimestre 1995

Le champ ainsi soumis & 1A détermination régionale des objectifs est le suivant : dépen-
ses remboursables des risques maladie, maternité et AT (2 I'exclusion des rentes AT et
des |J maternité), pour I'ensembie des honoraires et des prescriptions de chacune des
catégories de médecins concemnées : omnipraticiens et spécialistes, pour I'ensemble
des régimes d’assurance maladie.

Afin de fixer ces objectifs prévisionnels de I'année N au niveau régional et pour chacune
des catégories de médecins (généralistes, spécialistes), on procéde de la maniére sui-
vante : pour chaque région, on calcule la population potentiellement consommatrice de
soins ambulatoires et e montant unitaire de consommation, ce qui laisse apparaitre des
écarts de montant unitaire entre régions ; le calcul des objectifs prévisionnels est alors
effectué de telle sorte qu'il y ait réduction de cet écart d’un certain pourcentage.

Evaluation de la population potentellement consommatrice de I'année N

Pour obtenir ce nombre :
« au dénombrement de la population résidente de chaque région en I'année N-1 (colonne

1 du tableau 5),
e on applique un poids relatif en fonction de I'appartenance de cette population a trois

classes d'age : ce poids relatif (établi en fonction de Ia demande de soins ambulatoires

I Haut Comité de la Santé Publique
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Tableau 5 Objectifs prévisionnels d'évolution des dépenses médicales

Résultats de la déclinaison régionale 1997
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observée dans un échantillon national d'une population rattachée au régime général) est
le suivant : 0,4 pour la classe 0-19 ans ; 0,9 pour la classe 20-59 ans ; 2 pour les plus de
59 ans ; on obtient ainsi un coefficient de pondération par région (colonne 2) ;

* on détermine, par région, un taux de recours aux médecins libéraux (colonne 3), obtenu
en divisant I'activité des médecins libéraux (mesurée par C, CS, CPSY + actes techni-
ques...) par |'activité ambulatoire totale (y compris I'activité ambulatoire du secteur hos-

pitalier) ;
* ja multiplication de ces trois premiers éléments (colonne 1 x colonne 2 x colonne 3)

permet d'obtenir (colonne 4) la population potentiellement consommatrice corrigée du
secteur libéral pour I'année N-1 ;

* |a population potentiellement consommatrice du secteur libéral pour I'année N (co-
lonne 6) est obtenue en appliquant aux chiffres de la colonne 4 un pourcentage d’évolu-
tion de la population entre N-1 et N (colonne 5), évaluation fournie par I'lnsee.

Evaluation de la consommation unitaire de I'année N

* pour les généralistes et pour les spécialistes, on divise le montant des dépenses de
chague région par la population potentieliement consommatrice obtenue en coionne 6 :
on obtient la consommation unitaire de I'année N-1 ;

* en rapportant cette consommation unitaire de chaque région a celle de la médlane on
mesure les écarts interrégionaux ;

* pour obtenir le niveau de consommation unitaire moyenne de chaque région pour I'année
N, on fait en sorte que I'écart par rapport & la médiane soit réduit d'un taux « r % ». Pour
1997, ce taux a été fixé & 5 %. Ces niveaux sont reproduits dans les colonnes 7 et 10.

Calcul des objectifs prévisionnels régionaux pour I'année N

Dans chaque champ conventionnel, ces objectifs sont obtenus en multipliant, pour cha-
que région, la population potentiellement consommatrice par }a consommation unitaire
de I'année N. La somme des objectifs prévisionnels par région est égal & I'objectif prévi-
sionnel national des dépenses.

On obtient donc, pour chaque région, un taux d'évolution des dépenses de I'année N par
rapport a I'année N-1. Cependant, afin de ne pas avoir une trop grande dispersion des
taux ainsi obtenus autour du taux national, on a décidé, en 1997, de réduire de moitié
cette dispersion.

Au total, les objectifs régionaux ainsi obtenus sont reproduits en montant et en taux
d'évolution : dans les colonnes 8 et 9 pour ies généralistes, dans les colonnes 11 et 12
pour les spécialistes.

Les résultats de la fixation de ces objectifs

Les taux d'évolution chez les généralistes oscillent entre + 0,94 % (Nord-Pas-de-Calais)
et 2,11 % (Rhdne-Alpes). Néanmoins aprés réduction des écarts, les montants moyens
de consommation unitaire varient encore entre ces deux régions de 4 028 Fa 2 845 F

(médiane & 3 347 F).
Chez les spécialistes, les taux d’évolution oscillent entre + 0,49 % (région PACA) et +

1,96 % (Basse-Normandie), les montants moyens variant, entre ces deux régions, de
1 044 F3 2 082 F (médiane & 1 361 F) aprés application de l1a méthode de réduction des

écarts.

see
Dans ce deuxiéme point, nous avons passé en revue 'essentiel des problémes que pose la mise
en place d'une allocation régionale optimale des ressources. A la lumigre de la problématique
posée initialement et des éléments rassemblés, il convient de tirer les premiéres conclusions
d'étape que nous inspirent les réflexions menées jusqu'a présent.
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3. Premiéres conclusions et préconisations

il convient de redire que les lignes qui suivent ne constituent pas le rapport final du
groupe de travail, mais se veulent seulement un relevé de réflexions d’'étape et la propo-
sition de premiéres préconisations.

3.1. Une allocation régionale des ressources pour une gestion régionale
du systéme de santé

La question de fa répartition des ressources entre régions, sur laquelle ce groupe s'est
penché, s'inscrit dans un processus plus large, celui de la régionalisation progressive de ia
gestion du systéme de santé. C'est par rapport a cette dynamique, aujourd’hui clairement
dessinée, qu'elie prend tout son sens. .

La réforme de 1995 consacre en effet un mouvement qui était a I'ceuvre depuis queiques
années (avec le renforcement du role régional en matiére d'élaboration de schémas régio-
naux, d'allocation de ressources aux établissements) et lui donne une ampleur nouvelie. La
création des agences régionales de I'hospitalisation, des unions régionaies de caisses
d'assurance maladie, des conférences régionales de santé, dessinent une architecture
régionale des responsabilités, incluant la définition d'une politique de santé et, & des de-
grés variables selon ies secteurs, la gestion des ressources.

L'enjeu de cette régionalisation est majeur : on peut espérer en effet que les gestionnai-
res locaux, plus proches du terrain, seront mieux 3 méme que le niveau national de répartir
les ressources pour améliorer a la fois I'efficience du systéme et la réponse aux besoins de
la population, dans un contexte de contrainte financiére durable. D'autre part, I'explicitation
d’'enveloppes régionales oblige & un débat positif sur la distribution géographique des res-
sources. Enfin on peut penser que progressivement, le dialogue entre le niveau national et
le niveau régional s’enrichira d'une information qui, mobilisée et utilisée par les acteurs
locaux, ira en s'améliorant : le processus interactif qui en résultera sera certainement de
nature & améliorer les solutions proposées par ce groupe, et qui s'appuient sur une infor-
mation lacunaire, comme nous !'avons souligné a plusieurs reprises au cours du rapport.

Ce processus est donc porteur d'une dynamique positive. Cependant, tel gqu'ils sont
aujourd’hui congus, les dispositifs régionaux suscitent également des craintes :

* le cloisonnement entre les secteurs (médecine de ville, hospitalisation, médico-social)
est renforcé en contrepartie de la nécessaire clarification des rbles ;

¢ la logique des enveloppes sectorielles de dépenses risque de rigidifier I'offre et de
freiner les redéploiements qul sont souhaltables tant pour des raisons d'efficience que
de réponse aux besoins de la population ; elle rend d’ailleurs périlleux !I'exercice auquel
s'est livré ce groupe de travail, c’est-a-dire la recherche d'une méthode d'allocation des
ressources aux régions : car ce ne sont pas 22 enveloppes régionales qu'il faut calibrer,
mais bien 110, si I'on doit distinguer, - ce qui est le schéma actuel, - I'hospitalisation
publique, I'hospitalisation privée, la médecine de ville généraliste, la médecine de ville
spécialisée et les institutions médico-sociaies ;

* en I’absence d'une coordination organisée entre les conférences régionales de santé,
qui définissent les priorités devant guider I'allocation des ressources, et les gestionnai-
res d'enveloppes de dépenses, on peut s’interroger sur la traduction concréte de ces
priorités, et sur la possibilité, pour les conférences régionales, de peser réellement sur

I'organisation des soins.

Il faut éviter que I'architecture actuelle des responsabilités et le fractionnement des enve-
loppes financiéres ne conduisent & des gestions cloisonnées, sans cohérence globale,
sans vision régionale d'ensemble, ce qui Oterait de I'efficacité au processus engagé de
déconcentration des responsabilités.
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C'est pourquoi il est important de souligner gu’un pilotage régional coordonné, voire, a
terme, unifié (sans méconnaitre la difficulté d’'une telle évolution dans le contexte institu-
tionnel frangais), sera nécessaire pour donner a la gestion régionale du systéme de soins,
mais aussi, plus largement, du systéme de santé, tout son sens et toutes ses potentialités.

C’est dans cette perspective que le groupe s'est situé, et le souci de privilégier la cohé-
rence d'ensemble et le décloisonnement entre secteurs I'a guidé dans plusieurs de ses
propositions, exposées ci-dessous, en matiére d'allocation régionale de ressources.

3.2. Premieres conclusions resumees en matiére d’allocation régionale de
ressources

Elles peuvent étre rassemblées en trois idées-force :

1. L'honnéteté oblige a dire que I'on ne salt pas définir une allocation optimale des res-
sources entre zones géographiques. Ceci supposerait une modélisation compiéte des inte-
ractions entre état de santé, offre et consommation de soins, exercice impossible, et qui le
restera sans doute, méme si on peut avancer la réfiexion et la connaissance sur différents
points. La formule indiscutable, dont la iégitimité ne fait aucun doute, n'existe pas. Les
nombreux débats au sein du groupe de travail, et méme les doutes exprimés par certains,
face a cet ensemble d'incertitudes, sur I'intérét et I'utilité d’'une redistribution financiére
globale pour atteindre I'objectif recherché (diminuer les inégalités de santé), témoighent de
cette complexits. Ces débats ont eu au moins le mérite d'expliciter I'ensemble des ques-
tions posées par les questions de disparités / inégalités géographiques.

2. Cette difficulté ne dolt pas pour autant conduire & préconiser I'immobilisme. Car quelles
que soient les incertitudes sur les moyens de les résorber, il n’en reste pas moins que des
inégalités criantes existent, et que la tendance 3 la régionalisation ne peut que s'accompa-
gner d’'une pression croissante au rééquilibrage. Du reste, le mouvement de redistribution
est déja enclenché dans certains secteurs (hdpita! public, médecine de ville).

3. Les préconisations du groupe, & ce stade de sa réfiexion, obéissent donc & une logique
trés pragmatique, tout en étant guidées par le souci, évoqué plus haut, de privilégier une
approche transversale et globale du systéme de soins ; elles distinguent :
* l'esquisse d'un « systéme cible », dans lequel les enveloppes sectorielies seraient
progressivement globalisées, pour former une enveloppe régionale unique. Concernant la
répartition jugée optimale & long terme, le groupe de travail ne formule pas de recomman-
dation définitive, mais dessine quelques options, qu'il pourra affiner et préciser lors de
ses travaux ultérieurs ; ‘ _
« des mesures de court terme, qul prennent acte de la répartition sectorielie actuelle,
mais ménagent une transition possible vers le décloisonnement ; elles concernent :
- I'ampleur des rééquilibrages & opérer compte tenu de Ia précision des outils dispo-
nibles et de I'incertitude de la cible finale,
- les améliorations & apporter aux dispositifs de modulations régionales des objectifs
de dépenses qui existent déja, et des préconisations sur ceux qui restent a construire,
- la possibilité d'expérimenter, dans I'utilisation des moyens redistribués entre ré-
gions, des formules innovantes favorisant une approche plus transversale des probié-
mes de santé d'une région,
- la nécessité d'une évaluation a posteriori des mesures prises pour corriger les
inégalités ;
« enfin un programme d'études et de recherches a réaliser pour faire avancer la réflexion
et I'action dans ce domaine.

Il convient de développer ces trois idées forces.
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3.3. On ne sait pas définir une allocation optimale

Les muttiples observations effectuées dans ce rapport préliminaire font état de la com-
plexité du probléme, de I'intrication des facteurs, des imperfections du systéme d'informa-
tion pour juger de la situation avec précision.

On peut résumer ainsi les constats et les réflexions développés précédemment :

1. A I'évidence, |l existe de fortes inégalités Interrégionales devant la mort et devant la
maladie, inégalités qui sont choquantes. Pour ne prendre que la mortalité, on a, selon
I'indicateur retenu, une sur-mortalité de 20 & 30 % dans la région Nord-Pas-de-Calais, et a
I'opposé une sous-mortalité dans les régions les plus favorisées de 15 a 20 % (en élimi-
nant I'effet de I'age). Ces disparités varient selon la pathologie considérée.

2. On peut supposer que les régions qui ont une sur-mortalité ont des besoins de recours
aux soins plus importants :

e d'une part pour prendre en charge les conséquences de la morbidité (consultations,
traitements, hospitalisations,...).C’'est ici le systéme dans sa dimension curative qui est
concerné ;

» d'autre part, pour agir, en amont, sur 'apparition des pathologies, et résorber ainsi & iong
terme les inégalités de santé constatées ; sur ce deuxiéme aspect cependant, il faut relati-
viser la contribution du systéme de soins, par rapport 3 d'autres déterminants de I'état de
santé, et on peut douter qu'un exercice de redistribution des ressources soit de nature a
réduire fondamentalement les écarts (et ce d'autant plus gue la définition du champ cou-
vert par I'allocation régionale est relativement étroite puisque celle<Ci concerne unique-
ment le domaine sanitaire et exclut notamment les actions financées actuellement en
matiére de prévention).

3. On ne sait pas, d'autre part, traduire en une équation précise cette idée générale qu'il y
a un lien entre |'état de santé et les besoins de soins.

Comme cela a été souligné tout au long du rapport, il manque beaucoup d'éléments pour
modéliser cette liaison : pour ne prendre que la dimension curative, il faudrait pouvoir ap-
préhender non seulement la mortalité, mais la morbidité, définir pour chaque type de patho-
logie un schéma théorique optimal de prise en charge, etc. Si on peut I'envisager pour
quelques pathologies précises, c'est a I'évidence hors de portée sur le champ exhaustif de
la consommation de soins. Il conviendrait également de modéliser ie comportement des
usagers...

Il n'y a donc pas de formule indiscutable pour calculer un « besoins de volume de soins »
en fonction d’un état de santé apprécié par la mortallté. Il est d'ailleurs peu probable,
méme si I'on peut affiner la connaissance (et un certain nombre de propositions sont faites
en ce sens dans ce rapport), que I'on arrive un jour & cette formule’ indiscutable. (notam-
ment en raison du caractére trés normatif de cette procédure).

4. Un tour d’horizon des expériences étrangéres ne nous foumnit guére d’'expertise plus
aboutie. Les pays qui ont procédé a des redistributions régionales ont pris cette décision
politique sur la base d'outils techniques trés limités, tous dérivés de I'expérience britanni-
que : schématiquement, les besoins de soins d'une région sont estimés sur la base d'un
volume moyen de consommation par téte, pondéré en fonction de la structure d'age et de
la mortallté spécifiques de la région. Les pondérations et les indicateurs précis utilisés
varient d'un pays 3 I'autre et évoluent éventueliement au cours du temps, mais le principe

de base reste le méme.

5. Une telle approche est possible en France. Ainsi ['application de Ia formule britannique
aux régions frangaises conduit  un rapport entre dépenses théoriques et dépenses réelles
qui varient entre 80 % et 120 %, soit un écart de 50 % entre régions extrémes. Le Nord-
Pas-deCalais. certaines régions de I'Ouest de la France apparaissent fortement sous-do-

Rapport i la Conférence nationale de santé / 1997

La documentation Frangaise : Rapport a la conférence nationale de santé 1997



e mmmmemn e E AR g R R R D - -

tées au regard de ce critére tandis que les régions du Sud et I'lle-de-France consomment
plus que leur part théorique.

6. En supposant que I'on arrive & un consensus sur un objectif de répartition optimaile de la
consommation en volume, une difficulté majeure demeure cependant : c'est que la redistri-
bution n'agit pas directement sur les volumes de consommation de la population, mais
par I'intermédiaire des enveloppes financiéres, budgets, etc. qui sont alloués aux produc-
teurs de soins. Or rien ne garantit que les sommes supplémentaires allouées dans une
région « déficitaire » serviront effectivement a financer une augmentation des services plu-
tot qu'une croissance des revenus des producteurs.

On a méme de bonnes raisons de penser ie contraire : les mécanismes de régulation en
vigueur, par exemple dans le secteur des cliniques privées, qui reposent sur un ajustement
prix-volume, conduiraient logiquement, si I'enveloppe aliouée & une région n'est pas con-
sommée en totalité, 3 augmenter les tarifs des cliniques. A partir des indicateurs dispont
bles pour I'hospitalisation publique (dérivés du PMSI), on observe d'ailleurs déja des diffé-
rences de productivité entre régions, qui ne se superposent pas aux différences de be-
soins : c'est ainsi que si la région Nord-Pas-de-Calais apparait systématiquement défavori-
sée dans une approche de besoins, elie ne I'est pas au regard de ce critére d'efficience,
certes rustique et partiel, mais maigré tout opérationnel, qu’est la valeur du point ISA.

Pour toutes ces raisons, on ne peut qu'étre prudent sur I'efficacité d'un dispositif d'atloca-
tion régionale de ressources financiéres pour réduire de manidre significative les écarts
de santé.

3.4. Une action de redistribution est cependant nécessaire

Ce recensement des difficuités techniques de I'exercice, et des réserves sur son efficacité
au regard de I'objectif qui anime ce travail — réduire les inégalités de santé entre régions —
ne vise pas au défaitisme : il a simplement pour but de faire prendre conscience des limites
de I'expertise actuelle et de lui donner sa juste place au sein d'un processus qui est aussi
politique.

Car a I'évidence, sl I'action est difficile, le statu-quo est impossible. Les inégalités de
santé sont, on I'a vu, trés importantes. La carte de 1a distribution des ressources pourrait,
au minimum, étre telie que les régions les plus défavorisées se voient allouer plus de
moyens de soins, méme si I'impact de ces moyens est difficile 8 évaluer. Tel n'est pas le
cas, on le sait, et les handicaps se cumulent : la carte des densités d'offre, quasiHimmua-
bie, fait toujours apparaitre des écarts a la moyenne de 80 % a 120 %, avec une opposition
Nord-Sud classique.

Au total I'argument selon leque! « on observe des inégalités mais on ne sait pas comment
les réduire, alors on ne fait rien » n'est pas recevable.

Par ailleurs, la pression au rééqulilbrage ne peut que s’'sccentuer avec la régionalisation
de la gestion du systéme et la déclinaison géographique des objectifs de dépenses votés
par le Parlement. C'est d'ailleurs une des vertus de cette dynamique de régionalisation que
d’obliger & un réel débat sur la répartition des ressources.

Enfin, des mesures sectorielles ont déja été prises pour moduler les budgets régionaux en
hospitalisation publique, pour fixer des objectifs de dépenses régionaux en médecine libé-
rale, pour les généralistes et les spécialistes. En 1998, les objectifs des cliniques privées
devront 3 leur tour étre régionalisés, et on aura donc en tout état de cause alors, sur quatre
catégories de dépenses, des déclinaisons régionales.

En derniére analyse, si les outils 3 notre disposition sont imparfaits, il font apparaitre mal-
gré tout des convergences. C'est pourquoi il nous parait possible d'avancer d'ores et déja
quelques recommandations, qui seront approfondies lors de la deuxiéme étape de travail
de ce groupe.

1 Haut Comité de Ila Santé Publique
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3.5. Comment procéder ?

Il faut distinguer ce qui est faisable & court terme et la solutioncible de moyen ou long
terme.

3.5.1. La perspective de long terme : la détermination d’un schéma-cible pour une
enveloppe globale ' :

Redisons ici 8 nouveau que !'exercice qui consiste 3 répartir entre régions des enveloppes
déja réparties par secteur, selon un découpage qui renvoie plus aux institutions (hopital
public, hbpital privé, médecins libéraux, etc.) qu'aux services rendus 3 la population, et
gérées de maniére trés cloisonnée, tant au niveau national qu'au niveau régional, est un
exercice périlleux qui risque d"aboutir a8 terme & une rigidification de I'offre de soins 13 oU
I'efficience commanderait des redéploiements.

A terme, le groupe de travail plaide, sinon pour une fusion compléte des enveloppes?:, du
moins pour une gestion plus souple et mieux coordonnée des enveloppes sectorielles, qui
laisserait des marges d'initiative au(x) gestionnaire(s) dans les régions, pour contracter
avec les professionnels, le cas échéant avec des modes de financement et de tarification
adaptés, afin de faire prendre en compte les priorités sanitaires par I'ensemble de I'offre de
soins.

Dans un tel contexte, les ressources devraient étre réparties d'abord entre les régions,
avant d'étre réparties entre les secteurs au sein des régions. La répartition par secteur
devran se faire en tenant compte de I'efficience des producteurs de soins et de la priorité
accordée a certaines activités compte tenu des problémes de santé jugés prioritaires.

La méthode de répartition des enveloppes dans cette perspective de long terme

La répartition des ressources entre régions pourrait se ferait alors, soit sur la base d'une
enveloppe unique de dépenses, soit sur la base d'enveloppes par programme, 3 I'instar de
ce qui se fait au Québec, c'est-a<dire en abandonnant le découpage institutionnel au profit
d’'un découpage en populations<cibles ou problémes de santé.

Pour allouer ces ressources, une adaptation des 'formules britannique ou québécoise serait
a étudier, en testant les différents indicateurs d'état de santé disponibles (démographie,
mortalité, éventuellement morbidité, en fonction des avancées décrites au chapitre 2).

3.5.2. Des propositions dc_"court terme

Tout en esquissant cette perspective de long terme, on peut formuler une série de proposi
tions concrétes a plus court terme, qui s’inscrivent dans ie cadre strict des dispositifs de
régulation prévus par les ordonnances de 1996.

Les premiéres concernent les modalités en cours de détermination des enveloppes régio-
nales ; les secondes ont trait & I'utilisation des ressources redistribuées ; les derniéres
proposent des pistes de travail.

3.5.2.1. Propositions concernant les méthodes de répartition des enveloppes

Une exigence incontournable : la prise en compte des besoins

Compte tenu de la difficulté de concevoir une méthode d'allocation pertinente fondée sur
les besoins, de son caractére normatif discutable, des doutes sur son efficacité, certains
membres du groupe de travail ont exprimé I'idée que I'on pourrait commencer par une

3 Dy moins dans le champ sanitaire. étant entendu Que d'autres ressources. gans le domasne social et médico-
social. sont gérées par les coliectivités locales.
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notion d'équité plus modeste, qui consiste a corriger des différences d'efficience produc-
tive : & activité identique, paiement Identique. Cette approche peut se concevoir dans le
secteur ol I'on posséde un instrument de mesure, ¢'est-a-dire I"hospitalisation (publique
et, prochainement, privée) : les régions se verraient donc allouer des ressources en fonc-
tion de leur productivité.

Cette option de se limiter dans un premier temps au terrain le pius solide de I'efficience
productive ne sembie cependant pas pouvoir étre retenue.

D’une part, elie ne concerne que le secteur hospitalier, car il n’existe pas d'instruments de
mesure de ['efficience en médecine de vilie. Mais, d'autre part, elie serait en retrait par
rapport aux processus de répartition d'enveloppes ou d'objectifs déjd mis en ceuvre, qui
prennent en compte des différences de besoins, méme si les facteurs retenus se limitent,
pour le moment, & la structure démographique.

Méme si donc il convient, comme on I'a vu, d'étre prudent dans I'élaboration trop précipk
tée de régles d'aliocation régionale de ressources, méme si la convergence vers la con-
sommation moyenne nationale, principe fondateur des méthodes de redistribution, n'ap-
parait pas un objectif pleinement satisfaisant, la déclinaison des enveloppes financiéres
en fonction d'indicateurs d'état de santé et non seulement d'indicateurs d'efficience ap-
parait bien un exercice incontournable, et il convient de I'opérer au mieux des possibilités
et des connaissances actuelies.

Une nécessaire prudence dans les redistributions opérées

Tant que I'objectif de répartition-cible n'est pas stabilisé, il faut prendre garde & n'opérer
que des redistributions qul ne souffrent aucune contestation. En d'autres termes, il faut
que le sens des redistributions opérées ne puisse pas se trouver remis en cause par un
changement de formule.

Car si le sens des écarts ne varie pas pour les régions situées aux extrémes, I'ordre de
classement varie selon le type d'indicateur utilisé ; par exemple :

* aujourd’hui, dans les formuies de modulation déja utilisées pour I"hospitalisation publi
que et la médecine libérale, seule la correction ige - sexe intervient ; I'introduction éven-
tuelle d’'un indicateur de mortalité (cf proposition ci-dessous) modifierait les positions rela-
tives des régions ;

« d'autres travaux montrent une sensibilité des résultats a l'indicateur spécifique de morta-
lité retenu, et a la pondération qui lui est affectée dans la formule de répartition.

Au total, il faut considérer qu'il y a aujourd'hui une zone d'incertitude, d'imprécision, dans
laquelle |l seralt préférable de ne pas opérer de réallocations. L'expérience montre en effet
¥ compris dans ce domaine précis, avec I'expérience de la modulation des marges de
manceuvre régionales en hospitalisation publique - qu'une fois une méthode publiée et un
processus encienché, il est trés difficile de revenir en arridre au motif que I'expertise s'est
améliorée dans I'intervalle. A tout le moins, il faut éviter de faire jouer a ces instruments -
dont on a vu le caractére contestable - un rdle trop important par rapport a leur degré de
précision. On peut renvoyer ici a I'exemple de I'utilisation de I'outil PMS! pour les modula-
tions budgétaires : seuls des écarts supérieurs 3 10 % sont considérés comme significa-
tifs, compte tenu de la précision de I'instrument de mesure.

Les formules d'allocation de ressources : évaluation des dispositifs existants et améliorations propos-
ées

Des modulations des taux d'évolution des enveloppes de dépenses sont déja opérées
dans deux secteurs : avec un recul de plusieurs années dans I'hospitalisation publique, et
depuis 1997 en médecine de ville, avec des objectifs régionaux distinguant les médecins
généralistes et les médecins spécialistes. Les méthodes utilisées ont été décrites en par-

tie 2 de ce rapport.
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La cohérence des approches menées

Ces approches sectorielles, fruits de réflexions menées respectivement par I'administra-
tion centrale du ministére chargé de la Santé et la Cnamts, sont-elles cohérentes ? Abou-
tissent-elles giobalement & une redistribution satisfaisante ?

* En termes d'indicateurs de besoins utllisés, les deux répartitions opérées actuelle-
ment (hdpital public, soins généralistes, soins de spécialistes) sont cohérentes, puis-
qu’elles sont fondées schématiquement I'une et I'autre sur une dépense per capita pon-
dérée en fonction de I'age et du sexe comme dépense optimale. L'introduction, dans la
formule utilisée pour I'hdpital public, d'un indicateur d'efficience n'a pas vraiment de
Iégitimité technique et résulte plutdt d’un arbitrage entre les deux approches {besoins/
efficience) évoquées plus haut.

* En revanche, une réflexion est & mener sur les complémentarités ou substitutions
entre secteurs ; de ce point de vue, les raisonnements menés d'une part pour I’ hospita-
lisation (ou on suppose inchangées les parts de marché entre public et privé) et pour la
médecine libérale (qui, en traitant généralistes et spécialistes séparément, a une appro-
che normative consistant a exclure toute substitution entre ces deux modes de prise en
charge) est différente. Parmi les travaux & mener en priorité figure I'évaluation de I'im-
pact combiné de ces différentes allocations.

* Enfin, toujours dans un souci de cohérence, il paraitrait aujourd’hui dangereux d'opérer
une déclinaison infra-régionale pour I'un des deux secteurs, alors méme que I'on est
encore en phase de test et de mise au point des méthodes : ainsi, le projet d’une décli-
naison par département, voire par caisse primaire, des objectifs des généralistes et des
specialistes semble-t-il aujourd’hui prématuré, méme si I'on comprend bien sa logique
dans la perpective de la seule convention médicale. De la méme maniére, la déclinaison
de I'objectif spécialistes par groupe de spécialités ajouterait encore au découpage secto-
riel et au cloisonnement, dont on a wu les risques d'effets pervers.

Deux améliorations proposées pour la méthode de répartition

Deux améliorations devraient &tre apportées a ces méthodes a relativement court terme :
* la prise en compte, au-dela des effets de I'dge et du sexe, des écarts d'état de santé.
Bien qu'ils ne soient pas totalement satisfaisants, les indicateurs de mortalité sont sans
doute les seuls disponibles & court terme. Une expertise compiémentaire est & mener
pour choisir I'indicateur e plus pertinent (espérance de vie, mortalité prématurée, morta-
lité évitabie,...).

* la prise en compte des flux inter-régionaux de consommation de soins (habitants
d'une région X se faisant soigner dans une région Y). En effet, aujourd’hui, le postulat
implicite de la méthcde de redistribution utilisée aussi bien pour I'hospitalisation que
pour la médecine de ville est un principe d'autosuffisance des régions. Si ce principe est
valable pour la médecine de ville, il doit &tre nuancé pour I'hospitalisation, car des soins
trés spécialisés peuvent Iégitimement étre organisés a un niveau pluri-régional : il con-
vient de prendre en compte ce phénoméne dans !'estimation des besoins de la région.

La définition des objectifs régionaux pour I’hospitalisation privée

Elle doit avant tout étre cohérente avec les approches menées dans les autres secteurs :
une formule équivalente a celle utilisée pour I'hospitalisation publique est sans doute la
mieux adaptée (avec les améliorations indiquées cidessus si elles sont mises en place

dans les autres secteurs).
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3.5.2.2. Optimisation et évaluation de la redistribution opérée

Garantr une udlisation efficace des ressources redistribuées : des pistes de propositons

L'une des incertitudes concernant la pertinence d'une redistribution financiére concerne -
I'utilisation des ressources ainsi redistribuées. Comment s'assurer que ces ressources

suppliémentaires serviront effectivement a une réduction des inégalités ? Deux pistes de

réfiexion sont ici esquissées.

» Pour éviter I'effet pervers d'une absorption des allocations suppliémentaires sous forme

de rémunération des producteurs, il faut vérifier 8 posteriori que le volume de soins
dispensés a bien augmenté ; sinon, un mécanisme de rappel devrait éviter de faire béné-
ficier les producteurs des revalorisations de prix éventuelles ; ces dispositions pourraient

étre étudiées secteur par secteur.

* La deuxiéme proposition consiste 3 trouver une procédure qui lie I'allocation de res:
sources supplémentaires a la mise en place d’'actions précises, en faveur de la réduc-
tion d'inégalités de santé ou de la prise en charge de problémes de santé prioritaires au
plan régional.

La procédure pourrait se dérouler de la fagon suivante. En premier lieu, il serait acquis
que toutes les régions engageront un effort particulier de réduction des inégalités de
santé pour leur population résidente. Ceci pourrait se concrétiser sous la forme d'un %
national des dépenses de santé qui serait consacré a cet effort. Dans la limite du mon-
tant régional correspondant, chaque région serait tenue de préparer un plan d'action avec
des objectifs précis en délai et en définition de population cible (par exemple, améliorer
I'accessibilité financiére aux services pour les fractions les plus défavorisées de la popu-
lation). !l serait convenu que ce plan d'action serait financé en partie par une redistribu-
tion des ressources entre les régions, et en partie par les régions elles-mémes sur la
base d’une amélioration de I'efficience des services. La part redistribuée serait fonction
de la position relative de la population de chaque région en matidre d’inégalités de santé.
L'engagement serait pluriannuel, et les régions auraient la garantie de pouvoir utiliser les
ressources correspondantes en dehors des cadres de financement habituels des servi-
ces (fongibilité de la marge de manceuvre). Cette procédure pourrait présenter un avan
tage pour les instances régionales dans la contractualisation avec les producteurs de
soins, puisque ceuxci pourraient avoir intérét & montrer qu’ils peuvent contribuer aux
actions envisagées pour obtenir des ressources supplémentaires.

Ealuation des dispositifs mis ep place

Quelies que soient les solutions retenues et les améliorations apportées aux mécanismes
actuels, une évaluation a posteriori des effets des redistributions ainsi opérées est i
prévoir. Elie est d'autant plus nécessaire que les processus que |'on cherche 3 mettre en
ceuvre sont incertains dans leurs résultats.

3.5.2.3. Pistes de travail

Amélioration de la connaissance et de J’expertise

En paralléle a ces actions & court terme, il faut avancer un certain nombre de réfiexions

dans différents domaines :
« les simulations et études de sensibllité sur les différentes méthodes d'allocation doi-

vent étre poursuivies ;
« des analyses des probidmes de complémentarité / substitution entre les différents

types de soins sont & mener pour évaluer les conséquences possibles d'allocations sec-

torisées ;
« il est souhaitable de progresser dans la mise en ceuvre de comptes régionaux de la

santé ;

Haut Comité de Ila Santé Publique
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* |a réflexion sur les Indicateurs disponibles et souhaltables au niveau régional doit étre
approfondie (par exemple sur la mise en ceuvre rapide des investigations proposées lors
du rendez-vous citoyen ou sur I’exploitation des bilans de santé scolaires) ;

» une étude sur ies liens entre falble denslté de I'offre et falble recours aux soins serait
utile ;

¢ ne serait-il pas opportun d'étudier les conditions techniques de projections régionales
& partir d'enquétes nationales, comme par exemple I'enquéte décennale de santé ?

* comment valoriser les actions de prévention dans les systémes évaluant I'activité
(que ce soit en ambulatoire ou en hospitalier) ?

* la démarche de réduction des inégalités de santé et d'allocation de ressources régiona-
les doit étre associée aux projets d'aménagement du territoire. Pour cette raison, il est
utile d'évaluer les premiers SrosS : la démarche d’aménagement de I'espace a-t-elle été
présente dans l'élaboration des schémas (non seulement pour I'aspect sanitaire mais
aussi pour I'aspect social). Sinon, comment y remédier ? Cela suppose aussi un examen.
des collaborations réalisées (ou non) entre les gestionnaires de santé et les collectivités
chargées en partie de I'aménagement (conseil régional, conseil général). Cela pose aussi
la question des liens a établir entre ces collectivités et les nouvelles institutions issues
des derniéres ordonnances (URCAM, ARH). Si pour les établissements de soins, cette
démarche est envisageable, il est nécessaire de mener une réflexion conjointe pour la
médecine libérale : les récentes dispositions sur les zones « franches = ont-elles amé-
lioré I'accés aux soins dans les quartiers défavorisés ?

(X X

Un chantier passionnant s’'ouvre : on ne peut prévoir I'ampleur et I'amplitude des boule-
versements qu'il va entrainer dans les conceptions et les comportements. A cet égard,
on ne peut que miser sur le mouvement qui va naitre et se développer dans les régions :
travail des conférences régionales de santé, des ARH, des URCAM ; définition des con-
trats pluriannuels sur base d'une politique de santé publique intrarégionale ; mise en
place d'actions d’évaluation et d'accréditation. Tout cela devrait contribuer au développe-
ment et a la mise en ceuvre d'une plus grande efficience intrarégionale, voire a I'émer-
gence de stratégies régionales visant & mieux faire connaitre les besoins a I'échelon
national, ce qui autoriserait, en retour, une meilleure allocation régionale des ressources.
Au risque d’étre paradoxal, on peut penser que les régions ayant les moins bons niveaux
d’état de santé apparaissent aujourd’hui comme le terrain privilégié pour expérimenter
en France une nouvelle stratégie de santé basée sur le rééquilibrage entre soins et pré-
vention. Ce qui est aujourd'hui percu comme une situation défavorisée devient alors un
avantage permettant d'adopter des mesures innovantes, davantage susceptibles de faire
progresser I'état de santé de la population. Il s'agit alors d'expérimenter de nouvelles
formes d’interventions et de prise en charge permettant, d'une part, un meilleur accés et

. une meilleure utilisation de I'offre existante et, d’'autre part, une orientation plus marquée
vers les activités de prévention.
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