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du 7 juillet 2008 ont décidé de créer, parmi les huit structures de la nouvelle organisation régionale de I’Etat,

les directions régionales de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DRJISCS).
Bien que I’Etat ne soit pas le seul acteur de la cohésion sociale et indépendamment du transfert aux collectivités
locales des compétences dans le domaine social, il réaffirme clairement sa Iégitimité et son role majeur de garant
de la cohésion sociale, de pilote et d’animateur des différents partenaires impliqués.
Au sein des DRISCS, le regroupement opéré des poles sociaux de la Drass, des DRIS et des directions régionales
de I'Acsé, fédére des services de I’Etat dont I'un des objectifs partagé est le renforcement du lien social, I'inclusion
des personnes vulnérables et la cohésion sociale territoriale. Les DRISCS constituent ainsi un espace privilégie,
porteur de plus value en matiére de mutualisation des compétences, d’appréhension globale des problémes et de
mise en cohérence des interventions conduites en direction des publics les plus vulnérables, de la jeunesse et des
sports dans une logique de promotion sociale et d’éducation populaire, en matiere de soutien et de valorisation de
la vie associative, de promotion de I’égalité des chances, de lutte contre les discriminations et d’équité territoriale
et en faveur des habitants des quartiers ciblés par la politique de la ville.

[ e Conseil de modernisation des politiques publiques du 11 juin 2008 puis la circulaire du Premier ministre

Les noms des directions de la cohésion sociale, les DRISCS et les DDCS, sont clairement désignées comme I’un
des acteurs déterminants pour atteindre les objectifs assignés par les pouvoirs publics en matiére de cohésion sociale.
Le Conseil de I'Europe propose une définition qui se rapproche le plus, peut-étre des préoccupations et des domaines
d’intervention de la DRJISCS. La cohésion sociale serait ainsi « la capacité de la société a assurer le bien-étre de
tous les membres, incluant I’accés équitable aux ressources disponibles, le respect de la dignité dans la diversité,
I’autonomie personnelle et collective et la participation responsable ».

Inégalités sociales de santé en Picardie

En France, des disparités significatives de mortalité et de morbidité persistent entre les différentes catégories sociales.
Cette persistance atteste 1’influence des facteurs sociaux sur I’état de santé. Les inégalités sociales de santé sont
devenues I’objet de nombreuses publications en sciences sociales. En effet, de plus en plus, la statistique montre
que les ouvriers non qualifiés ont une espérance de vie sensiblement inférieure a celle des cadres.

Selon un rapport du Haut Conseil de la santé publique, ces inégalités pourraient a terme « constituer un véritable enjeu
de cohésion sociale ». En période de difficultés économiques, voila un constat qui ne manque pas d’interpeller : les
inégalités sociales de mortalité sont plus importantes en France que dans d’autres pays d’Europe, particulierement
pour les hommes.

Ce méme rapport présente un bilan de la loi de santé publique du 9 aoit 2004. Une loi ambitieuse qui dressait une
liste de 100 objectits de santé publique dans des domaines trés variés : tabac, alcool, cancers, obésité. ... 1l est difficile
de tirer un enseignement trés concret de ’analyse, faite point par point, par le Haut Conseil. On constate que les
inégalités sociales de santé ont un poids déterminant dans les indicateurs sociaux de santé.

Dans un rapport intitulé Combler le fossé en une génération. Instaurer 1’équité en agissant sur les déterminants
sociaux de santé, publié en 2008, 'OMS conclut que « réduire les inégalités en santé est un impératit éthique.
L’injustice sociale tue a grande échelle ».

En effet, les préoccupations de la DRJISCS portent sur les déterminants socio-économiques. Les inégalités sociales
de santé sont devenues 1’objet de nombreuses approches territoriales. Les inégalités sociales de santé déterminent des
inégalités scolaires, des inégalités face a I’'emploi et des inégalités face aux autres usages sociaux. Pour la DRJISCS, il
est important de partager avec I’ARS une méthodologie de diagnostic territorial et de connaissance des populations.

Articulation nécessaire du sanitaire et du social

Laffirmation et la promotion du droit des usagers, la diversification des modes d intervention et leur nécessaire coor-
dination constituent autant d’éléments plaidant dans le sens d 'une meilleure articulation entre le sanitaire et le social.
Force est de constater que les cloisonnements des secteurs et des acteurs du sanitaire et social structurent la société
frangaise et sont le fruit d’une histoire. La réorganisation de I’Etat en région avec, d une part, la création d’un service
déconcentré regroupant les acteurs de la cohésion sociale et de la jeunesse et des sports et, d’autre part, I’agence
régionale de santé va permettre de distinguer les cloisonnements utiles pour la mise en ceuvre des politiques publiques
et ceux a surmonter pour faciliter I’enjeu essentiel de la promotion des droits des usagers.

Eric LEpos,

Directeur régional,
Direction régionale de la jeunesse,
des sports et de la cohésion sociale




Accueil des sans abri ;: de nouveaux outils

Les plans départementaux d’accueil, d’hébergement et d’insertion (PDAHI) et les services
intégrés d’accueil et d’orientation (SIAO) sont de nouveaux outils de planification territoriale.
L’accueil des sans-abri est une préoccupation du gouvernement et la direction régionale de
la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DRJSCS) a la tache de coordonner le travail
effectué en ce sens par les directions départementales de cohésion sociale (DDCS) sous
I'autorité des préfets de départements.

es personnes sans abri sont orientées
I en fonction de leur statut et de leur

situation vers les dispositifs d’hé-
bergement ou de logement adapté les plus
appropriés a leur situation. Les dispositifs
d’hébergement se distinguent en fonction de
la nature des prestations assurées et des pu-
blics accueillis. Les structures d’hébergement
généralistes regroupent :
- les centres d’hébergement d’urgence qui
assurent la mise a I’abri des personnes pour
une courte durée. Le recours a I’hotel est
parfois nécessaire pour faire face a toutes les
situations, notamment en période hivernale ;
- les centres de stabilisation et les centres
d’hébergement et de réadaptation sociale
(CHRS) qui assurent en outre un accom-
pagnement adapté au projet personnalisé
d’insertion.
Les structures spécialisées pour la prise en
charge des demandeurs d’asile comprennent
les centres d’accueil d’urgence et les centres
d’accueil des demandeurs d’asile (Cada) pour
les demandeurs d’asile durant la procédure
d’examen de leur demande. Des lors qu’ils
obtiennent I’autorisation de séjour sur le ter-
ritoire, les réfugiés peuvent étre orientés vers
des centres provisoires d ’hébergement (CPH)
qui ont des missions d’insertion et d’acces aux
dispositifs de droit commun.
La nouvelle stratégie de prise en charge des
personnes sans abri ou mal logées vise a pri-
vilégier I’acces au logement en mettant, s’il
y alieu, un accompagnement adapté a chaque
situation. Cette nouvelle approche conduit
a la mise en place d’un service public de
I’hébergement et de I’acces au logement des

personnes sans abri. Il repose sur plusieurs
outils comme les plans départementaux d’ac-
cueil, d’hébergement et d’insertion (PDAHI)
et les services intégrés de 1’accueil et de
I’orientation (SIAO)

Les PDAHI

Outils structurants de la refondation du sys-
téme de 1’hébergement et de 1’acces au loge-
ment, les PDAHI organisent la planification
territoriale de 1’offre d’hébergement et de
logements adaptés dans la perspective de
I’acces au logement. Ils ont vocation a s agré-
ger aux plans départementaux d’action pour
le logement des personnes défavorisées et
constituent le document de référence com-
mun a I’ensemble des acteurs du champ de
I’hébergement et du logement.

En Picardie, ils ont été élaborés fin mai dans
chaque département sous 1’impulsion des di-
rections départementales de cohésion sociale
(DDCS) en associant I’ensemble des acteurs
du domaine du logement, de I’hébergement et
les représentants des usagers. Ils mettent en
lumiere les caractéristiques propres a chaque
territoire, les besoins, les axes d’évolution et
fixent des priorités qui se déclinent de maniere
tres opérationnelle dans une programmation
pluriannuelle d’actions.

Au niveau régional, la DRISCS a produit, a
partir de I’analyse des PDAHI, une synthese
régionale qui retient cinq axes d’évolution
prioritaires :

- ’amélioration de I’observation et du pilo-
tage des dispositifs d’hébergement et d’acces

Les chiffres clés de I’hébergement et du logement adapté

Nombre de places ouvertes au | Aisne Oise | Somme | Picardie
31/12/2009

Hébergement généraliste (urgence, 621 583 1033 2237
stabilisation, insertion, hotel)

Maisons relais 170 138 120 428
Hébergement des demandeurs 127 669 315 1111
d’asile (Cada, Auda, hotels)

Hébergement des réfugiés - 30 60

Source : DDCS/DRJISCS-PDAHI 2010

au logement. Des crédits d’ingénierie sont
mobilisés pour un appui méthodologique au
suivi de la mise en ceuvre des PDAHI ;

- le renforcement de la coordination avec
les partenaires pour améliorer les synergies
entre les dispositifs spécialisés et de droit
commun ;

- I’amélioration de I’acces au logement social
en poursuivant le développement du pro-
gramme maisons relais. La Picardie dispose
de 465 places en maisons relais et a atteint
I’objectif fixé. Toutefois, des besoins sont
identifiés au-dela de I’objectif. Les logements
en intermédiation constituent également une
solution de transition vers le logement ordi-
naire et pérenne. Ce dispositif est proposé
dans le parc privé dans la Somme et 1’Oise.
Son extension a I’ Aisne est envisagée ;

- la prise en compte des besoins des publics
spécifiques, notamment en développant dans
chaque département des résidences accueil
pour la prise en charge des personnes souf-
frant de troubles psychiques. Les résidences
accueil sont des maisons relais spécialisées,
mais ce dispositif n’existe pas en Picardie ;

- ’amélioration de la fluidité des dispositifs
d’hébergement. Afin de favoriser les sorties
des structures d’hébergement vers le loge-
ment adapté ou ordinaire, un objectif de sortie
des structures d’hébergement (centre d’hé-
bergement d’urgence, centre de stabilisation,
centre d’insertion) de 25 % a été fixé a chaque
département pour I’année 2010.

Les SIAO

Le dispositif de veille sociale a été repensé
pour offrir a toute personne en situation d’ur-
gence et, partout sur le territoire, un accueil,
une évaluation et une solution adaptée. Leur
role et leurs modalités de fonctionnement
sont précisés par une circulaire du 8 avril
2010. Ils ont pour mission de réguler les
orientations des personnes sans hébergement
durable, de coordonner les acteurs locaux de
I’hébergement et du logement, d’assurer un
soutien a I’accompagnement personnalisé
des bénéficiaires et de contribuer a la mise en
place d’observatoires locaux. Ils ont vocation
a associer tous les acteurs concernés : asso-



Accueil des sans abri (suite)...

ciations, collectivités territoriales, bailleurs
sociaux, opérateurs du logement adapté, etc.
Le SIAO est d’abord une organisation et une
mise en réseau des acteurs visant a rechercher
une meilleure adéquation entre ’offre et la
demande d’hébergement, tout en simplifiant
les démarches et en optimisant les moyens.
En Picardie, le choix d’un opérateur unique
a été fait. En termes juridiques, le support
retenu est soit un groupement de coopération
social et médico-social (GCSMS), soit une
forme associative. Dans 1’Aisne, un accord
conventionnel a été passé entre deux associa-
tions concernées par I’accueil et I’orientation
des personnes sans abri. L’Oise a opté pour
un CGSMS créé le 22 juin dernier. Dans la
Somme, le STAO a retenu une forme associa-
tive dont I’Udaus est I’opérateur.

Les SIAO ne sont pas totalement stabilisés
mais |’organisation est déja opérationnelle
dans les trois départements depuis le 15 sep-
tembre dernier grice au dynamisme de I’en-

Stratégie nationale

semble des acteurs et, tout particulierement,
des associations.

Avec la mise en place du référent personnel,
cette nouvelle logique de fonctionnement de-
vrait pouvoir produire des effets rapidement
perceptibles.

La mise en ceuvre du service public de I’hé-
bergement et du logement vise a rendre le
recours au dispositif d’hébergement excep-
tionnel et temporaire. Le SIAO est le garant
de I’insertion des personnes sans abri. Il devra
relever un double défi : prendre en compte
I’objectif de « zéro demande de mise a I’abri
non pourvue par manque de place pendant
toutes les périodes hivernales », d une part, et
faire face aux conséquences de la pression des
demandeurs d’asile dans un contexte picard
de forte tension, d’autre part.

Christine JAAFARI
DRJSCS

des personnes sans

abri ou mal logées, un an aprés...

résentée en novembre 2009 par

Benoist Apparu, secrétaire d’Etat

en charge du logement et de I’'urba-
nisme, la stratégie frangaise de prise en charge
des personnes sans abri ou mal logées pro-
longeait le Chantier national prioritaire pour
I’hébergement et le logement (CNPHL).
La stratégie nationale se décline autour de
deux orientations : remettre [’usager au cceur
du dispositif, lui proposer un véritable par-
cours personnalisé vers 1’insertion et donner,
chaque fois que possible, la priorité a I’acces
a un logement autonome et pérenne. Elle
s’est traduite dans un ensemble de mesures
en concertation avec le secteur associatif et
le monde HLM : Les 20 propositions par-
tagées, et une trentaine de chantiers ont été
engagés. Par exemple, I’objectif annuel d’au
moins 25 % de sorties vers le logement des
personnes hébergées a été fixé aux préfets.
Au cours du premier semestre 2010, 12 000
personnes sont sorties d’hébergement vers un
logement ordinaire ou adapté et 12 millions
d’euros ont été fléchés pour financer des me-

sures individuelles d’accompagnement dans
et vers le logement. Autre exemple : la créa-
tion et I’animation par I’Armée du Salut avec
le soutien de 1’Etat d’un Conseil consultatif
des personnes accueillies et accompagnées,
signe de la volonté de mettre les usagers au
ceeur du dispositif. Dans un certain nombre
de régions des instances similaires existent
permettant, par exemple, d’associer des usa-
gers a 1’élaboration des PDAHI. Pour 2011, le
budget consacré a la lutte contre 1’exclusion
augmentera de pres de 8 % : 1 187 millions
d’euros seront inscrits en loi de finance ini-
tiale.

Enfin, la mobilisation inter-ministérielle va
étre renforcée. Elle a permis des avancées
telles le lancement de I’expérimentation « Un
chez soi d’abord ». Des représentants des
ministeres de la santé, de la justice, de la
jeunesse, de I’immigration siegent désormais
au comité de la refondation, présidé par le
Délégué interministériel a I’hébergement et a
I’acces au logement. Sur le terrain, un travail
de collaboration va s’instaurer autour des

D’autres outils de planification vien-
nent renforcer la dynamique en ma-
tiere d’hébergement et de logement
adapté

PDALPD

Les plans départementaux d’action pour le
logement des personnes défavorisées (PDAL-
PD) s’inscrivent dans le principe du droit a un
logement décent affirmé par la loi Dalo, et dans
I’objectif général de promouvoir I’insertion
sociale par le logement. Le décret n°1688 du
29 novembre 2007, en définit les modalités
d’élaboration. Le PDALPD est élaboré et
mis en ceuvre conjointement par le préfet et
le président du conseil général, en collabora-
tion avec les collectivités locales, les bailleurs
sociaux, les caisses d’allocations familiales, les
associations a vocation humanitaire et sociale.
I1 définit des objectifs a atteindre, les publics
prioritaires ainsi que les mesures et actions
a mettre en ceuvre en vue de la mobilisation
et du développement de 1’offre de logement,
de la prévention des expulsions locatives, de
lutte contre 1’habitat indigne et des mesures
d’accompagnement pour le maintien ou I’acces
au logement. Le PDAHI constitue un volet du
PDALPD.

Pripi

En Picardie, le programme régional d’inté-
gration des populations immigrées (Pripi)
2010-2012 integre la dimension logement
dans ses orientations en visant plusieurs
objectifs : I’achévement de la réhabilitation
des cinq foyers de travailleurs migrants, des
mesures pour favoriser ’acces au logement et
le développement de I’ observation pour mieux
connaitre les besoins en logement des primo-
arrivants (cf. article p. 6).

SIAO avec les structures en charge de 1’asile.



L’ARS de Picardie a installé les cinq conférences de territoire

Entre juin 2010, ou elle a ins-
tallé la conférence régionale de
la santé et de I’autonomie de
Picardie, et le mois d’octobre,
ou elle a mis en place les quatre
commissions spécialisées de la
CRSA (usagers, soins, médico-
sociale et prévention), I’ARS
de Picardie a, le 21 septembre
2010, arrété les cinq territoires
de santé de larégion, périmetres
géographiques de |’ organisation
des conférences de territoire.
Deuxiéme organe de la démo-
cratie de la santé en région, avec
la CRSA, les cinq conférences
de territoire sont chacune com-
posées de cinquante membres
désignés parmi les acteurs pré-
sents sur le territoire de santé et
issus des secteurs de la prévention, du soin et du médico-social. Cette diversité des acteurs et la transver-
salité de la composition de ces conférences sont leur signe distinctif vis-a-vis des anciennes conférences
de santé installées sous 1’égide des agences régionales de 1’hospitalisation dans le cadre des Sros.
Ces premieres réunions d’installation se sont tenues entre les 15 et 24 novembre. Elles ont marquées
par une réelle implication de ses membres dont en témoignent les taux de participation (entre 74 % et
95 %) et ont permis 1’élection des présidents de chaque conférence ainsi que de leurs vice -présidents
(cf-tableau ci-dessous). Par ailleurs, outre le(la) président(e) et le vice-président, le Bureau a également
été constitué, composé de quatre membres.
Des leur premiere réunion, les membres de chaque conférence de territoire ont pu mesurer le role que
laloi HPST leur a donné dans I’élaboration et la mise en ceuvre de la politique régionale et territoriale
de santé. En effet, M. Christophe Jacquinet, directeur général de I’ARS de Picardie, a présenté les
attentes de 1’agence vis-a-vis de chacune des conférences de territoire en tant que force de proposition
de proximité : I’ARS de Picardie qui s’engage actuellement dans I’élaboration du plan stratégique
régional de santé (PSRS) a ainsi invité chaque conférence a lui apporter ses éléments de réflexion tant
sur le diagnostic des forces et faiblesses de son territoire que des orientations stratégiques nécessaires
pour répondre au mieux aux besoins de la population du territoire.
Pour ce faire, I’ARS de Picardie, avec le concours précieux de I’OR2S, a remis a chaque membre
des conférences un premier outil leur permettant d’engager leurs réflexions : les états des lieux social,
sanitaire et médico-social du territoire rassemblés dans un livret territorial (cf. couvertures ci-contre).
Plus d’information sur les conférences de territoires et du Projet Régional de Santé sur le site internet
de I’ARS : http://www.ars picardie sante fr

Cécile Dizier
Responsable du département de la stratégie régionale de santé
ARS de Picardie

Les présidents et vice-présidents des conférences de territoire

Aisne Nord -
Haute-Somme

Christian Huguet, maire-adjoint de Saint-Quentin (Pdt)
Marc Lonnoy, directeur APEI de Saint-Quentin (V-pdt)

Aisne Sud Louis Teyssier, directeur du centre hospitalier de Soissons (Pdt)
Jean-Luc Wateau, président du CA Aisne Préventis (V-Pdt)
Oise Est Brigitte Duval, directrice du centre hospitalier de Compiegne (Pdte)
Guy Dandel, directeur général de I’association La nouvelle forge (V-Pdt)
Oise Ouest Jean-Luc Hamiache, directeur général de I’association La compassion (Pdt)
Eric Guilloteau, directeur de 1"Esat ARNH de Beauvais (V-Pdt)
Somme Pr Michel Slama, président de la CME du CHU d’ Amiens (Pdt)

Dominique Schaeffer, président de I’ Adapei de la Somme (V-pdt)
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Xavier Bertrand revient aux affaires

Xavier Bertrand, maire de Saint-Quentin
(Aisne) depuis quelques semaines, est devenu
le 14 novembre 2010 ministre du Travail,
de I’Emploi et de la Santé dans le troisicme
gouvernement de Francois Fillon. Il avait déja
occupé de telles fonctions sous le gouverne-
ment Villepin de 2005 a 2007.

Il sera secondé par Nora Berra, secrétaire
d’Etat chargée de la santé.

Roselyne Bachelot-Narquin prend pour sa part
le portefeuille des solidarités et de la cohésion
sociale. Le sport, rattaché pour un temps a la
santé, redevient un ministére a part entiere
sous la conduite de Chantal Jouanno.



Insertion professionnelle des diplomés en

travail social
Entretien avec Marie-Véronique Labasque,
Dero-Creai/Irffe

Responsable du Département d’études, de recherches et d’observation au Creai de Picardie,
et longtemps formatrice a I'lrffe, Marie-Véronique Labasque coordonne, depuis 2006, une
enquéte annuelle sur I'insertion professionnelle des diplomés en travail social a I'lrffe de

Picardie. Les derniers résultats viennent de paraitre.

Plateforme sanitaire et sociale : Pour quelles
raisons avez-vous mis en place cette enquéte
annuelle ?

Marie-Véronique Labasque : 1.’ objectif était
de pouvoir produire des études transversales
et longitudinales sur ’emploi et la qualifi-
cation en intervention sociale en Picardie. Il
s’agissait de participer a I’identification des
évolutions du travail social en Picardie afin
d’en dégager les nouveaux enjeux, les nou-
veaux besoins, les nouvelles formes de cer-
tification, les nouveaux acces a la formation
tout au long de la vie, etc. De méme, il y avait
une réelle volonté du centre de formation de
mieux connaitre le devenir professionnel des
personnes ayant effectué leur formation a
I’institut régional de formation aux fonctions
éducatives (Irffe).

Parallelement, chaque année les résultats de
cette enquéte sont communiqués a nos princi-
paux partenaires (le conseil régional de Picar-
die, la DRJSCS) ainsi qu’aux membres du
comité de pilotage de la plateforme régionale
de recherche en travail social, action sociale
et intervention sociale. En effet, la réalisation
de cette étude ainsi que celle intitulée « Aux
portes de Ulrffe. Qui sont les travailleurs
sociaux de demain ? » s’effectue dans le cadre
de cette plateforme co-animée par le Creai de
Picardie et le laboratoire de recherche Curapp
de I’Université de Picardie Jules Verne.

PFSS : D’une maniére générale, les métiers
du travail social offrent-ils des débouchés
professionnels satisfaisants ?

M.-V. L. : Les trois enquétes réalisées portent
sur les diplomés en 2006, 2007 et 2008. Le
taux d’insertion professionnelle des répon-
dants une année apres I’obtention du diplome
ou du certificat y est stable, avoisinant les
90 %. Par ailleurs, cette enquéte montre que
I’insertion professionnelle s’effectue dans le
secteur social et médico-social. Plus de la
moitié des diplomés en 2008 ayant répondu

s’est vue proposer un contrat a durée indé-
terminée. Les diplomés habitent et exercent
en Picardie.

PFSS : Le nombre de dispositifs enquétés
(9) refiéte la diversité des formations propo-
sées a UIrffe. Observez-vous des différences
d’insertion des jeunes diplomés selon les
filiéres ?

M.-V. L. : Non. L’enquéte révele une certaine
homogénéité, les anciens étudiants de 1’Irffe
trouvant facilement un emploi dans 1’année
suivant 1’obtention de leur certification. Ce-
pendant, elle fait apparaitre des différences
concernant la durée de recherche d’emploi.
Celle-ci est plus longue pour les titulaires du
diplome d’Etat d’assistant de service social
et du certificat d’aptitude aux fonctions de
moniteur éducateur.

PFSS : Mis a part les questions liées a la
stabilité de I’emploi occupé, les nouveaux
professionnels sont-ils satisfaits des postes
auxquels ils accédent ?

M.-V. L. : Pour une grande majorité, oui. Les
deux tiers des personnes en emploi sont « tout
a fait » satisfaites du type d’établissement au
sein duquel elles travaillent et pres des trois
quarts sont « tout a fait satisfaites » d’exercer
aupres des publics avec lesquels elles évo-
luent au quotidien.

Il est également intéressant de préciser que le
Département recherches, études, observation
(Dero) aréalisé une « extension » de cette en-
quéte en interrogeant les personnes inscrites
dans une démarche de validation des acquis
de I’expérience. Apres avoir été accompagnée
par I'Irffe et obtenu leur certification en 2006
et 2007, une grande majorité a pu faire valoir
son nouveau diplome et bénéficier d’une re-
qualification au sein de sa structure.

Propos recueillis par Juliette HALIFAX
OR2S

Méthodologie d’enquéte
L’enquéte est composée d’un question-
naire comprenant deux axes de réflexion
concernant :

- les informations personnelles relatives a
la personne diplomée (état civil, adresse,
situation au premier juin de 1’année suivant
sa certification) ;

- les renseignements liés a I’insertion pro-
fessionnelle, a la poursuite d’étude ou a
la recherche d’emplois des diplomés de
I’année.

Les rapports sont disponibles sur les sites
internet Irffe et du Creai de Picardie, ru-
brique Dero (Département d’Etudes, de
Recherches et d’Observation).
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INITIATIVE

Accueil des populations immigrées (Pripi)

La direction régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DRJSCS) a
élaboré le programme régional d’intégration des populations immigrées (Pripi) de troisiéme
géneération (2010-2012) avec I’appui du rectorat, de la direction régionale des entreprises,
de la concurrence, de la consommation, du travail et de I’emploi (Direccte), de la direction
régionale de I’environnement, de I’'aménagement et du logement (Dreal).

L’intégration harmonieuse des populations
issues de pays et de cultures multiples est
un objectif important pour notre pays, ainsi
qu’une richesse. Elle dépend d’une instal-
lation et d’une insertion professionnelle et
sociale qui s’effectuent dans de bonnes condi-
tions. La région Picardie compte 90 618 im-
migrés, représentant 4,8 % de la population
pour 8,3 % en France métropolitaine. La
population immigrée est majoritairement
présente dans les agglomérations de plus de
10 000 habitants (cf. carte). La majeure partie
des personnes étrangeres résidant dans la
région a vocation a devenir frangaise par natu-
ralisation, traduisant 1’aboutissement naturel
du processus d’intégration. Afin de contri-
buer a répondre aux aspirations légitimes
des populations immigrées et a favoriser leur
intégration, un programme régional d’intégra-
tion des populations immigrées (Pripi) a été
élaboré pour la période 2010-2012.

Le Pripi dessine les axes de la politique d’in-
tégration des étrangers en situation réguliere
ciblée sur certaines catégories de publics :

- les primo-arrivants en provenance des pays
extérieurs a I’Union européenne, pendant les
cinq premieres années suivant leur arrivée
en France ;

- les personnes immigrées confrontées a des
problemes spécifiques, tels que les femmes ou
les immigrés agés.

Sont exclus du champ du Pripi les personnes
en situation irréguliere au regard du séjour et
les demandeurs d’asile, qui font I’objet d’une
prise en charge sociale spécifique.

Les orientations du Pripi de Picardie visent a
mettre en cohérence les politiques publiques
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favorisant I’intégration des populations immi-
grées. Quatre axes sont développés :

- I’éducation, la maitrise de la langue et la
parentalité ;

- ’emploi et I’insertion professionnelle ;

- le logement ;

- la citoyenneté, la diversité et la lutte contre
la discrimination.

Chaque axe se décline en objectifs géné-
raux et opérationnels, servis par des fiches
actions :

- dans le domaine de I’éducation, il sera pro-
posé des réponses personnalisées et adaptées
dans le cadre des dispositifs qui favorisent
I’égalité des chances des éleves ;

- dans le domaine de I’emploi et de I’insertion
professionnelle, une série de mesures desti-
nées notamment a mieux fédérer les acteurs
de I’emploi est prévue ;

- en matiere de logement, le Pripi propose
de prendre en compte les besoins des popu-

Les chiffres de 'immigration en 2007

Nombre Part dans la
d’immigrés population (%)
Aisne 19 585 3.6
Oise 54 435 6.8
Somme 16 598 29
Picardie 90 618 4.8
France (métrop) 5147723 8.3

Source : Insee, RP 2007
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lations immigrées en développant 1’offre de
logements répondant aux besoins spécifiques
des ménages. Il prévoit aussi de finaliser le
plan de traitement des foyers de travailleurs
migrants ;

- dans le domaine de la citoyenneté, de la
diversité et de la lutte contre les discrimi-
nations, le plan d’action prévoit différentes
initiatives visant a améliorer I’information des
immigrés signataires du contrat d’accueil et
d’intégration, et a faciliter leur acces aux pra-
tiques associatives, d’une part, et a favoriser
la diversité et a lutter contre toutes les formes
de discriminations, d’autre part.

Il est prévu d’élaborer dans chaque départe-
ment un programme départemental d’intégra-
tion (PDI) qui sera animé par les directions dé-
partementales de la cohésion sociale (DDCS).
Il déclinera les orientations régionales au
travers de plans d’actions territorialisés.

La mise en ceuvre des actions mobilisera les
financements de droit commun ou spécifiques
issus, soit du programme de 1’Etat Intégration
et acces a la citoyenneté frangaise, ou celui
de la Politique de la ville dans le cadre des
contrats urbains de cohésion sociale (Cucs),
soit du fonds européen d’intégration. Des
partenariats financiers avec les collectivités
territoriales ou les organismes de protection
sociale pourront étre développés.

Le Pripi sera prochainement mis en ligne sur
le site de la DRJSCS.

Christine JAAFARI
DRJSCS



La loi du 15 juillet 1970 a rendu obligatoire la délivrance de certificats de
santé lors des trois examens médicaux des enfants : I’examen préventif
obligatoire effectué dans les huit jours suivant toute naissance, ainsi que
les examens effectués au cours des neuvieme et vingt-quatrieme mois,
considérés comme moments clés dans le développement de I’enfant.
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Avec les équipes de PMI des conseils généraux de la région, 'OR2S a
analysé ces données, parallélement aux exploitations statistiques de la
direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques,
réalisées a partir d’informations administratives (professions des parents,
4ge de lamere, etc.) et médicales (poids, taille, 4ge gestationnel, césarienne,
pathologies, couverture vaccinale, etc.).

Les certificats permettent aussi la mise en ceuvre de programmes de santé
publique, a I'initiative des départements et de leurs partenaires.




La loi prévoit que le troisieme examen obligatoire soit réalisé au cours du 24¢ mois, stade du
passage du nourrisson a la petite enfance. Les données restent cependant lacunaires et le
taux de non-retour vers la PMI est important.

a délivrance de certificats de santé

est obligatoire au cours des exa-

mens du 8¢ jour, des 9° et 24¢ mois.
Ces certificats sont renseignés par les méde-
cins examinant les nouveau-nés et nourris-
sons au cours des examens obligatoires. Les
certificats sont ensuite envoyés aux médecins
responsables de PMI dans chaque départe-
ment. Pour les enfants nés avant le 1¢ jan-
vier 2004, I’envoi de la copie du certificat a
la caisse d’allocations familiales (Caf) ou a
la mutualité sociale agricole (MSA) condi-
tionnait I’obtention de certaines prestations
sociales par ces organismes. Cette condition
a été abrogée par la loi de financement de la
séeurité sociale pour 20040,
Laloi prévoit que le troisiéme examen obliga-
toire soit réalisé au cours du 24¢ mois, c’est-
a-dire au moment du passage du nourrisson a
la petite enfance. Cet examen renseigne
notamment sur la croissance, les antécé-
dents, les affections actuelles, les étapes
du développement psychomoteur et intel-
lectuel, I’examen physique et sensoriel,

(figure 1). Ce taux est en diminution pour les
enfants nés a partir de 2004. Le taux de retour
en 2007 (pour les enfants nés en 2005) est de
62,5 %. Ce taux varie entre les départements,
avec pres d’un certificat sur deux qui n’est pas
renvoyé dans I’Oise, pres de trois sur dix dans la
Somme et plus d’un sur trois dans I’ Aisne.

Un taux de retour de
62,5 % en Picardie en 2007

L’estimation des taux de couverture vaccinale
a partir des certificats de santé du 24° mois
pose plusieurs problemes méthodologiques.
D’une part, les recommandations en matiere
de pratiques vaccinales sont en constante évo-
lution afin de s’adapter aux dernieres données
de protection face aux infections. Tous les ans,

Figure 1
Estimation du taux de retour des certificats du
24° mois par département et par année de naissance

santé les plus récents, les vaccins Diphtérie-T¢é-
tanos sont désormais agrégés avec le vaccin Po-
liomyélite. De la méme fagon, les trois valences
du ROR qui étaient jusqu’alors individualisées
ont été agrégées. Ces adaptations traduisent non
seulement une évolution des recommandations
mais aussi des disponibilités des vaccins multi-
valents utilisés par les professionnels de santé.
Enfin, les informations rapportées sur le certifi-
cat de santé sont parfois difficiles a interpréter.
Pour certains vaccins, il n’est pas possible de
différencier la réponse négative de I’absence de
réponse (figure 2). Lorsque plusieurs doses d’un
méme vaccin sont nécessaires, il est fréquent
que les professionnels de santé ne cochent que
la case correspondant a la derniere dose. Les
réponses mentionnées sur le certificat sont ainsi
le plus souvent lacunaires. Afin de permettre une
estimation, les vaccins pour lesquels aucune

des cases n’était cochée (cas notamment du

ROR et du BCG) ont été considérés comme

non réalisés. Pour les vaccins Diphtérie,

Tétanos, Poliomyélite, Coqueluche, Hépatite

virale B, Pneumocoque, lorsque le méde-

et I’état vaccinal de I’enfant. A 1’échelle P
régionale, les données recueillies restent 80
lacunaires et le taux de non retour de ces
certificats vers les services de PMI sont 5
préoccupants. Ainsi, depuis que le verse-

ment de prestations de la part de la Cafou 5 .

de la MSA n’est plus conditionné par la
présentation de ce certificat, une diminu-
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cin a mentionné que la nieme dose avait
été administrée, il a été considéré que les
doses précédentes avaient également été
administrées. C’est cette méme méthode
d’interprétation des données qui a été uti-
lisée par I'InVS® pour son Estimation des
couvertures vaccinales a 24 mois a partir
des certificats de santé.

tion progressive du recueil des certificats
par les conseils généraux est constatée. Ces
certificats sont en principe envoyés par les
médecins réalisant I’examen mais, en pra-
tique, ce sont les parents qui effectuent cette
démarche. Il n’est pas possible de connaitre
le nombre d’examens du 24° mois réalisés,
certains parents n’envoyant probablement
pas ce certificat. La proportion de certificats
non regus par les services de PMI diminue la
qualité de I’information recueillie des lors que
ces données sont agrégées.

Meéme si le taux de retour du certificat du 24¢
mois est peu €levé et biaise ainsi les estima-
tions, celui-ci reste 1’un des meilleurs outils
pour estimer la couverture vaccinale des nour-
rissons a 1’age de 24 mois. Il permet en effet
une analyse a la fois dans le temps et dans
I’espace jusqu’a I’échelle de la commune.
Les données des certificats du 24° mois des
enfants nés de 2001 a 2006 sont actuellement
disponibles. A partir des données de popula-
tion de I'Insee, le taux de retour des certificats
par département et par année peut étre estimé

Sources : Conseils généraux de 1’Aisne, de 1’Oise et de la
Somme

I’Institut de veille sanitaire (InVS) publie dans
le Bulletin épidémiologique hebdomadaire le
calendrier vaccinal annuel. Ainsi, la vaccination
contre le pneumocoque qui n’était indiquée que
dans certains cas particuliers jusqu’en 2004,
s’est généralisée a I’ensemble des nourrissons
en 2005. Le schéma vaccinal du ROR (rou-
geole, oreillon, rubéole) est raccourci en 2005,
la dose de rattrapage de ce vaccin trivalent étant
désormais indiquée entre le 13¢ et le 24° mois.
Estimer le taux de couverture vaccinal nécessite
de disposer d’outils adaptés, mais les certificats
remplis au cours du 24° mois sont imprimés et
insérés dans les carnets de santé deux ans avant
qu’ils ne soient renseignés. Cela freine les pos-
sibilités d’adaptation aux dernieres évolutions
du calendrier vaccinal.

Par ailleurs, les dispositifs de réponse sur le
certificat évoluent d’année en année ce qui peut
poser des problemes de suivi des variables d’une
année sur 1’autre. Ainsi, sur les certificats de

L’analyse des données doit rester extréme-
ment prudente en raison du biais constitué par
les certificats non retournés. Les certificats dont
disposent les services de PMI ne concernent en
effet que les nourrissons qui ont effectivement
consulté un médecin. En tenant compte de ces
précautions, les cartes cantonales indiquant les
taux de couverture vaccinale laissent apparaitre

Figure 2
Extrait du certificat de santé du 24° mois
PARTIE MEDICALE

Vaccinations | Indiuer une itponse affmative

PEI]"o Coq.  H.Infl v':aelg'a p'c'::’::
rese [ [ 0O O
2de [ O 0O O
ree [ O O O O
Repet [ O O O O
ROR 1 dose [] 2doses ]
BCG fait Non [] oui[]
Il existe une recommandation
de vaccination antituberculeuse Non D Oui D

Autres vaccins, (précisez) ©. ...



Figure 3

Taux de couverture vaccinale a 24 mois
contre le virus de I'hépatite B des enfants
nés en 2006
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Figure 4
Pourcentage d’enfants nés en 2006 ayant recu
au moins une dose du vaccin ROR a 24 mois
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Sources : Conseils généraux de 1’Aisne, de I’Oise et de la Somme

d’importantes disparités géographiques. Ainsi,
la proportion de nourrissons ayant recu au moins
trois doses du vaccin contre le virus de I’hé-
patite B est variable selon les trois départements
(figure 3). Le taux de vaccination est de 61,7 %
et 60,2 % respectivement dans 1’Oise et dans
I’ Aisne, pour seulement 47,7 % dans la Somme.
Cette variabilité est peut-étre liée au meilleur
taux de retour des certificats dans ce dernier
département. Ces données illustrent probable-
ment la politique incitative du conseil général de
I’ Aisne concernant la vaccination contre le virus
de I’hépatite B. Depuis 2003 et jusqu’a ce qu’il
soit pris en charge par I’ Assurance maladie en
avril 2008, les services de PMI ont en effet été
dotés de doses de vaccin hexavalent (DTPolio,
Coqueluche, Hib, Hépatite B), ce qui a favorisé
la vaccination des nourrissons en diminuant par
trois le nombre d’injections vaccinales.
Concernant le taux de couverture vaccinale
ROR (rougeole, oreillon, rubéole), une disparité
interdépartementale selon un gradient nord-sud
est constatée (figure 4). Ainsi, d’apres les certi-
ficats des enfants nés en 2006, ce sont 92,9 %
des nourrissons de I’Oise, 92,8 % de I’ Aisne, et
79.9 % de la Somme qui ont regu au moins une
dose du vaccin ROR. Mais seulement 27,7 %
des enfants de 1’Oise, 23,5 % de ceux de la
Somme et 21,2 % de ceux de 1’Aisne ont re¢u
les deux doses recommandées pour ce vaccin.
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Les certificats de santé du 24¢ mois restent donc,
malgré quelques difficultés méthodologiques,
I’'un des meilleurs moyens pour suivre dans le
temps et dans I’espace les couvertures vaccina-
les des nourrissons. Conditionner 1’obtention
de certaines prestations sociales a la réalisation
d’un examen préventif et a la délivrance de ce
certificat, permettait un meilleur taux de retour
et un meilleur suivi de ces indicateurs. Cela
n’est plus le cas pour les enfants nés a partir de
I’année 2004.

Dr Florent VERFAILLIE
ORZ2S Picardie

D Dominique BArROT

Meédecin de santé publique, cadre technique
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fants, service protection maternelle et infantile,
conseil général de la Somme
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Médecin chef du service protection maternelle
et infantile, conseil général de 1’ Aisne

D Brigitte WATTELET
Meédecin départemental de protection mater-
nelle et infantile, conseil général de 1’Oise

Les certificats
du 8¢ jour

9 analyse du certificat de santé du
8¢ jour, transmis par les profes-
sionnels de santé de maternité aux

services de PMI des conseils généraux, per-
met de dresser un premier état des lieux de
la physionomie socio-sanitaire de la région.
Le taux de couverture des certificats est de
97,5 % des naissances picardes (25 268 nais-
sances en 2008).

Si la majorité des femmes accouche dans leur
département de résidence (84,6 %), les autres
le font essentiellement dans les départements
limitrophes de celui de leur résidence, y com-
pris dans les deux autres départements pi-
cards. Au total, 11 % des femmes accouchent
hors Picardie, taux stable depuis 2003.
L’age moyen des meres a la naissance de
leur enfant est de 28,7 ans, 1’age moyen au
premier enfant est de 26,3 ans. Des disparités
infra-régionales existent : les 4ges moyens
sont plus faibles dans 1’Aisne (28,1 ans et
25,7 ans) et plus élevées dans I’Oise (29,1 ans
et 26,8 ans). En 2008, 222 femmes de moins
de 18 ans ont accouché, soit 0,9 % des nais-
sances ; cette proportion est plus forte dans
I’Aisne (1,2 %) que dans 1’Oise (0,7 %). De
plus, 277 meres ont accouché alors qu’elles
avaient juste 18 ans. A 1’opposé, 6,3 % des
enfants ont ét€ mis au monde par une mere
agée de 37 ans ou plus, proportion plus éle-
vée dans I’oise (7,0 %) que dans la Somme
(5,6 %).

Concernant 1’accouchement, un enfant sur
cing est né par césarienne en 2008 (19,1 %),
en progression de 2,7 points depuis 2003.
Cette méme année, 6,7 % des enfants sont
nés avant trente-sept semaines d’aménorrhée
de leur mere (Aisne : 8,1 % ; Somme : 5,5%).
En 2008, 6.9 % des enfants ont un poids infé-
rieur a 2 500 g a la naissance. Pres de 1 700
enfants ont été transférés apres la naissance
(s0it 6,8 %) avec 95,1 % des transferts qui ont
eu lieu dans leur département de naissance.
Ils sont 48,8 % a étre nés prématurément et
48,6 % sont des enfants de poids inférieur a
2 500 g. Enfin, 34 % des enfants ont di &tre
réanimés ou ont regu des gestes techniques
spécialisés. Par ailleurs, pres de la moitié
des nouveau-nés est allaitée a la sortie de la
maternité. Les différences inter-départemen-
tales sont importantes entre 1’Oise (50,5 % des
nouveau-nés sont allaités) et 1’ Aisne (40,6 %).
Cependant, ce taux varie selon les cantons du
simple (Guise, 27,3 %) au double (Creil-Senlis,
60,7 %).D’une maniére générale, I’allaitement
est surtout pratiqué dans toute la frange sud de
la région.




Les certificats de santé sont aussi des outils de santé publique dont se servent les services
de PMI des conseils généraux des trois départements picards.

Les certificats de santé :
bénéfice individuel, intérét collectif

Dans le cadre des examens systématiques pré-
vus par I’ordonnance de 1945, la loi de juillet
1970 rend obligatoire la délivrance du certificat
de santé. Son premier objectif était le dépistage
et la surveillance des nouveau-nés et des en-
fants malades ou présentant des signes pouvant
compromettre leur développement ultérieur.
Cet objectif reste toujours d’actualité mais le
pourcentage d’enfants qui ne bénéficient pas des
examens préventifs réguliers obligatoires prévus
par la loi ne cesse d’augmenter. Pourtant, ces
consultations préventives sont indispensables
pour informer les parents, examiner les enfants
et dépister précocement d’éventuels problemes
de santé. L'importance de ces consultations de
prévention a des ages clés est régulicrement
soulignée comme €élément central des politiques
de prévention en faveur des enfants. La loi du
5 mars 2007 réformant la protection de I’en-
fance vient encore de le rappeler.

Le deuxieme objectif était de disposer d’indi-
cateurs fiables. Le développement de I’infor-
matique permet d’utiliser les certificats de santé
comme outils de santé publique afin d’accroitre
la connaissance de 1’état de santé des jeunes
enfants, d’orienter les actions et d’améliorer
I’accompagnement des familles. Les services
de PMI transmettent tous les ans des statistiques
a la direction de la recherche, des études, de
I’évaluation et des statistiques (Drees, ministere
de la Santé). La loi relative a la politique de
santé publique d’aoiit 2004 prévoit a partir de
2005 la transmission de données pour constituer
un échantillon de I’ensemble des variables des
certificats permettant de réaliser des statistiques
agrégées plus completes. Les certificats de santé
vont constituer un des piliers du futur systeme
de santé en périnatalité.

En janvier 2006, un nouveau carnet de santé
a été mis en circulation par le ministére de la
Santé, enrichi de nouvelles rubriques. Par exem-
ple, un item permet de renseigner si I’enfant a
bénéficié d’un dépistage auditif et d’en écrire le
résultat. Mais ce changement a aussi permis une
actualisation du recueil autour des vaccinations
en lien avec les nouvelles recommandations du
Haut Conseil de la santé publique.

Les certificats de santé : un outil pour la préven-
tion dans les trois départements

Quelques exemples d’actions développées et éva-
luées a partir des certificats de santé dans les trois
départements sont & mentionner :

¢ les campagnes en faveur de la vaccination ROR ;
* les réseau de soutien de 1’allaitement maternel ;

* la prévention des grossesses adolescentes ;

* la campagne « Bien naitre en Somme ».

La dématérialisation du certificat du hui-
tieme jour : une expérimentation régionale

Le projet de dématérialisation des données des
certificats de santé est en cours en Picardie,
pilotée par I’agence régionale de santé¢ (ARS),
confirmant I'intérét des pouvoirs publics pour
les certificats de santé. Ce programme a été lan-
cé par la Direction générale de la santé¢ (DGS)
fin 2008 sur certaines régions pilotes.

Cette évolution a pour but de diminuer les délais
de transmission qui sont de I’ordre de plusieurs
semaines avec le circuit papier actuel. Le certi-
ficat du huitieme jour pourra alors retrouver son
role de transmission d’informations médicales
précoces au service PMI et les documents dits
de « liaison » n’auront plus lieux d’exister. Les
données du certificat seront également plus
fiables, évitant une double saisie et améliorant
ainsi leur exhaustivité et leur qualité.

11 est prévu que les maternités transmettent les
certificats du huitieme jour informatiquement
sur une plateforme nationale a partir de leur dos-
sier médical informatisé ou par saisie directe sur
un logiciel prévu a cet effet. Les services de PMI
viendront alors récupérer ces données sur cette
plateforme nationale en fonction de I’adresse du
domicile de I’enfant. Cette plateforme assurera
de facon sécurisée une transmission de données
médicales.

11y adans la région dix-huit maternités dont cinq
dans la Somme, six dans I’Aisne et sept dans
I’Oise. Pour le moment, deux maternités (CHU
d’Amiens et CH de Compiegne) se préparent a
mettre en place cette dématérialisation.

DEMATERIALISATION
oes CERTIFICATS oe SANTE

Une expérimentation

Le ministére charge de
dématerialisée du premier certificat de santé sur phuseurs stes volontaires*

Les certificats de santé
Protection

* un su indwicuel par
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Des études régionales coordonnées par ’'ORS
puis ’OR2S

Le numéro 7 du Croisement d’informations
régionalisées présente pour la premiere fois
I’analyse par canton d’indicateurs issus des cer-
tificats de santé pour I’ensemble de la Picardie.
En complément, un bulletin montre les évo-
lutions de ces indicateurs au cours des années
2000-2003 dans les trois départements picards.
Ce travail a été réalisé en construisant une base
de données de pres de 100 000 certificats de la
premiere semaine et 38 000 certificats du vingt-
quatriéme mois.

A la demande de la direction régionale des af-
faires sanitaires et sociales de Picardie (Drass),
I’observatoire régional de la santé et du social
(OR2S) a renouvelé ce travail. Il permet de
regarder les évolutions des indicateurs de santé
infantile au cours de ces dernieres années ainsi
que les inégalités de santé dans les trois dépar-
tements picards.

¢ 0 LE
o CER;IFICAT

A télécharger
sur http://www.
or2s.fr/Portals/0/
Autres%?20sa-
nitaire/certifi-
cat%?20sante.pdf

Exploitation des certificats de santé du 8°
jour des enfants nés entre 2003 et 2008

A télécharger sur
http://www.or2s fr/
Portals/0/BJ/Bulle-
tin%2013%20(2).
pdf

Croisement
d’Informations
Régionalisées

A télécharger sur http://www.or2s.
fr/Portals/0/CIR/CIR/annexe %20



Données
nationales

Estimations des couvertures vaccinales

a 24 mois

L'objectif de ce travail réalisé par I'InVS est d’estimer
la couverture vaccinale des enfants a 24 mois en 2004,
2005, 2006 et 2007 a partir des fichiers de données

individuelles.

9 Institut de veille sanitaire (InVS)
l a réalisé une estimation de la
couverture vaccinale pour plu-
sieurs maladies a partir des certificats de
santé du 24° mois. L’estimation a porté sur
les années 2004 a 2007.
D’un point de vue méthodologique, 2004 est
I’année du changement de dispositif de re-
montée de données par les conseils généraux,
passant d’une remontée des données agrégées
aune remontée des données individuelles. Un
des objectifs secondaire de I’analyse faite par
I’InVS a été de comparer les deux méthodes
de recueil et d’en évaluer I’impact sur les
estimations.
En 2004, les deux méthodes de recueil ont
été utilisées, et les estimations obtenues cette
année-la selon les deux méthodes sont dans
I’ensemble cohérentes.
Les auteurs du rapport notent cependant une
premiere différence dans le nombre de dé-

partements participants : en 2004, quatre-
vingt-huit départements avaient envoyé leurs
données agrégées. Selon les années, soixante-
quatre a soixante-quatorze départements ont
envoyé leurs données individuelles, ce qui
représente de 26 % a 36 % des naissances.

Du point de vue des résultats, les couvertures
vaccinales des diphtérie, tétanos, poliomyé-
lite, coqueluche et Haemophilus influenzae b
(Hib) sont stables entre 2004 et 2007 (environ
90 % pour trois doses plus un rappel). Les
couvertures rougeole, rubéole et oreillons
(RRO) et hépatite B augmentent. Elles s’éta-
blissent a 90 % pour la couverture RRO et a
42 % pour la couverture hépatite B en 2007.
La couverture BCG a diminué pour atteindre
78,2 % la méme année. Les mémes tendances
s’observent au niveau des départements, tou-
tefois, une différence de 5.5 points est consta-
tée entre les niveaux national et départemental
pour I’hépatite B. Les auteurs estiment qu’une

Couvertures vaccinales (en %) — Certificat de santé du 24° mois. InVS 2010
[2004 (données individuelles et agrégées), 2005, 2006 et 2007]

partie de cette différence s’explique par la
confusion dans le décompte des doses et sur
la notion de rappel. Selon les départements,
les couvertures RRO et hépatite B sont tres
hétérogenes.

D’une maniére générale, les trois départe-
ments picards sont dans la moyenne natio-
nale pour I’ensemble des vaccinations. Les
évolutions entre 2004 et 2007 ont pu &tre
calculées pour les départements de 1’Oise et
de la Somme, les données 2004 et 2005 étant
manquantes pour 1’Aisne. Une progression
de la vaccination est constatée, sauf pour
les oreillons dans 1’Oise (-7,2 %) mais sur-
tout dans la Somme (-15.4 %). La plus forte
progression est dans 1’Oise pour I’hépatite B
(13,7 %).

Données Données Données Données Données

agrégées individuelles | individuelles | individuelles | individuelles

2004 (%) 2004 (%) 2005 (%) 2006 (%) 2007 (%)
Diphtérie-tétanos (3 doses) 98,0 98.5 98.5 98.8 98.8
Diphtérie-tétanos (rappel) 90,0 89,3 894 90,8 91.5
Poliomyélite (3 doses) 98,0 98.5 98 4 98,7 98,6
Poliomyélite (rappel) 90,0 89,1 89,2 90,5 91,2
Coqueluche (3 doses) 97,6 98,2 98,2 98.5 98 .4
Haemophilius Influenza b (3 doses) - 96,6 96,6 97,1 96,7
Haemophilius Influenza b (rappel) - 87,2 87,5 88,7 88,9
Hépatite B (3 doses) 290 345 35,1 393 419
Rougeole 87,0 87,5 87,2 894 90,1
Rubéole 86,8 87,2 87,0 89,1 89.5
Oreillons 86,8 873 87,0 89,2 89,7
BCG 84,1 85,1 81,2 833 78,2

Source : InVS
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Droits de Ienfant en Europe

La direction de la Justice de la Commission
européenne a diligenté une étude qualitative
sur les droits de I’enfant. Les résultats de
170 focus groups formés de 1 445 jeunes
de 15 a 17 ans ont été analysés et viennent
d’étre publiés.

L’étude s’est aussi attachée a décrire 1’en-
vironnement dans lequel vivent ces adoles-
cents.

Leurs parents, leur famille, les amis et les édu-
cateurs sportifs ou d’activité de loisirs sont
vus comme exercant une influence positive
sur leur vie. Ils sont plus ambivalents sur les
role de leurs enseignants, sur la loi, la police
et pensent que les médias ont un role a la fois
positif mais aussi négatif.

Concernant les droits, les jeunes estiment que
les premiers d’entre eux sont ceux « d’étre un
enfant », « d’étudier » et « de participer » a la
vie de la cité. Ils demandent aussi plus d’in-
formation sur les droits des enfants a I’école
et davantage d’information pour leurs parents
sur I’alcool ou les drogues. Enfin, ils souhai-
tent un service social développé pour venir en
aide aux plus fragiles d’entre eux et que leurs
parents soient conscients de I’importance du
temps qu’ils passent avec eux.

L’Europe des Roms

Le 7 septembre ’
2010, le Parle-

ment européen a
pris une résolution
sur la situation des Roms et la libre circula-
tion des personnes en Europe. Le Parlement,
ému des dispositions prises par certains Etats
membres, a voulu réaffirmer par ce texte
la caractere ouvert et inclusif de 1’Union et
I’interdiction de toutes les formes de dis-
crimination. Le Parlement européen a aussi
voulu rappeler que les 10 a 12 millions de
Roms européens continuent de subir des dis-
criminations systématiques graves, en matiere
d’éducation, de logement, d’emploi, d’égalité
d’acces aux systemes de santé et a d’autres
services publics. Il réclame aussi la mise en
ceuvre effective de politiques orientées vers
les femmes roms, qui sont victimes d’une
double discrimination : en tant que Roms et
en tant que femmes.

Réunion du groupe d’experts sur
les déterminants sociaux et les iné-
galités de santé

Les présentations et conclusions d’un groupe
d’experts de 1’Union européenne a Luxem-
bourg en octobre dernier sont disponibles.
Les directions générales De la santé et des
consommateurs et Emploi, affaires sociales et
égalité des chances, ainsi que ’OMS région
Europe ont présenté leurs priorités puis des
expériences régionales ont été discutées :
Regio, Hongrie, Flandres, Belgique, Suede.
Téléchargeables sur
http://ec.europa.ecu/health/social_determi-
nants/events/ev_101012_en.htm

Egalité au nord
de PEurope

The
Global Gender
Gap Report

Le Global Gender Gap
Report 2010 montre
que les pays nordiques
(Islande, Norvege,
Finlande et Suede),
sont, dans cet ordre,
les pays ou 1’égalité
hommes-femmes est la plus forte.

La France se classe au quarante-sixieme rang,
sachant que le nombre de femmes occupant
un poste ministériel a baissé depuis les douze
derniers mois. Le Lesotho ou les Philippines
sont dans le top dix des pays les plus égalitai-
res hommes-femmes.

Télécharger sur : http://www.weforum.org/
pdf/gendergap/report2010.pdf

Un projet
Paneuropéen pour
le XXI* siecle

En coopération avec la
prochaine présidence
turque du Comité des
Ministres (novembre
2010-mai 2011), Thorbjgrn Jagland, secré-
taire général du Comité de 1’Europe, a pro-
posé la constitution d’un Groupe d’éminentes
personnalités afin de préparer un rapport
intitulé Vivre ensemble au 21° siecle — Le
projet paneuropéen.

Cette volonté s’appuie sur le constat de la
détérioration des liens sociaux, de la radi-
calisation et des clivages qui s’accentuent
entre les différentes communautés au sein du
continent européen. Le Groupe d’éminentes
personnalités aidera le Conseil de 1’Europe,
garant de la Convention européenne des droits
de I’homme, a faire face aux nouveaux défis
pour la sécurité et la stabilité des citoyens
européens.

Nouvelle mandature pour le Comité
économique et social européen
(Cese, 2010-2015)

Staffan Nilsson,
nouveau président
du Comité économi-
que et social euro-
péen (Cese) a été élu
par les 344 membres
du Comité en octo-
bre dernier pour un
mandat de deux ans
et demi.

Anna Maria Darmanin
(Malte) a été élue vice-présidente pour la
communication et Jacek Krawcyck (Pologne),
vice-président pour le budget.

Etabli en 1957 par les traités de Rome, le
Comité économique et social européen (Cese)
est composé de représentants des groupes
d’intérét socio-économiques nommés par les
gouvernements nationaux pour un mandat de
cinq ans. Il émet des avis sur les questions
européennes de son champ de compétence
a destination du Parlement européen, de la
Commission européenne et du Conseil des
ministres. Le traité de Lisbonne a considé-
rablement élargi I’éventail des themes sur
lesquels il doit étre consulté.

Les principaux themes sur lesquels travaille
le Cese sont I’agriculture et I’environnement,
les consommateurs, I’économie, 1’énergie et
les transports, les entreprises et 1’industrie,
I’Europe 2020 (Stratégie de Lisbonne), les
politiques sociales dont la santé publique, la
réforme institutionnelle...

Pauvreté en France

L’enquéte Revenus fiscaux et sociaux de
I’Insee montre que le niveau de vie médian
s’éleve en 2008 a 19 000 euros annuels en
France métropolitaine (+ 1,7 % en un an).
Les 10 % des personnes les plus modestes
ont un niveau de vie annuel inférieur a
10 520 euros, les 10 % les plus aisées ont
au moins 35 550 euros annuels. 13 % de la
population des ménages vit en dessous du
seuil de pauvreté en 2008. Ce seuil, établi en
France a 60 % du niveau de vie médian de
la population (1 580 euros par mois), est de
950 euros par mois.

La pauvreté touche 30 % des familles mo-
noparentales. Ces familles sont celles dont
le niveau de vie médian est le plus faible. La
moitié des personnes pauvres vivant au sein
d’une famille monoparentale a un niveau de
vie inférieur a 760 euros par mois.

En 2008, la moiti¢ des personnes dispose d’un
niveau de vie annuel inférieur a 18 990 euros.
Insee premiere,n° 1311, septembre 2010
Téléchargeable sur : http://www.insee.fr/fr/
ffc/ipweb/ip1311/ip1311.pdf



Agence exécutive
pour la santé et les

consommateurs (AESC)

Créée en 2008, I’Agence exécutive pour la santé et les consommateurs assiste la direction
géneérale de la santé et des consommateurs (DG Sanco) de la Commission.

L’Agence exécutive pour la santé et les
consommateurs, instituée en juin 2008, fait
suite a I’Agence exécutive pour la santé pu-
blique, créée en janvier 2005. Elle soutient la
mise en ceuvre du programme de santé pu-
blique de I’Union européenne, la gestion des
programmes et des mesures communautaires
dans les domaines de la santé, de la politique
des consommateurs et de la formation en
maticre de sécurité alimentaire.

Les taches détaillées de I’ Agence sont définies
par décision de délégation de la Commission.

Ses missions générales sont de :

- gérer et contrdler les cycles de projets ;

- adopter les actes d’exécution budgétaire
et mettre en ceuvre les programmes et les
mesures ;

- fournir des analyses pour assister la Com-
mission dans 1’évaluation des programmes et
des mesures.

En 2008, le mandat de I’ Agence a été prolongé
jusqu’en décembre 2015, et ses missions ont
été étendues aux domaines de la protection
des consommateurs et de la formation pour
une alimentation plus saine. Son nouveau
mandat inclut la mise en ceuvre du programme
de santé, du programme relatif a la politique
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des consommateurs et de Iinitiative en faveur
d’une meilleure formation pour des aliments
plus sains de 1I’Union européenne.

L’Agence est chargée de la mise en ceuvre
des programmes d’action communautaire
dans le domaine de la santé 2008-2013, du
programme d’action communautaire dans le
domaine de la politique des consommateurs
pour 2007-2013 et des mesures de formation
en matiere de sécurité alimentaire, concernant
la 1égislation sur les denrées alimentaires, les
aliments pour animaux, la santé et le bien-
étre des animaux, ainsi que la réglementation
phytosanitaire.

L’Agence est en relation avec quelque 2 200
bénéficiaires participant a plus de 200 projets
dans le domaine de la santé et dispose d’un
effectif de 40 personnes basées a Luxem-
bourg.

L’ Agence gere pres de trois cents programmes
financés par I’Union européenne, concernant
pres de trois mille organisations - gouverne-
ments et agences gouvernementales, univer-
sités, associations mais aussi organisations
privées. Les projets peuvent €tre regroupés
en trois catégories : sécurité sanitaire, in-
formation en santé et déterminants de santé
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- promotion de la santé. Ce dernier groupe est
le plus fourni avec des projets portant sur les
primo-consommateurs de drogue, des études
sur la qualité de I’air, intérieur et extérieur, ou
la promotion de I’activité physique, sur des
populations aussi diverses que les enfants,
les jeunes, les adultes, les personnes agées,
mais aussi les minorités et les populations
migrantes. Ils doivent mettre en exergue une
plus-value européenne, comme diffuser dans
les différents pays du continent de I’informa-
tion, des expériences et des ressources.

Une base de données accessible par internet
a partir du site de 1’Agence permet d’avoir
un apercu sur les quatre-cent-cinquantes pro-
grammes d’action ou conférences financés
depuis 2000 et s’étendant sur les périodes
2000-2008 et 2008-2013. Cinquante-sept pro-
jets sont portés par des organismes francais,
dont I2SARE (Fnors). La base fournit une
synthese du programme, les coordonnées de
I’organisme porteur et de la personne réfé-
rente et des organismes partie prenante. Elle
permet aussi le téléchargement de tous les
documents relatifs a ’action.

La base de données accessible
= par le site de I’Agence

http://ec.europa.eu/eahc/projects/data-
base.html

749988 Health Determin
149987 Health Informati

PRC 2007 Democracy, Cities & Drugs Il DC&D I FR 800000 Health Determin
PRC 200" EPODE EUROPEAN NETWORK EEN FR 700000 Health Determin
PRC 2007 European Union Network for Patient Safety EUNetPaS FR 1468869 Health Informati
PRC 2007 Improving Health Care and Social Support for Patients and Family affected by Severe TAG FR 479790 Health Informati
PRC 2007 Improving Knowledge and Communication for Decision Making on Air Pollution and He APHEKOM FR 800000 Health Informati

PRC 2007 Indicateurs d'inégalités de santé dans les régions d'Europe; Health inequalities indicate 12SARE
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programme porté par la Fnors
qui implique 27 Etats membres
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European Risk Observatory Report.

Esener : les risques en entreprise
Rapport sur la santé en Europe

European Survey of Enterprises

onewand Emergingisks L’enquéte paneuropéenne sur les risques nouveaux et

Man

émergents (European Survey of Enterprises on New and
Emerging Risks -Esener) a mesuré les risques en entre-
prises en faisant un point particulier sur les nouveaux
risques que sont les « risques psychosociaux », comme
le stress au travail, les violences et harcélements. Le
rapport présente les premiers résultats de I’enquéte conduite aupres de 28 649 diri-
geants et 7 226 délégués a la santé dans trente-et-un pays.

Les accidents sont signalés comme étant la principale préoccupation des dirigeants .
européens (pour 80 %, elle est importante ou faible), puis viennent le stress 1ié au tendances. observees
travail (79 %) et les troubles musculo-squelettiques (78 %). Violence (ou menace @ Rapport dans le;§ 1nd1Fateur s
de violence), brimades et harcélement apparaissent comme une préoccupation sur la santé de santé publique au
importante ou relative pour pres de 40 % des répondants, les pourcentages les P cours de ces quatre

plus élevés correspondant aux deux secteurs du travail sanitaire et social et de dermerez aqnges. Il
I’éducation. S présente des informa-

systémes de santé tions essentielles de
santé publique afin
d’aider les pays a
opter pour des inves-
tissements judicieux.
11 doit encourager la
mise en ceuvre efficace de réformes et de
politiques dans le domaine des systémes de
santé, et contribuer a I’amélioration de la per-
formance des systemes de santé nationaux de
maniere a dispenser des soins efficaces, axés
sur les patients et de haute qualité. L’annexe
reprend certaines des données utilisées dans
I’analyse.

Ce rapport de I’OMS région Europe présente
les réformes entreprises par les pays afin de
renforcer la performance de quatre fonctions
fondamentales des systémes de santé : la pres-
tation de services, I’obtention de ressources,
le financement et la fonction de direction.

Il passe en revue les

http://osha.europa.eu/fr/riskobservatory/enterprise-survey/documents

L’obésité et I’économie de la prévention : objectif santé

Cet ouvrage de 1’Organisation de coopération et de
développement économiques (OCDE) étudie les mul-
tiples aspects de 1’obésité. Il examine 1’étendue et les
caractéristiques de 1’épidémie, les roles et influences
respectifs des forces du marché et des pouvoirs publics,
et I’impact des interventions. Une approche économique
de la prévention des maladies chroniques est décrite, qui
ouvre de nouvelles pistes par rapport a une approche plus
traditionnelle de la santé publique.

Les analyses ont été réalisées par I'OCDE, pour partie en
collaboration avec 1’Organisation mondiale de la santé.
Les principaux chapitres sont complétés par des contribu-
tions spéciales d’experts de la santé et de 1’obésité comme
Marc Suhrcke, Tim Lobstein, Donald Kenkel et Francesco Branca.

MIVIG2ES,

Mineurs et risques sectaires L profection des mineurs
contre les dérives sectaires

La Mission interministérielle de vi-

Bilan social européen 2009 gilance et de lutte contre les dérives
sectaires (Miviludes) vient d’éditer
Ce Bilan social de I’Union euro- un guide pratique sur la protection des

mineurs contre les dérives sectaires.
La Miviludes estime a 50 000 les en-
fants concernés par les sectes dont un dixiéme vivant dans des
structures de type communautaire. La vulnérabilité physique et
psychologique, la dépendance matérielle désignent les mineurs
comme une cible facile pour des mouvements porteurs de dérives
sectaires. Les auteurs du rapport ont identifié trois situations.

La premiere est celle véhiculée par Internet, notamment le sata-
nisme. 20 000 jeunes en seraient « victimes ».

La seconde est ’attrait pour les parents d’enfants autistes ou hyper-

péenne 2009 analyse le modele social
européen, notamment dans sa capa-
cité a contrer la crise économique
de 2009. Il compare ce modele avec
celui des Etats-Unis, et s’ interroge sur
le role de I'UE dans la gouvernance
multilatérale en matiere financiere
(notamment au G20), ainsi qu’au sein
d’organisations internationales (telles
que 1’Organisation internationale du

travail -OIT-). Enfin, il s’attache a actifs de certaines thérapies mises en avant par des sectes.
analyser I’impact trés concret de la crise La derniere situation est celle d’enfants naissant dans les sectes et
sur les politiques sociales de 1’Union : stratégie pour pour lesquels des risques pour leur santé physique et mentale ne
I’emploi, financement des pensions, dialogue social, peuvent étre écartés.

inclusion sociale, etc. Ce document est publié par

I’Institut syndical européen (ETUI - European Trade http://www.miviludes.gouv.fr/IMG/pdf/guide_protection_en-

Union Institute). fance_complet-2.pdf



Inégalités socio-sanitaires en France :
de la région au canton

La Fnors vient de publier chez Elsevier Masson (collection
Abrégés) la mise a jour du livre Inégalités socio-sanitaires
en France : de la région au canton. La premiére publication
datait de 2006. Cette deuxiéme édition a été présentée en
avant-premiere lors du 12¢ congrés national des ORS qui vient

de se tenir a Lyon.

Fruit d’une démarche menée depuis une ving-
taine d’années par la Fédération nationale des
observatoires régionaux de la santé (Fnors),
I’édition de cet ouvrage a pour objet d’offrir
une meilleure connaissance de I’état de santé
de la population et de ses déterminants et d’en
mesurer les évolutions, aux niveaux régional
et cantonal.

L’ouvrage fournit une analyse détaillée mais
aussi synthétique des disparités et inégalités
socio-sanitaires en France hexagonale et dans
les départements d’outre-mer. Il est illustré, par
soixante cartes présentées par canton pour les
données disponibles les plus récentes.
L’observation menée a ce niveau géographique
donne une vision précise des variations spatiales
au sein des régions, mais aussi des similitu-
des au-dela des découpages administratifs. La
mesure de certaines évolutions au cours de la
derniere décennie et une partition de la France
en sept classes de cantons compléetent 1’état des
lieux a travers quarante autres cartes. Ce livre
est un outil d’aide a la décision précieux pour
la définition de politiques adaptées aux besoins
des populations, une base de discussion pour les
acteurs de santé au sens large, tant décideurs que
professionnels et représentants des usagers.

Un autre découpage de la France

A partir des données fournies par huit pro-
ducteurs de données'”, soixante indicateurs
calculés au niveau cantonal®, pour une moitié
a dominante sociale et pour I’autre a caractere
sanitaire, ont permis de découper la France sans
tenir compte des frontieres administratives.

La représentation de la carte ci-contre, résultat
de I’analyse statistique multidimensionnelle des
soixante indicateurs, prend en compte le tradi-
tionnel constat d’une opposition entre le Nord,
en surmortalité, et le Sud, en sous-mortalité.
Mais, si le classique « T » de surmortalité sep-
tentrional est encore retrouvé pour la mortalité
générale, il s’amoindrit, voire disparait pour la
mortalité prématurée, particuliecrement dans le
Nord-Est. Ainsi, I'impact des inégalités sociales
de santé est surtout le reflet des écarts de mor-
talité avant 65 ans. C’est dans les endroits ou la
population ouvriére ou les personnes en situa-
tion précaire sont importantes que cette mor-

talité élevée est retrouvée. Ce
sont souvent des zones indus-
trielles ou anciennement indus-
trielles du nord et du centre de
la France, mais aussi de certains - i
secteurs bretons et normands.
Par ailleurs, 1’opposition entre
zones rurales et secteurs urbains

reste trés prononcée en France, s
de méme que celle qui existe I -2
z classe 3

entre I’Hexagone et les départe- L]
. . ) chasse
ments ultramarins. Finalement, — -

I’analyse et la cartographie qui
en découle soulignent la forte
influence des déterminants so-
ciaux, plus directement corrélés
aux indicateurs de santé que les
variables de I'offre de soins et
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complexes entre ces détermi- —
nants sur 1’état de santé des
individus.

1. CCMSA, Cnaf, Cnamts, DGI, Drees, Insee, Inserm Cé-
piDc, ministére de I’Ecologie, de 1'Energie, du Développe-
ment durable et de la Mer.

2. L'unité retenue est en réalité un canton aménagé, soit
3261 cantons, sur les 4 036 constitués en vue de 1’élection
al’assemblée départementale, qui regroupent notamment les
fractions cantonales des grandes communes.

a. plan : Alain Trugeon
de g. a d. : Bernadette Lémery, Nadége Thomas,
Francgois Michelot, les auteurs du livre

" @
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Légende de la carte

Classe 1 : zones urbanisées, socialement favorisées, a
proximité des services de soins, en sous-mortalité.

Classe 2 : zones plutot péri-urbaines, en situation moyenne

par rapport au niveau national,, tant pour la situation sociale

gue pour la mortalité, relativement peu dotées en services
e soins de premier recours libéraux.

Classe 3 : zones relativement peu peuplées, avec une offre
de soins de premier recours libérale importante, dans la
moyenne nationale en regard de la mortalité, marquées
par des différences sociales importantes entre les diverses
populations qui la constituent.

Classe 4 : zones rurales avec de fortes proportions d’agri-
culteurs exploitants et de personnes agées, connaissant
une certaine précarité, éloignées des services de soins, en
sous-mortalités générale ef prématurée, hormis pour les
causes accidentelles.

Classe 5 : zones rurales avec de fortes proportions
d’ouvriers et d’agriculteurs exploitants, de faibles densi-
tés de professionnels de santé, en surmortalités générale,
prématurée et accidentelle au sens large.

Classe 6 : zones industrielles avec une proportion d’ouvriers
importante, de situations de précarité fréquentes, en sur-
mortalités générale et prématurée.

Classe 7 : zones avec une population jeune, une fécon-
dité élevée, socialement défavorisées, en surmortalité
par maladies vasculaires cérébrales, et en sous-mortalité
par cancers.

Qutre Alain Trugeon et Nadége Thomas, plusieurs
personnes de ’OR2S ont participé a cet ouvrage : Sylvie
Bonin, Anne Ducamp, Amandine Jourdren et Michaél
Mansion.




7 décembre 2010, Amiens

Colloque « L’observation sanitaire et sociale dans les
territoires : enjeux et perspectives » - Mardi 7 décembre
2010. Organisé par la Plateforme sanitaire et sociale de
Picardie et ’'OR2S

Programme : http://www.or2s fr/Portals/0/Communications/
Colloque_plateformesanitsoc_7dec2010.pdf

Renseignements : plateforme@or2s fr

8 décembre 2010, Paris

Premiéres rencontres prospectives - Oui vivre vieux en
2030 ? Habiter autrement dans 20 ans. Organisé par
I’Union nationale des réseaux de santé.

Site internet : http://ouvivrevieuxen2030.com/inscription/
index.php

Renseignements : info@comm-sante.com

9 décembre 2010, Paris

Les impacts de la RGPP sur les politiques de santé,
sanitaire et sociale : acteurs et outils de mise en ceuvre.
Organisé par I"Ecole nationale supérieure de sécurité sociale
et ’'ENA.

Site internet : http://www.en3s.fr/IMG/pdf/fiche_
inscription_enregistrable_2010.pdf

Renseignements : roselyne.dominguez@en3s.fr

14 décembre 2010, Paris

Cancer et travail. Organisé par I’ARC et I'INCa.
Site internet : http://www.events-inca.com/arcinca/
programme.pdf

Renseignements : sgrunberg@institutcancer.fr, 01 41 10 15 62

14 décembre 2010, Paris

Le choix d’une approche ou d’une conception en prévention
santé passe par du débat !. Organisé par la Société francaise
de santé publique.

Site internet : http://www.sfsp.fr/manifestations/pdf/
bulletininscription.doc

20 janvier 2011, Chauny

Forum territorial du Pays Chaunois. Organisé par le conseil
régional de Picardie.

Renseignements : T¢l : 03 22 97 26 78

4-5 février 2011, Paris

Colloque « Ville, santé et qualité de vie ». Organisé par le
Réseau Francais des Villes-Santé de I’'OMS et la Société
frangaise de santé publique.

Site internet : http://www.sfsp.fr/manifestations/pdf/pre-
programme%2024-09-2010.pdf
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Les associations de solidarité
vont devoir s’adapter

Thibault d’Amécourt,
directeur, Uriopss Picardie

e 30 septembre, I’ Uriopss Picardie réunit ses

adhérents et ses partenaires afin de réfléchir
aux bouleversements organisationnels initiés par les
grandes réformes de 1’Etat. Nous n’avons peut-8tre
pas suffisamment pris 1a mesure des bouleversements
que provoquent la révision générale des politiques
publiques (RGPP) ou encore la loi Hépital, patients,
santé, territoires (HPST) pour le secteur du privé non
lucratif de solidarité... Les reperes sont bousculés !
Les dernieres lois ne cessent d’inquiéter les respon-
sables associatifs car la logique des réformes, bien
qu’habillées de bonnes intentions au bénéfice de
I’'usager-patient, semble fondée uniquement sur une
volonté d’économies financieres. Implicitement, elles
suggerent que la gestion des établissements et services
puisse encore étre améliorée et puisse produire de réel-
les diminutions des dépenses de I’Etat. C’est certain,
il existe toujours des possibilités de mieux gérer. De
méme, il est évident que I’objectif d’assurer une vraie
qualité des prestations aux personnes est un challenge
permanent pour les gestionnaires associatifs. Mais ils
s’interrogent vraiment sur leurs capacités a encore
réduire les cofts. Il leur semble que déja depuis quel-
ques années, il leur est demandé de faire mieux avec
des budgets de plus en plus contraints. Les niches de
productivité ne leur paraissent pas évidentes. ..
Les responsables associatifs, depuis des décennies,
assuraient une fonction de révélateurs des besoins.
Par leur engagement sur le terrain, ils décelaient la
nécessité de répondre non seulement aux urgences,
mais également de développer des actions pérennes.
Ils ont été de réels promoteurs de I’action sociale. La
loi de 1975 les avait confortés dans ce role. Depuis,
la loi du 2 janvier 2002 les a replacés a une place de
prestataires. Aujourdhui, 1a loi HPST confirme que le
secteur privé non lucratif, a I'instar du secteur public
et privé lucratif, n’est quun élément de la concurrence
sur un marché du social. La logique d’appels a projet
édictée par la loi HPST consacre ce nouveau regard.
On peut dire que ¢’est une vraie révolution pour le sec-
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teur associatif a laquelle il est contraint de s’adapter.

Dans le contexte de rigueur économique, les modes de
financement sont repensés. Une nouvelle fois les asso-
ciations doivent revoir leur logique de gestion de leurs
établissements et services. Alors que jusqu’ici les ges-
tionnaires présentaient des budgets construits a partir
des charges et des recettes prévisibles, désormais ils
auront a élaborer leur budget a partir d’un financement
fixe arrété unilatéralement et égalitairement selon les
structures par le financeur. Il est question maintenant
pour certaines structures, comme les Esat, les Ehpad,
les CHRS d’établir des états prévisionnels des recettes
et des dépenses (EPRD). La encore, les gestionnaires
doivent s’adapter.

Quelle sera alors la responsabilité des dirigeants asso-
ciatifs ? L’enjeu pour les associations sera de prouver
qu’elles restent associations. L’associatif est d’abord
I’histoire de projets associatifs, faits de valeurs, d’en-
gagements humanistes, d’une gouvernance démocra-
tique (une personne, une voix). Il ne doit pas perdre
ses repéres fondamentaux. Rien ne I’oblige a accepter
I’inacceptable. Il ne vend pas, il est partenaire. Voila
pourquoi, malgré la rigueur, les associations conti-
nuent a croire que ne s’impose a elles que ce qu’elles
veulent bien accepter au nom méme de leurs projets
associatifs, donc de ce qu’elles défendent. Les reperes
bougent, les associations bougeront pour continuer a
étre forces de proposition.

Les associations ne peuvent pas porter cette ambition
de maniere isolée. Voila pourquoi 1’Uriopss Picardie
et la Fehap coordonnent la réflexion des responsables
du secteur associatif et de ses membres nommés
a la CRSA. Cette plateforme du privé non lucratif
de solidarité a pour ambition de construire notre
cohérence, dans un esprit de “concourence” et non
de concurrence.

Demain, d’autres réformes nous bousculeront... les
responsables associatifs, notamment les adminis-
trateurs bénévoles, auront-ils toujours 1’énergie de
s’adapter ?
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