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LOBSERVATION EN
HAUTE-NORMANDIE

L'OR2S a installé en début d’année 2014 une antenne régionale d'observation
a la demande de I'ARS, la DRJSCS et la Région Haute-Normandie.
Entretien avec Francois Michelot, responsable de I'antenne.

PF2S : Frangois Michelot, pouvez-
vous nous décrire le fonctionnement
de cette antenne ?

Francois Michelot . Ses missions
sinscrivent dans lamélioration de
la connaissance de la population
dans les domaines sanitaire et social
aux plans régional et infra-régional.
L'antenne est constituée d'une équi-
pe de trois salariés qui travaillent en
complémentarité avec l'équipe de
'OR2S située a Amiens. Elle s'appuie
notamment sur son pole adminis-
tratif, son pole informatique et tra-
vaille en relations tres étroites avec
son pOle études. Elle a pour vocation
d'étre a proximité des acteurs de
la région et d'assurer des relations
fortes avec eux tout en disposant
d'un spectre de compétences indis-
pensables et facilement mobilisables
pour mener une observation région-
ale de la santé et du social efficiente
et efficace.

PF2S : Quels sont les principaux pro-
jets de I'équipe ?

F. M. :lls sontde trois ordres: le traite-
ment d'enquétes, 'accompagnement
des décideurs et la mise en place de
la Plateforme d'observation sanitaire
et sociale. 'OR2S analyse actuelle-
ment plusieurs enquétes en santé
scolaire (cf. article p. 6) ou en san-
té au travail (cf. article p. 4). En par-
tenariat avec I'ARS, 'OR2S mene des

De gauche a droite : Angélique Lefebvre, Olivia Gu
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travaux sur différentes thématiques :
tableau de bord santé environne-
ment, évaluation d'actions financées
dans le cadre santé-nutrition-précari-
té, mise en place d'une méthodologie
d'évaluation des contrats locaux de
santé (en partenariat avec l'lreps), etc.
Enfin la mise en place elle-méme de
la Plateforme d'observation sanitaire
et sociale fait I'objet de rencontres
avec les principaux producteurs et
utilisateurs de données de la région.

PF2S : Justement, quelles sont les at-
tentes de vos partenaires en matiere
de développement de I'observation ?

Leur principale attente est de pouvoir
disposer en région d'une expertise in-
dépendante et pérenne sur les don-
nées des champs d'observation de la
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santé, du social et du médico-social,
en sappuyant sur un plateau tech-
nigue relativement complet. Dans un
contexte de l'open data, il faut désor-
mais pouvoir sélectionner les don-
nées qui ont du sens, les fiabiliser, les
interpréter, les analyser et les rendre
intelligibles en les partageant avec
'ensemble des utilisateurs. Mais les
données de santé sont « sensibles »
et leurs conditions d'acces croissent
avec leur complexité. Ce n‘est qu'au
travers d'une expertise partagée
gu'une utilisation pertinente des don-
nées de santé est envisageable. La
Plateforme d'observation sanitaire
et sociale contribue ainsi a cet ob-
jectif et constitue un véritable pole
d'expertise régionale de linformation
dans les secteurs sanitaire, social et
médico-social. O
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LA PLATEFORME
SANITAIRE ET SOCIALE

La Plateforme d'observation sanitaire et sociale de Haute-Normandie a été
installée le 7 novembre 2014 a l'initiative du Préfet de région, du Directeur
général de I'ARS et du Président de la Région.
Une trentaine de structures la composent.

a mise en place de la Plate-
forme d'observation sanitaire
et sociale a débuté des le
printemps 2014.

A la demande des trois finan-
ceurs et co-présidents de la Plate-
forme - la direction régionale de la
jeunesse, des sports et de la cohé-
sion sociale, I'agence régionale de
santé et la Région Haute-Normand-
ie - des rencontres ont eu lieu avec
les organisations parties prenantes
de l'observation sanitaire et sociale
dans la région.

Avec la quinzaine de structures par-
ticipant aux travaux de la Plateforme
des 2011, une quinzaine dautres a
été consultées : services de I'Etat et
établissements publics, collectivités
locales, associations sanitaires ou so-
ciales. Par la suite, d'autres organis-
mes seront amenés a faire partie du
dispositif, en fonction des champs
d'observation étudiés.

Deux instances font fonctionner la

Plateferme

SANITAIRE&SOCIALE
HAUTE-NORMANDIE

Plateforme. Le Comité de pilotage
(Copil) rassemble tous les parte-
naires. Il se réunit une fois par an et
dresse la feuille de route annuelle. A
ses cOtés, le Comité de suivi, rassem-
blant une quinzaine de personnes,
assure le suivi quotidien des travaux
de la Plateforme décidés par le Copil.

Fédérer les acteurs,
mutualiser les
données pour aider
a la décision

Les objectifs de la Plateforme sont
de plusieurs natures. Il sagit tout
dabord de rassembler les acteurs
fournisseurs et les utlisateurs de don-
nées couvrant le champ de la santé,
du médico-social, de la cohésion so-
ciale et de la jeunesse et des sports.
L'idée est de pouvoir travailler ensem-
ble, tant a la définition d'indicateurs
pertinents pour décrire
les situations sanitaires,
sociales et médico-socia-
les de la population ré-
gionale, qu'a leur inter-
prétation en vue de les
rendre opérationnels,
facilitant la définition ou
I'évaluation des politiques
publiques. Quatre objec-
tifs principaux sont pour-

ACCEDER AU SITE PF2S.FR

suivis par la Plateforme : coopération
régionale en matiere dinformation,
recensement, valorisation et diffusion
des données, analyse des besoins en
matiere de données, mise en ceuvre
d'une méthodologie assurant la cohé-
rence des informations élaborées et
leur fiabilité, création d'un lieu de
veille pour améliorer la connaissance
de I'évolution des populations de la
région. Si les politiques publiques ne
vont pas s'élaborer en son sein, du
moins la Plateforme devrait-elle réunir
les outils nécessaires a I'organisation
d'une intelligence collective permet-
tant un travail en complémentarité
pour éviter toute redondance inutile,
d'une part, pour mieux appréhender
les phénomenes sociaux et répondre
aux besoins des populations dans les
territoires, d'autre part.

La visibilité de la Plateforme est assu-
rée par l'ouverture d'un site internet,
la diffusion d'une revue trimestrielle
et la mise a disposition des parte-
naires de la Plateforme d'une base
d'indicateurs leur permettant de cal-
culer les données sur différentes en-
tités géographiques. Des publications
mettront a disposition les principaux
résultats des divers travaux menés
dans le cadre de la Plateforme. O

Philippe LORENZO OR2S
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SANTE AU TRAVAIL :
LE DISPOSITIF EVREST

Le dispositif national de veille et de recherche en santé au travail, Evrest, s'est
fixé pour mission d’'analyser et de suivre différents aspects du travail et de la
santé de salariés par un recueil permanent d'informations chiffrées obtenues a
I'occasion du suivi médical en santé au travail. Il est porté en Haute-Normandie

par le CHU.

nitié au début des années deux

mille par des médecins du tra-

vail au sein du groupe EADS, en

coopération avec le Centre de

recherche et d'études sur I'age et
les populations au travail (Créapt), le
dispositif Evrest (Evolutions et rela-
tions en santé au travail), permet de
rendre visible des enjeux de santé
au travail, de suivre les évolutions
de la santé et du travail et de fournir
de nouveaux reperes pour la réfle-
xion accompagnant les changements
dans l'entreprise.

Observer le vécu
et le ressenti des
salariés au travail

Ce dispositif vise a améliorer les con-
naissances relatives aux enjeux de
santé au travail en apportant des in-
formations précieuses sur le « vécu »
et le ressenti des salariés. Se retrou-
vant dans un groupe du Centre in-
terservices de santé et de médecine
du travail en entreprise (Cisme), les
médecins du travail de services in-
terentreprises ont mené une réflex-
ion sur sa généralisation dans les
services de santé au travail. En 2009,
le groupement dintérét scientifique
(Gis) Evrest a été constitué entre
I'Université Lille 2, le Centre d'études

de I'emploi, 'Agence francaise de sé-
curité sanitaire de l'environnement
et du travail, 'Agence nationale pour
I'amélioration des conditions de tra-
vail, I'Institut santé travail du Nord de
la France, le Cisme et EADS.

Le dispositif Evrest sarticule autour
de trois grands niveaux de fonc-
tionnement : la mise en ceuvre na-
tionale et ['évolution du dispositif,
I'animation du réseau régional et la
gestion de la base de données. Les
médecins du travail volontaires et
leurs équipes santé-travail s'engagent
au minimum a alimenter I'échantillon
national de base de salariés inter-
rogés. lls peuvent, s'ils le souhaitent,
élargir leur collecte dinformation
selon les besoins : interroger tous
les salariés d'une méme entreprise,
dun méme secteur dactivité, etc,
constituant les échantillons « Evrest
entreprises ».

Sous le pilotage du CHU - Hopitaux
de Rouen (cf. encadrés), un groupe de

En Haute-Normandie, Evrest est
porté par le service de médecine du
travail et pathologie professionnelle
du CHU - Hopitaux de Rouen,
en particulier par le D" Laetitia
Rollin, médecin référent régional
Evrest depuis 2008. Sa mission
est de promouvoir, développer et
pérenniser ce dispositif.
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suivi régional pluri-partenarial a été
mis en place. Afin de l'accompagner
dans sa mission, 'OR2S a été sollicité
pour valoriser les données région-
ales et accompagner les médecins
du travail selon leurs besoins dans
I'exploitation des données gu'ils col-
lectent dans le cadre d'« Evrest entre-
prises ». En particulier, dans le cadre
d'une convention avec le CHU de
Rouen, 'OR2S s'est vu confié I'analyse
et la valorisation des données recueil-
lies en région ainsi qu'un appui tech-
nigue dans le cadre de lanalyse en
Haute-Normandie. Les résultats issus
de l'analyse des données régionales
seront publiés courant 2015.0

Angélique LEFEBVRE, OR2S

Un groupe de suivi régional Evrest a
été mis en place en 2014, composé de
médecins et d'infirmiers de santé au
travail, de I'agence régionale de santé,
de la caisse d'assurance retraite et
de la santé au travail, de la direction
régionale des entreprises, de |la
concurrence, de la consommation,
du travail et de I'emploi...
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PANORAMA DES
TRAVAILLEURS SOCIAUX

Réalisé dansle cadre des états généraux du travail social, et plus particulierement
des assises interrégionales Grand nord du travail social du 8 juillet 2014, la
DRJSCS de Haute-Normandie publie un panorama sur les quatorze formations
préparant aux dipldmes du travail social.

a Conférence nationale

contre la pauvreté et pour

linclusion sociale qui s'est

tenue au début de lannée

2013 a mis en lumiére les dif-
ficultés auxquelles les professionnels
du travail social sont confrontés. Les
évolutions des politiques sociales de
ces quinze dernieres années ques-
tionnent et bousculent les pratiques
du travail social et de lintervention
sociale, et notamment les pratiques
professionnelles, la coordination en-
tre les travailleurs sociaux et les inter-
venants sociaux, la multiplication des
attentes vis-a-vis de leur travail et le
risque d'isolement de ces travailleurs.

24 600 travail-
leurs sociaux
recensés en
Haute-Normandie

Au vu de ces constats, le Gou-
vernement a engagé en 2014 une
démarche de réflexion nationale qui
aboutira a lorganisation des états
généraux du travail social (EGTS) en
2015.

Les régions Nord - Pas-de-Calais,
Picardie, Haute et Basse-Normandie
ont été regroupees au sein de lInter
région Grand Nord. La DRJSCS du
Nord - Pas-de-Calais a piloté le projet

territorial pour cette Interrégion. Les
assises interrégionales Grand Nord du
travail social ont réuni, le 8 juillet 2014
a Loos, environ 600 personnes, travail-
leurs et intervenants sociaux, respon-
sables des administrations chargées
des questions sanitaires et sociales.
Dans ce cadre, la DRJSCS de Haute-
Normandie, en complément du travail
de présentation statistique réalisée en
commun avec les trois autres régions
concernées par les assises du 8 juillet,
a souhaité partager quelques don-
nées chiffrées avec ses partenaires
a travers la rédaction du Panorama
des travailleurs sociaux en Haute-Nor-
mandie.

Ce panorama porte sur quatorze for-
mations préparant aux dipldmes du
travail social visés au titre V du Code
de laction sociale et des familles, re-
groupées en neuf professions et caté-
gories socioprofessionnelles (PCS), qui
interviennent dans trois principaux
domaines : laide sociale, I'éducation
spécialisée et le travail a domicile. Les
sources statistiques utilisées sont les
déclarations annuelles des données
sociales (DADS) de I'année 2010.

Il présente principalement les pro-
fessions sociales, le profil des inter-
venants sociaux salariés haut-nor-
mands, les formations préparant aux
dipldmes du travail social en Haute-
Normandie, et fait état de linsertion
professionnelle des dipldmés du tra-
vail social dans la région.

*

Panorama des
travailleurs sociaux

Cliquez sur I'image pour télécharger le document

En 2010, sont dénombrés 24 600
travailleurs sociaux en Haute-Nor-
mandie. Les femmes sont largement
majoritaires au sein de ces profes-
sions puisqu'elles représentent 87 %
des salariés du social. L'age médian
est de 43 ans et environ 15 % des
salariés haut-normands du social sont
agés de 55 ans ou plus. Le contrat a
durée indéterming, a temps complet,
est en général la regle sauf en ce qui
concerne la profession d'aide a domi-
cile. Le salaire horaire net médian des
travailleurs sociaux haut-normands
s'établit entre 18 euros pour un cadre
et 7,6 euros pour un aide a domicile.
Le Panorama des travailleurs sociaux
est disponible sur le site internet de la
DRJSCS de Haute-Normandie, dans la
partie consacrée aux études et pub-
lications dans I'emploi et la formation
du champ sanitaire et social. O

Cyrille TELLART, DRJSCS
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INDISS : INDICATEURS
DE SUIVI EN SANTE

Réalisée en partenariataveclerectoratdel'académie de Rouen, 'ARS et la région,
I'OR2S publie les premiers résultats de 'enquéte en milieu scolaire contribuant
ainsi a une meilleure connaissance de la santé des jeunes scolarisés en Haute-

Normandie.

es adolescents sont sou-
vent considérés comme une
population en bonne santé.
Cependant, ils vivent une
période ou soperent de
nombreux changements aussi bien
physiques que psychologiques qui
peuvent entrainer des comporte-
ments et modes de vie a risque, im-
pactant négativement la santé.

Des publications
thématiques sur
la santé en mi-
lieu scolaire et
missions locales

De nombreuses maladies graves a
I'age adulte trouvent leur origine a
I'adolescence : tabagisme, infections
sexuellement transmissibles, mau-
vaises habitudes alimentaires ou
sédentarité, par exemple. En Haute-
Normandie, l'observatoire régional
de la santé a mené une enquéte en
milieu scolaire pour mieux connaitre
I'état de santé, les comportements a
risque et les modes de vie des jeunes.
Intitulée Indiss (Indicateurs de suivi
en santé). Elle a été réalisée aupres
des éleves de cinquieme et de se-
conde, scolarisés dans les établisse-
ments publics d'enseignement géneé-
ral, technologique ou professionnel

Cliquez sur les images pour télécharger les documents

entre novembre 2012 et avril 2013.
Le recueil des données a été mené
par auto-questionnaire, complété
pour les éléves de cinquieme par une
fiche d'examen clinique remplie par
linfirmiere scolaire. Les thématiques
abordées ont trait a la santé mentale,
a la consommation de substances
psychoactives, a la nutrition et a la
relation aux soins. Pour les éleves
de seconde et les jeunes des mis-
sions locales, des questions portaient
également sur la sexualité et la con-
traception ; sur la santé, notamment
la vaccination et les troubles senso-
riels (vision, audition) pour les éleves
de cinquieme.

En 2013, la saisie de I'ensemble des
questionnaires collectés et la pré-
paration des données ont été effec-
tuées par I'OR2S. Les résultats de
l'enquéte ont été restitués aux in-
firmieres scolaires a l'automne 2014.

lls feront I'objet de publications thé-
matiques qui s'étaleront jusqu'a la fin
de l'année. Elles mettront a la dispo-
sition des acteurs de prévention des
éléments nécessaires a l'orientation
et la conduite de politiques de santé
publique aupres des jeunes de la ré-
gion. O

Olivia GUERIN, OR2S

En partenariat avec lassociation
régionale des missions locales de
Haute-Normandie, une déclinaison
de cette enquéte a été réa-lisée au-
prés des jeunes accueillis dans les
missions locales de la région. Les ré-
sultats seront publiés en 2015.
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LA PLATEFORME

SANITAIRE ET

Aprés deux ans d'absence, la Plateforme
d'observation sanitaire et sociale de
Haute-Normandie est a nouveau active.
Nul doute gqu'elle saura retrouver toute sa
place pour venir éclairer les choix des per-
sonnes responsables de la mise en place des poli-
tiques publiques en la matiere.
La conduite des politiques publiques nécessite en
effet de disposer diindicateurs et de données fia-
bles, sur plusieurs années. Ces indicateurs doivent
étre partagés avec les différents acteurs, quils
représentent I'Etat, les collectivités locales, les or-
ganismes de protection sociale ou bien les associa-
tions de professionnels du secteur de la santé et du
social.
Clest dans cet état d'esprit, d'ouverture et de par-
tenariat, que la Plateforme d'observation sanitaire
et sociale avait été créée en Haute-Normandie, au
début des années 2000. La Plateforme ainsi ré-
novée a pour objectif de renforcer cette concerta-
tion entre les politiques de IEtat et les politiques
territoriales et devra permettre d'avoir une vision
unifiée des deux grands secteurs que sont le social
et le sanitaire.
L'aptitude a organiser des passerelles entre les poli-
tiques publiques a l'aide d'une observation intersec-
torielle est essentielle. La Plateforme constituera un
appui aux acteurs de terrain. Elle a vocation a ap-
porter une aide méthodologique, a mobiliser des
opérateurs qualifiés afin de leur permettre d'étre
fédérateur de pratiques et de réflexions pour con-
struire avec 'ensemble des partenaires.

Sylvie MOUYON-PORTE

Directrice régionale de la jeunesse,
des sports et de la cohésion sociale
de Haute-Normandie

bservatoire régional de la santé
,:t du social dont la nouvelle an-
tenne a ouvert au Pdéle Régional
des Savoirs en septembre dernier

avec le soutien de la Région, est un
outil indispensable a I'élaboration, a la mise en
ceuvre et a I'évaluation des politiques de santé.
Alors que ce domaine ne reléve pas de ses
compétences, notre collectivité régionale a
engagé une série de mesures ambitieuses
pour permettre un meilleur accés a la santé en
Haute-Normandie : soutien au regroupement
des professionnels de santé au sein de mai-
sons pluridisciplinaires et accompagnement a
la modernisation des Ehpad (dans le cadre du
Contrat 276 avec les Départements de |'Eure et
de la Seine-Maritime), aides aux étudiants de
3¢ cycle pour les inciter a exercer en zone ru-
rale, télémédecine pour améliorer la prise en
charge et la continuité des soins notamment
dans les zones a faible densité médicale... fi-
nancement de robots chirurgicaux de derniere
génération, du Centre d’entrainement médical
d'excellence...
L'ambition de la Région, avec ses partenaires,
les Départements de I'Eure et de la Seine-Mar-
itime en particulier, est d'agir de la maniere la
plus efficace contre « la fracture médicale ». En-
semble, nous contribuons a un meilleur acces
ala santé pour tous, partout.
Chaleureusement a vous,

Nicolas MAYER-ROSSIGNOL
Président de la Région Haute-Normandie

SOCIALE

a connaissance de l'état de santé
de la population est un élément es-
sentiel d'aide a la décision pour éla-
borer, mettre en ceuvre et évaluer
la politique régionale de santé.

Si l'observation de la santé doit bien sdr
porter sur I'état de santé de la population
et ses déterminants, l'intrication des problé-
matiques sanitaires et sociales nécessite
également la prise en compte de données
relevant d'autres champs que le champ
strictement sanitaire (social,
économie, emploi, environnement...).

éducation,

Dispositif ouvert et partenarial, la Plate-
forme régionale d'observation sanitaire et
sociale de Haute-Normandie associant les
services de I'Etat, les collectivités territori-
ales, les organismes de protection sociale,
les associations et l'agence régionale de
santé vient répondre a cet enjeu de partage
de l'information et d'analyse commune des
données nécessaires a l'objectivation des
choix politiques de chacun et a un pilotage
coordonné et cohérent des politiques publi-
ques sanitaires et sociales.

Amaury de SAINT-QUENTIN
Directeur général de I'ARS
de Haute-Normandie
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DRISCS : DABORD
COORDONNER

La Plateforme d’observation sanitaire et sociale de Haute-Normandie doit
mettre son expertise au service des politiques publiques, grace a une démarche
concertée, structurée et coordonnée.

évolution de la société,

la nécessité d'offrir des

perspectives pour les

jeunes, l'augmentation

des phénomenes de pau-
vreté ou bien encore d'exclusion
ont conduit I'Etat & engager des
politiques interministérielles struc-
turantes déclinées en plans pluri-
annuels. La mise en ceuvre de ces
politiques s'appuie sur la mobilisa-
tion des services de I'Etat, des collec-
tivités locales, des associations mais
aussi des organismes de sécurité
sociale.

Rassembler les
compétences et
les moyens

Les interventions de la direction ré-
gionale de la jeunesse, des sports et
de la cohésion sociale de Haute-Nor-
mandie s'inscriventdans une logique
d'égalité des chances notamment
entre les hommes et les femmes, de
promotion sociale, d’éducation po-
pulaire, de lutte contre les discrimi-
nations et d'équité territoriale dans
le milieu urbain et rural.

Les plans pluriannuels et intermin-
istériels jeunesse, la lutte contre
l'exclusion et la pauvreté, égalité
hommes et femmes, les concerta-
tions engagées dans le cadre de la

préparation des états généraux du
travail social et prochainement le
schéma de développement du sport
reposent sur un travail interservices
et de partenariat avec les collecti-
vités locales et les acteurs locaux.
La concertation entre les acteurs est
nécessaire, notamment pour définir
les axes prioritaires pour laccés
aux droits, a la santé, a la pratique
d'activités physiques et sportives en
Haute-Normandie et rassembler les
compétences et les moyens pour
une action plus efficace et plus Ii-
sible en direction des publics con-
cernés.

La Plateforme d'observation sani-
taire et sociale en Haute-Normandie
doit contribuer a répondre a ces dif-
férents enjeux en dotant les acteurs
d'un outil pour le pilotage des poli-
tiques publiques.

L'Etat, les collectivités locales, les or-
ganismes de protection sociale et le
monde associatif disposent déja de
trés nombreuses données qui font
l'objet d'études et d'analyses. Ce-
pendant, leur utilisation est limitée
par une dispersion des informations
et des moyens mis en ceuvre. La
Plateforme a vocation a mutualiser
'observation existante, a partager
les analyses et promouvoir les dé-
marches d'observation pour pro-
duire une connaissance partagée
des domaines sanitaire et social.

En ce qui concerne les champs
de la jeunesse, des sports et de la

cohésion sociale, I'expertise de la
Plateforme doit permettre dans un
premier temps de suivre les plans
régionaux suivants :

- le plan pluriannuel contre la pau-
vreté et pour l'inclusion sociale ;

- le plan territorial de la jeunesse ;

- le schéma de développement du
sport avec notamment le plan Sport,
Santé, Bien-étre.

Dans un deuxieme temps, le
Plateforme  interviendra  dans
I'élaboration de diagnostics et des
schémas suivants :

- le diagnostic territorial a 360° ;

- le schéma de deuxiéme génération
des mandataires judiciaires a la pro-
tection des majeurs;

- le schéma régional du développe-
ment du sport avec la prise en
compte de l'accés aux activités phy-
siques aux publics qui en sont le
plus éloignés.

La direction régionale de la jeunesse,
des sports et de la cohésion sociale,
I'agence régionale de santé et la Ré-
gion Haute-Normandie partagent
la volonté commune de mettre en
place une démarche d'observation
de la santé et du social structurée,
concertée et coordonnée au béné-
fice de 'ensemble des acteurs inter-
venant dans le champs sanitaire et
social. L'expertise et I'expérience de
I'OR2S contribueront au succes de la
Plateforme. O
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ARS : LUTTER CONTRE
L ES INEGALITES

Le partage de l'information et I'analyse commune des données constituent un
enjeu majeur au niveau régional pour 'objectivation des choix politiques et le
pilotage coordonné et cohérent des politiques publiques sanitaires et sociales.

es fortes interactions entre
la politique de santé et les
autres politiques publiques,
notamment sociales, mili-
tent en faveur du renforce-
ment des instances et des outils
communs d'observation partagée
au niveau régional.
Par exemple, la lutte contre les iné-
galités sociales de santé est une
priorité de la stratégie nationale de
santé et du projet régional de santé
mais elle ne peut relever exclusive-
ment des institutions en charge de
la politique de santé, notamment
I'agencerégionale de santé. En effet,
les inégalités sociales de santé sont
étroitement liées a I'environnement,
aux conditions de vie et au contexte
économique général et interpellent
donc I'ensemble des acteurs (Etat,
collectivités territoriales, organis-
mes de protection sociale, profes-
sionnels, associations et représen-
tants des usagers...).

Développer
des profils de
territoires

Cette logique interministérielle et
partenariale préside également a
la mise en ceuvre des grands plans
de santé publique (plan national
nutrition santé, plan national Sport,

Le Havre

Ome

limites départementales

Santé, Bien-étre, plan cancer, plan
gouvernemental de lutte contre les
drogues et les conduites addictives,
plan national santé environnement,
plan national santé travail...).

En rassemblant 'ensemble des ac-
teurs, la Plateforme d'observation
sanitaire et sociale de Haute-Nor-
mandie doit contribuer a:

- permettre une meilleure mutua-
lisation de l'observation existante
dans ces domaines ;

- faciliter les démarches d'obser-
vation partagée pour anticiper
I'évolution des besoins sociaux et
médico-sociaux de la région ;

- produire une connaissance parta-
gée et utile aux acteurs régionaux,
départementaux et locaux des phé-
nomenes sanitaires et sociaux dans

Bolbec-
Lillebonne

Le Havre

Les Andelys-

aaaaaaaa Gaillon

Vernon

Verneuil-sur-Avre Yvelines

la région, favorisant ainsi une plus
grande cohérence et complémen-
tarité des actions de I'ensemble des
partenaires.

Pour l'agence régionale de santé, la
Plateforme d’observation sanitaire
et sociale de Haute-Normandie
permettra ainsi de développer les
travaux sur les profils sanitaires et
sociaux des territoires, 'observation
des inégalités sociales et territoria-
les de santé, le suivi des plans et
programmes nationaux et région-
aux..

L'expérience reconnue de l'obser-
vatoire régional de la santé et du
social sera un atout majeur pour
I'animation de ce dispositif parte-
narial. O
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ONSEIL REGIONAL :
FORMER, INNOVER

Afin de contribuer a réduire les retards du territoire en matiere de situation
sanitaire, la Région Haute-Normandie, au c6té de tous les acteurs concernés,
met en place différentes actions, au plus proche de ses compétences

La démographie médicale

Le défi est de maintenir sur no-
tre territoire les étudiants formés
dans nos établissements en leur
ouvrant des perspectives de car-
riere attractives. La Région y par-
ticipe en développant des politiques
d'aménagement qui contribuent a
une meilleure attractivité de nos ter-
ritoires. Elle soutient par exemple le
développement de l'offre de santé
de proximité en finangant la créa-
tion de maisons de santé pluridis-
ciplinaires avec les Départements
de I'Eure et de la Seine-Maritime
(dans le cadre du Contrat 276). Elle
encourage également les futures in-
stallations dans les zones sous mé-
dicalisées grace a l'attribution d'une
aide au déplacement et au loge-
ment a destination des étudiants
de 3¢ cycle de médecine générale
qui effectuent leur stage de six mois
en zone rurale ou semi-rurale défici-
taire en offre de soins.

Télésanté et équipements inno-
vants

L'amélioration un parcours de santé
des patients passe aujourd’hui par
le développement des usages de la
télésanté, par l'innovation, les nou-
veaux traitements ou encore les
équipements lourds d'imagerie et de
radio diagnostic. Le développement
des usages et services des technolo-
gies de linformation et de la com-
munication doit lui aussi permettre

d'améliorer la prise en charge des
patients et faciliter la coordination
et la continuité des soins entre les
professionnels de santé, les établis-
sements de santé et les établisse-
ments médico-sociaux. La Région
finance ainsi I'achat d'équipements
innovants tels que des robots chi-
rurgicaux, petscan.. notamment
au cbté de la Fondation Charles
Nicolle, ainsi que I'émergence de la
recherche clinique.

Agir en faveur de

la formation des

professionnels de
santé

La formation des professionnels
de santé

Au titre de sa compétence en ma-
tiere de formation, la Région finance
le fonctionnement des écoles para-
médicales et de sages-femmes, et
accompagne financierement les
enseignements universitaires de
ces formations dans le cadre de I
« universitarisation ». Elle investit de
facon conséquente sur la moderni-
sation de l'appareil de formation,
I'ouverture de nouvelles formations
ou encore l'augmentation des pla-
ces (dans les métiers de la rééduca-
tion notamment avec l'ouverture de

vingt places de formation de psycho-
motriciens au CHU a la rentrée 2015
apres la création de places supplé-
mentaires de masseurs kinésithé-
rapeutes et d'ergothérapeutes en
2013 et 2014 sur les sites du CHU
et de la Musse). Elle accompagne en
outre un certain nombre de grands
investissements dans le domaine
de la formation médicale de haut
niveau et soutient en particulier le
Médical training center sur la Zac
Aubette Martainville a Rouen dont
I'ouverture est prévue en 2016, ou
encore l'aménagement d'un véri-
table « campus » paramédical a
I'ndpital de la Musse dans I'Eure. Elle
a par ailleurs financé la construction
de la faculté de médecine de Rouen.

Soucieuse de veiller a 'amélioration
de la qualité de vie de ses habi-
tants, la Région Haute-Normandie
intervient significativement dans
le domaine de la santé et investit
massivement en faveur de la forma-
tion des professionnels de santé, la
recherche et I'innovation ou encore
la lutte contre les inégalités territo-
riales d'acces a la prévention et aux
soins, alors méme que ce domaine
ne reléeve pas de ses compéten-
ces. O
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LOPEN DAITA

La commission dite « Open data en santé », réunie de novembre 2013 a mai 2014,
avait pour mission de débattre des enjeux et des propositions en matiere d'acces

aux données de santé dans un contexte d'efficience de l'action

démocratie sanitaire.

ien que baptisée « Open

data », la commission ani-

mée par Philippe Burnel,

délégué a la stratégie des

systemes
d'information de san-
té, et Franck von Len-
nep, directeur de lare-
cherche, des études,
de I'évaluation et des
statistiques, avait un =
champ d'intervention
plus large. Il compre-
nait l'ensemble des
données de santé anonymes des pa-
tients et les données nominatives des
professionnels et établissements de
sante.

Ouvrir l'accés
aux données
publiques mais
garantir la vie
privée

Dans son rapport, la commission exa-
mine notamment :

- la définition des concepts, l'acces
aux données du Sniiram et du PMSI;
- les enjeux ;

- les actions a mener et les orienta-
tions en matiere de données réiden-
tifiantes.

L'Open data est défini par 'ouverture,

le partage et la mise en ligne des
données dans des formats ouverts,
en autorisant leur réutilisation libre
et gratuite. Il s'agit pour I'Etat de ren-
dre des comptes
sur son action en
transformant ~ sa
relation avec les
citoyens et de ren-
forcer Tlefficacité
de [laction pub-
lique. Il en attend
le  renforcement
de l'autonomie des
patients, le développement de la re-
cherche et de linnovation, l'efficacité
de l'action publique et I'amélioration
des pratiques professionnelles. La
principale limite est la nécessité de
garantir la protection de la vie privée
des patients.

Pour la commission, cette protection
est d'autant plus importante que les
données de santé sont particulie-
rement sensibles. Elle a mesuré les
niveaux de risque de réidentifier des
personnes a partir des données, jus-
tifiant différentes procédures d'ac-
ces. Pour les données a risque nul
d'identification, la commission prone
le principe douverture par défaut
des données publiques, sauf excep-
tion motivée. Les données issues
d'enquétes et de recherches menées
sur fonds publics devront des leur
conception prévoir l'ouverture des
données anonymées, sous couvert
de solutions au niveau législatif, tech-

publique et de

P
i

\ Commission open data en santé \

RAPPORT

Remis & Madame Marisol TOURAINE,

Ministre des Affaires soclales et de la Santé,

Legjillet 2014

Cliquez sur l'image pour télécharger le document

nigue et économique et des lors que
la Cnil, apres avis d'un comité tech-
nique, en aura validé les caractéris-
tiques. Enfin, pour les données détail-
|ées, comportant un risque important
de réidentification, la commission
propose de simplifier le circuit des
demandes dacces des organismes
privés ou publics en créant un canal
unique d'autorisation délivrée par la
Cnil. Deux comités, l'un technique,
l'autre d'orientation, seraient chargés
de la gouvernance générale de I'Open
data en santé. O



PLATEFORME N°0 NOVEMBRE 2014

Loi de santé

Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales, de la
Santé et des Droits des femmes, a présenté en Conselil
des ministres le 15 octobre 2014 le projet de loi de santé.
Il s'inscrit dans le prolongement de la stratégie nationale
de santé lancée par le gouvernement en 2013, notam-
ment dans la lutte contre les inégalités sociales de santé,
et pour garantir I'acces aux soins de tous et un acces a
des soins de qualité.
Le projet de loi se veut étre une réforme durable qui
renforce l'information, les droits des patients et le par-
cours de soins dans le systeme de santé. Il sera débattu
a 'Assemblée nationale au début de l'année 2015. Par ail-
leurs, et comme annoncé par la ministre le 25 septembre
dernier, les mesures d'ordre législatif du « Programme
national de réduction du tabagisme » (PNRT) seront inté-
grées dans le projet de loi de santé, par amendements, a
l'occasion de son examen au Parlement.
Trois axes d'intervention prioritaires et quatorze mesures
forment la loi:
Axe 1 Prévenir avant d'avoir a guérir
Axe 2 Faciliter la santé au quotidien
Axe 3 Innover pour consolider l'excellence de notre sys-
teme de santé.
Parmi les mesures de la loj, figurent :
- la création de I'lnstitut national de la prévention, de veille
et d'intervention en santé publique, né de la fusion de
Ilnpes, de I'nVS et de I'Eprus ;
- la médecine de parcours, soit une prise en charge dans
la proximité et la continuité ;
- la création du service territorial de santé au public
(STSP), afin de rendre accessible et de structurer le sys-
téme de santé dans les territoires. Il concerne a minima
cing domaines : soins de proximité, permanence des
soins, prévention, santé mentale, acces aux soins des
personnes handicapées.

En savoir plus

Copyright IGN, insee 2014

OCDE : Données de santé

®>> OCDE D'aprés 'OCDE, Les dépenses de

DES POLITIQUES MEILLEURES sante ont r\ecommence ,a aqg—

POUR UNE VIE MEILLEURE menter, apres avoir stagne, voire
reculé, dans de nombreux pays de 'OCDE pendant la crise,
mais a un rythme qui reste bien inférieur au taux avant
la crise, notamment en Europe. En 2012, les dépenses
de santé représentaient 9,3 % du PIB en moyenne dans
les pays de 'OCDE. Elles ont peu évolué par rapport a
2011 (9,2 %) mais ont augmenté par rapport a leur niveau
d'avant la crise, qui s'établissait a 8,6 %.
En Europe, les dépenses de santé ont continué de reculer
en 2012 en Grece, en ltalie, au Portugal et en Espagne,
ainsi qu'en République Tcheque et en Hongrie. En Grece,
elles étaient en 2012 inférieures de 25 % a leur niveau
de 2009, principalement en raison des coupes dans les
dépenses publigues.
Dans d'autres régions du monde en revanche, le Chili
et le Mexique ont enregistré une forte hausse de leurs
dépenses de santé en 2012, de respectivement 6,5 % et
8,5 %, en grande partie liée a la poursuite des efforts en
vue d'assurer une couverture d'assurance maladie univer-
selle et l'accés de tous aux soins. Les dépenses de santé
en Corée du Sud ont continué de progresser a un taux
annuel de 6 % depuis 2009, notamment en raison de la
hausse des dépenses privées. Aux Etats-Unis, les dépenses
de santé se sontaccrues de 2,1 % en 2012, soit plus que la
moyenne de 'OCDE, mais a des niveaux similaires a ceux

de 2010 et 2011.
En savoir plus

Qualité de vie dans les territoires
Insee, octobre 2014

A partir dune trentaine dindicateurs, Insee a mesuré la
qualité de vie dans les différents territoires frangais, définis
comme le découpage des bassins de vie de plus de 50 000
habitants autour des pdles de services. La France métropoli-
taine est ainsi constituée de 2 677 territoires de vie, les bas-
sins de vie de moins de 50 000 habitants restant intacts.
Huit grands types de territoires se distinguent, deux en ré-
gions parisiennes, un autour des grandes capitales régionales,
44 % des territoires haut-normands sont formés de bourgs
et petites villes, en situation intermédiaire (classe 6, en vert
clair). Deux fois plus de territoires de I'Eure (65 %) sont dans
cette situation que de la Seine-Maritime.
Par ailleurs, 22 % se trouvent dans des territoires isolés plutot
denses, en situation peu favorable (classe 5, en bleu), davan-
tage en Seine -Maritime (25 %) que dans I'Eure (15 %).

En savoir plus
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INEGALITES DE SANTE

Deux initiatives permettent d'avoir acces aujourd’hui aux travaux et réflexions
sur les inégalités de santé. L'une est européenne et est gérée par le think tank
EuroHealthNet; la seconde est francophone et est issue d'un partenariat québécois
entre le Réfips, 'INSPQ et I'université de Montréal.

ans le cadre du pro-
gramme européen
Equity  Action  financé
par Union européenne,
EuroHealthNet a dévelop-
pé le portail internet Health Inequalities
sur les inégalités de santé, les détermi-
nants sociaux de santé et les politiques
de santé aux niveaux européen, natio-
nal et régional. Il contient également une
base de données de projets européens.
Vingt-trois pays et régions participent a
ce programme dont les objectifs sont
de développer les connaissances pour
agir sur les inégalités de santé et de sou-
tenir lengagement des Etats membres,
régions et autres partenaires pour
Satteler aux inégalités sociales et éco-
nomiques de santé. Il permet de par-
tager les enseignements entre les Etats
membres et leurs acteurs et de soutenir
le développement d'actions pour abor-
der les inégalités de santé au niveau
européen.
Health Inequalities donne acces a un
large éventail dinformations sur les
inégalités de santé, outils et ressources
et fournit trois cents exemples de poli-
tiques et projets abordant les inéga-
lités de santé. La base de données de
bonnes pratiques développée dans le
portail inclut des exemples de projets
et initiatives sur les inégalités sociales
aux niveaux européen, national, régio-
nal et local. Linformation peut étre
recherchée par pays, champs de tra-
vail (éducation, violence domestique...),

[

nEALALI AL 14/ADILS

http://www.health-inequalities.eu

public cible (enfants, personnes agees,
migrants), milieux de vie (école, ville,
hopital) ou mot-clé.

Base de
connaissances
francophone sur
les inégalités
de santé

La seconde base de données est issue
d'un travail partenarial entre I'nstitut
national de santé publique du Québec
(INSPQ) et la Chaire Approches com-
munautaires et inégalités de santé (uni-
versité de Montréal). Elle est hébergée
par la Tribune sur les inégalités sociales

,’artagez Vos projets

vos initiatives et expériences
L jhprécai "

La Tribune surles ,
Inégalités Sociales de Santé

Accuell  Apropos  Publications _ Evénements |

Base de connaissances
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e - 1-Québec, 3 octobre 2013

Deux autres thématiques sont en développement .

Derniéres nouvelles

de santé, initiative de la section des
Amériques du Réseau francophone
international pour la promotion de la
santé (Réfips). Cest une ressource en
matiere dinégalités sociales de santé a
travers le monde. Divers événements,
publications, initiatives et ressources y
sont répertoriés dans le but de partager
linformation existante. Elle vise essentiel-
lement a favoriser le partage de connais-
sances et la mise en ceuvre de stratégies
de réduction des inégalités sociales de
santé. La base de connaissances com-
prend quatre thématiques :

- inégalités sociales de santé ;

+ déterminants sociaux de la santé;

- stratégies pour réduire les inégalités
sociales de santé;

- politiques publiques favorables a léqui-
té.O0



PLATEFORME N°0 NOVEMBRE 2014

Lutter contre les stéréotypes
Haut Conseil a l'égalité entre
les femmes et les hommes,
octobre 2014

La ministre aux droits des femmes a chargé le Haut Conseil
a I'égalité entre les femmes et les hommes (HCEfh) d'analyser
les « stéréotypes de genre » et leurs effets.notamment en ce
qui concerne I'éducation, les médias et la communication
institutionnelle. Les auteurs font la distinction entre sexe et
genre, le sexe renvoyant a des caractéristiques données a
des personnes catégoriées selon un critere particulier, le genre a un systeme
de normes hiérarchisées et hiérarchisant de masculinité/féminité. Selon cette
définition, seule la notion de stéréotype de sexe est légitime.

Les stéréotypes de sexe sont des représentations schématiques et globalisantes
sur ce que sont et ne sont pas les filles et les garcons, les femmes et les hommes.
Selon le HCEfh, la présence des stéréotypes de sexe se manifeste a la fois par
un fort déséquilibre quantitatif entre le nombre de femmes et dhommes repré-
sentés et par un enfermement des femmes dans certains roles et situations
dévalorisés et dévalorisants. Les auteurs soulignent que ces stéréotypes font
obstacle a I'égalité en légitimant les discriminations et les inégalités. Le HCEfh
recommande d'amplifier la lutte contre les stéréotypes de sexe et de concentrer
I'action sur les financements publics. Il formule trente-quatre recommandations
autour de plusieurs axes : conditionner les financements publics a I'égalité
entre les femmes et les hommes, dans le cadre d'une démarche générale de
budgétisation sensible a 'égalité femmes-hommes ; outiller les acteurs et fixer
des obligations de résultats prioritairement dans les champs des médias, de la
communication institutionnelle et de I'éducation ; renforcer la sensibilisation et
la formation aux inégalités femmes-hommes et a la présence des stéréotypes
de sexe. Il recommande aussi la commande d'un rapport bisannuel sur I'état
du sexisme en France et d'accélérer la production de données sexuées dans
I'ensemble de la statistiques publique, y compris au niveau territorial.

HCEIfh f—‘i‘,}”“

Rapport relatif &
la lutte contre les stéréotypes

Les enfants de la récession : I'impact
de la crise économique sur le bien-
étre des enfants dans les pays riches
Innocenti 12, Unicef, octobre 2014.

Ce rapport de I'Unicef estime que
2,6 millions d'enfants vivent en des-
sous du seuil
de pauvreté
dans les pays les
plus riches du
monde  depuis
2008. Il classe
: : .l@® quarante-et-un
e ol pays de 'OCDE
- sl . de  I'Union
européenne
notamment en
fonction de la hausse ou de la baisse
des niveaux de pauvreté de leurs en-
fants depuis 2008. La France se situe
au 12¢ rang des quarante-et-un pays
étudiés. Chez les 15-24 ans, 11,2 %
ne sont pas scolarisés, n'ont pas de
travail ou ne suivent pas de formation
en 2013. La pauvreté des enfants a
augmenté de trois points entre 2008
et 2012. Le chOémage des jeunes a
augmenté de cing points avec 23,9 %
des 15-24 ans demandeurs d'emploi
en 2013.

L'Inpes publie une photographie des différents comportements de san-
té des 55-85 ans par l'analyse des données du Barometre santé Inpes
Les comportements de 2010. Ces résultats dévoilgnt une population hétérogene vivant plutot
santé des 55-85 ans Ana- bien son avancée en age. A travers les différents themes étudiés, le lien
lyse du Baromeétre santé social apparait comme un déterminant de santé important. Ainsi, le fait
2010 de vivre seul multiplie par quatre chez les hommes et par deux chez les
Inpes, octobre 2014 femmes la probabilité de survenue d'un épisode dépressif au cours des
douze derniers mois, alors que la participation sociale a un effet positif
sur I'état et les comportements de santé des 55-85 ans.

Les comportements de
santé des 5! s

L’éloignement durable du marché du travail
Conseil d'orientation pour I'emploi, octobre 2014

L'éloignement durable du marché du travail concerne environ deux millions de personnes, soit pres
de 5 % de la population en age de travailler : personnes qui ont connu une interruption de carriere
due au chémage, personnes qui ne sont jamais entrées sur le marché du travail, personnes qui ont
interrompu leur activité pour s'occuper de leurs enfants et qui voudraient retravailler, personnes
en situation de handicap ou ayant connu des problemes de santé.

L'éloignement est profondément dépressif et il fragilise les personnes, sans méme parler des dis-
criminations a I'égard des chdbmeurs de longue durée.

Les leviers pour retrouver un emploi sont darticuler les accompagnements social et professionnel,
renforcer la coordination des acteurs et mieux définir le réle de chacun, orienter vers des métiers
quirecrutent et s'inscrire dans un parcours d'accompagnement réfléchi, mieux valoriser les compé-
tences extra-professionnelles, développer l'alternance pour adultes.

LELOIGNEMENT DURABLE
DUMARCHE DU TRAVAIL
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RAPPORT SUR LA

SECURITE SOCIALE

Depuis 1996, la Cour des comptes publie un rapport annuel. L'édition 2014 revient
notamment sur le financement de la politique régionale de santé, sa pertinence et

son financement.

a Cour des comptes a rendu

public son rapport annuel

sur l'application des lois de

financement de la sécurité

sociale. La Cour estime que
la France s'est engagée tardivement
dans une trajectoire de rétablisse-
ment de l'équilibre de ses comptes
publics a laguelle 'ensemble des ad-
ministrations - Etat, collectivités ter-
ritoriales et sécurité sociale - doivent
concourir.

Concentrer la
production
des données et
mutualiser les
ressources

Le déficit de la sécurité sociale a conti-
nué a se réduire, mais a un rythme
plus faible qu'attendu. D'autant, sou-
ligne la Cour, que la résorption du
déficit n'a été possible que par des
prélevements sociaux supplémen-
taires plus que par des économies
sur la dépense. Ainsi I'augmentation
de la dette sociale est estimée au
31 décembre 2013 a 162 milliard
d'euros. Sur la base de ces constats,
la Cour présente des pistes d'éco-
nomies structurelles dans différents
champs de la dépense sociale. A
I'approche des dix ans de la loi orga-

nique du 2 aolt 2005 sur le finance-
ment de la sécurité sociale, la Cour
des comptes critique cet outil devenu
obsoléete avec le temps et préconise
une loi de protection sociale obliga-
toire de méme gu'elle imagine une loi
de résultats portant sur I'exécution
de Ia loi de financement. Des points
defficience seraient a gagner tant
en médecine de ville qu'a I'hopital
ainsi que sur l'achat de médicaments
génériques. Le rapport souligne
aussi le manque de fluidité des par-
cours de soins entre l'offre de soins
et le secteur médico-social. Dans le
chapitre XI de son rapport, la Cour
considere que les projets régionaux
de santé forment un cadre peu opé-
rationnel dans une démarche insuffi-
samment intégrée et sans réels prio-
rités ou chiffrage financier, sauf en ce
qui concerne la prévention. Elle re-
grette le faible financement de la san-
té publigue (0,32 % des dépenses sa-

nitaires et médico-sociales en région),
dont seuls 39 % sont a la main des
ARS, le solde étant directement géré
par le régime général de 'Assurance
maladie. La Cour propose par ailleurs
de refonder l'observation régionale
en santé. Parmi les deux cent quinze
observatoires recensés, elle revient
sur le role central des observatoires
régionaux de la santé au cceur de la
production de données sur la santé
en région et ses déterminants. Elle
met particulierement en exergue le
fonctionnement de la Plateforme
sanitaire et sociale de Picardie. Sur
cet exemple, elle propose de conso-
lider le dispositif d'observation en en
confiant le pilotage aux ARS. L'objec-
tif est de concentrer la production
des données et la mutualisation des
ressources « indispensables pour at-
teindre une taille critique en matiere
d'expertise ».

Dépenses régionales 2012 par poste (en millions d’€)

Dépenses de santé publique 563 M€
Dépenses de soins de ville 78 327 M€
Dépenses des établissements de santé 74 232 M€
Versements aux établissements et services médico- 19 653 M€
sociaux (hors conseils généraux)

Autres prestations AT-MP, invalidité, déces 9 995 M€
Autres dépenses sanitaires et médico-sociales 1750 M€
Total 184 520 M€

Source : Ftats financiers définitifs 2012 des ARS et données direction générale de la santé
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