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Recommandation (R3 ; R6 ; R12)
Favoriser le maintien à domicile ou dans des 
structures associatives légères

•  Logement adapté en ville.
•  Régime fiscal adapté pour les accueillants et pour les associations 
de maintien à domicile ou en structure légère.
•  Reconnaissance des métiers d’aidant.
•  Activités manuelles et intellectuelles de participation à la vie 
collective.

Médecine du travail en lien avec la santé 
environnement

Le milieu de travail est un endroit où la « prévention globale » doit s’exercer de 
façon privilégiée pour deux raisons : nos concitoyens y passent une grande par-
tie de leur temps ; ils y sont exposés à des risques particuliers (produits toxiques, 
accidents du travail, risques musculo-squelettiques, stress…).
L’organisation de la médecine du travail doit être repensée pour plusieurs rai-
sons : situation démographique catastrophique des médecins du travail (diminu-
tion de moitié des effectifs dans les dix ans à venir) ; complexité croissante des 
expositions en milieu de travail ; caractère insuffisant et contesté, bien que les 
partenaires sociaux y soient très attachés, des seules visites médicales indivi-
duelles et de l’aptitude.
Une première réforme des services de santé au travail a permis d’inscrire la 
nécessité pour le médecin de passer au minimum un tiers de son temps en entre-
prise, pour des activités de prévention. Cette réforme doit être poursuivie avec 
notamment le développement des actions de « prévention globale » en entreprise 
et la délégation de compétence ou de tâches.
Surtout, les services de santé au travail manquent actuellement d’un pilotage 
sanitaire national, régional ou par secteurs et d’articulation, sur le terrain, avec 
les ingénieurs de prévention des risques professionnels comme avec les méde-
cins traitants. Ce pilotage doit porter sur la définition de priorités de santé publi-
que et d’objectifs d’amélioration de l’état de santé des travailleurs. La question 
du financement et de la gestion des services de santé au travail (SST) se pose. 
Cette gestion pourrait être transférée des entreprises aux caisses régionales d’as-
surance-maladie (CRAM) qui œuvrent déjà beaucoup en matière de prévention 
en milieu de travail.
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Recommandation (R3 ; R4)
Réorganiser la médecine du travail sur une mission 
de « prévention globale » collective en lien avec la 
santé environnementale

Gouvernance des services de santé au travail
•  Transférer leur gestion depuis les entreprises vers les CRAM.
•  Régionaliser et unifier le pilotage des services de MT, informati-
sation pour partage de données et d’information.
•  Labelliser dans chaque branche d’activité les entreprises qui inno-
vent pour assainir le milieu de travail.
Réorganiser les services de santé au travail en tirant parti 
de la baisse du nombre de médecins
•  Recruter des infirmières, éducateurs… et créer de nouveaux 
métiers pour renforcer la « prévention globale ».
•  Repenser la formation des professionnels de médecine du travail, 
dont les médecins du travail :
–  lieux et maîtres de stage ;
–  connaissance de l’entreprise, des services des risques profes-
sionnels ;
–  « prévention globale » en entreprise ;
–  articulation avec la médecine ambulatoire et hospitalière.
Recentrer les médecins du travail sur la préservation de la 
santé en cas de risques forts, rétablir la santé dégradée des 
salariés ou les réinsérer au retour de maladie
•  Passer du curatif à la « prévention globale » en lien avec les 1 300 
ingénieurs de prévention des risques professionnels (IPRP) et avec 
les médecins traitants.
•  Cibler les visites sur les personnes qui en ont le plus besoin (comme 
les actions CRAM ou MIRTMO vers les entreprises les plus à risque).
Approche de « prévention globale » collective en fonction 
des besoins en santé à substituer à l’approche individuelle
•  Réaffirmer des objectifs de santé prioritaires de la loi relative à la 
politique de santé publique.
•  Intégrer les données de la santé environnementale et mutualiser 
les études sur les polluants potentiels.
•  Créer le lien avec le médecin traitant en réintégrant le médecin du 
travail, maintenant gérés par la CRAM et non plus par l’employeur, 
dans le partage des informations médicales.
•  Désigner l’opérateur national compétent pour mutualiser et diffu-
ser les bonnes pratiques de prévention au travail.
•  Intégrer la médecine du travail dans la « prévention globale » sous 
l’autorité des ARS.
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Réarticuler les rôles des différents 
professionnels de santé et des autres 
professionnels concernés (social, médico-
social…) pour dégager du temps médical et 
reconstruire la motivation

Le concept plus large de la promotion de la santé ou d’éducation pour la santé 
peut être considéré comme une « action sociale » de santé. Le professionnel de la 
santé ou, plus largement, le système de soins ne peut porter de telles actions, et 
n’est pas forcément légitime pour le faire.
La légitimité de la conception d’une politique de prévention au profit d’une popu-
lation ou sur un territoire défini revient au pouvoir politique ou à la représenta-
tion politique locale. En revanche, la mise en œuvre nécessite l’engagement de 
structures spécialisées, social ou médico-social notamment, ou la mobilisation 
du milieu associatif. Le système de soins peut y contribuer, au même titre que les 
autres composantes de la société civile, avec cependant les modalités particulières 
qu’impose la fonction soignante dans la résolution des problèmes de santé.
La prévention individuelle doit rester une responsabilité première des profession-
nels de santé. Ils doivent être identifiés par leurs patients non seulement comme des 
pourvoyeurs de soins, mais aussi de santé. Ceci permettra notamment de modifier 
une relation qui se solde quasi constamment par la prescription de médicaments.

Recommandation (R3)
Répartition des rôles en « prévention globale »

Acteurs responsables de la prévention primaire et collective, 
« action sociale de santé » 
•  L’État, central comme déconcentré, et les collectivités, territoria-
les comme locales, avec une approche par déterminants de santé. 
Définition des objectifs généraux d’amélioration de la santé des 
populations ; action sur les milieux et sur les comportements.
•  Les acteurs publics, dont l’assurance-maladie, avec une approche 
par pathologie.
Acteurs responsables de la prévention individuelle
•  Les professionnels de santé : le médecin appuie la promotion de 
la « prévention globale » auprès de ses patients, les responsabilise, 
les guide dans le parcours de prévention, élabore les protocoles de 
prévention secondaire et tertiaire ; les autres professionnels de santé 
(chirurgiens-dentistes, pharmaciens…) promeuvent la prévention, 
détectent les besoins, mettent en œuvre les protocoles.
•  Les professionnels des services à la personne orientent vers les 
professionnels de premier recours.
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Favoriser l’accès à la santé

L’accès à la santé est la manifestation la plus affective, offerte à chacun, de l’in-
térêt de la Nation pour les populations qui la composent.
Certes, la société moderne promeut la mobilité des personnes et les échanges 
dématérialisés et instantanés. Cependant, ces facilités ne sont pas uniformément 
accessibles à tous et la vie sociale se nourrit avant tout d’échanges physiques. 
C’est la raison pour laquelle la proximité de l’accès à la santé doit être recher-
chée en ce qu’elle est le signe sensible et concret de l’attention portée à tout 
citoyen, quelles que soient les particularités qui le caractérisent.
Cette proximité a donc plusieurs composantes, lesquelles doivent être combi-
nées dans le dessein de bâtir chez la personne une volonté d’accès à la santé : 
composante géographique afin, principalement, de rassembler les personnes 
d’un même bassin de vie qui ont des déterminants en commun et, secondaire-
ment, de limiter les soucis liés aux transports ; composante sociale afin que la 
personne, quels que soient ses fonctions et son milieu de vie, se reconnaisse dans 
l’un au moins des professionnels de santé qui l’accueille ; composante technique 
afin de garantir une qualité de service égale sur l’ensemble du territoire de la 
République qui soit en rapport avec le rang de cinquième puissance industrielle 
mondiale tenu par la France.
Il est, en effet, essentiel au développement harmonieux de la personne qu’elle 
connaisse et fréquente le lieu de ressource en santé qui lui est dédié. Cette fré-
quentation régulière, qui doit être brève, construira la confiance du citoyen dans 
l’organisation de la santé de son pays, l’instruira sur les critères d’accès inopiné 
en cas de déficit subit de santé et le rassurera sur les modalités de cet accès.
Tel est le sens de ce deuxième principe des recommandations de cette mission : 
favoriser un accès à la santé, naturel, de proximité et permanent.
La mise en œuvre de ce principe d’accès à la santé a une double composante. 
D’une part, le lieu dédié qui s’appuie sur le maillage existant, et le renforce là où 
il est faible, selon les modalités d’une véritable « communauté de santé », appui 
à la « prévention globale ». D’autre part, les personnes qui composent cette commu-
nauté y exercent les fonctions qui découlent des besoins en santé spécifiques du 
bassin de vie dans laquelle elle se situe.
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Promouvoir l’exercice pluridisciplinaire 
en « communauté de santé » 
permettant de tisser des liens. 
La santé comme prérogative locale 
car de l’assainissement des milieux 
de vie découle la cohésion sociale

Les « communautés de santé » assureraient la régulation de proximité par un 
accès à la santé qui maille le territoire.
En réconciliant, par le territoire de proximité et ses acteurs, les logiques géogra-
phiques et populationnelles des disparités de santé, la « communauté de santé » 
permet de recréer l’accès au soin dans les zones déficitaires autour d’un projet de 
santé commun aux élus et aux acteurs sociaux, sanitaires et médico-sociaux.
La « communauté de santé » procède des mêmes logiques que les nombreuses 
formes de l’exercice regroupé du premier recours � mais, surtout, elle les com-
plète par l’association en son sein du social et du médico-social. Le maillage des 
« communautés de santé » est à créer sur l’ensemble du territoire de la République 
afin d’adapter l’offre aux besoins de santé des populations. Il est souhaitable de 
partir de l’existant en l’organisant, en le rationalisant et en l’adaptant selon un 
cahier des charges souple, adaptable aux réalités locales. Chaque entité existante 
aurait vocation à intégrer le maillage, à fusionner ou à disparaître. Le maillage 
des pharmacies d’officine, notamment en milieu rural et périurbain, devrait ser-
vir d’appui aux « communautés de santé » là où n’existe pas d’autre entité de 
premier recours.
En outre, pour assurer un maillage fin du territoire qui témoigne à la population 
l’attention portée à son égard, en particulier dans les zones où les besoins de 
santé sont importants, la permanence de la présence sanitaire devrait utiliser tou-
tes les compétences. Elle pourrait s’appuyer sur le maillage territorial des offi-
cines pharmaceutiques et être organisée de sorte que la satisfaction du service 
rendu l’emporte sur la contrainte qu’elle représente pour ceux qui l’assurent. 
Des infirmeries de garde, armées de secouristes, seraient mises en place. Leur 
rôle étant de rassurer, de réorienter vers le système de soins, de traiter le bénin, 
de préparer l’évacuation secondaire.
Pour réduire des disparités de santé par l’accès aux soins, il est nécessaire de 
prendre en compte le développement de l’exercice en secteur II au détriment de 
celui en secteur I. Les « communautés de santé » seraient le moyen d’exercer une 
concurrence efficace par la qualité des services proposés du fait du champ large 
embrassé et de la pratique de la « prévention globale ». La rémunération des 
professionnels serait celle du secteur I augmentée de rémunérations au résultat 
pour charge de service public. La conjonction de la qualité d’un exercice profes-
sionnel, sous-tendu par un sentiment d’utilité collective, et de l’intéressement, 

(1)  « Centres de santé » de diverses institutions, « maisons de santé rurales » de la MSA, « centres 
d’examen de santé » de l’assurance-maladie, « cabinets de groupe », « maisons médicales », « mai-
sons médicales de garde », « maisons de santé pluridisciplinaires », « pôles de santé »…
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construit dans le but de favoriser l’accès précoce aux soins, devraient conduire 
au développement naturel des « communautés de santé ».
Des expertises se sont développées. Ainsi, la MSA peut mettre à disposition son 
expertise pour l’ingénierie de projet, acquise par la création de maisons de santé 
rurales. La Mutualité française propose également l’expérience acquise avec ses 
centres de santé mutualistes.
En outre, la « communauté de santé » est un moyen d’intégrer de jeunes pro-
fessionnels de santé dans un territoire à l’occasion de stages. Dans certaines 
régions, il peut constituer le point de départ de missions médicales dans des 
postes de santé en territoire isolé, et structurer l’enseignement de la médecine 
générale pour faire valoir des terrains de stage attractifs qui susciteraient ensuite 
des vocations d’installation localement (exemple du service national à la suite 
duquel plusieurs médecins se sont implantés en Guyane).

Recommandation (R5)
Maillage du territoire pour l’accès à la santé

•  Instaurer une concurrence efficace à l’exercice en secteur II.
•  Mettre en place un maillage du territoire en accès de premier 
recours.

Un exercice tourné vers les personnes

Utiliser les synergies des domaines clés pour la 
santé : sanitaire, social, prévention, médico-social ; 
construire la confiance entre les professionnels ; 
décloisonner les acteurs au contact des populations

Le niveau local est l’échelon opérationnel le plus pertinent pour assurer la coor-
dination entre les professionnels de santé de ville et les services de médecine 
préventive ; la santé en milieu scolaire, la médecine du travail y sont présen-
tes ainsi que les associations œuvrant dans le champ sanitaire et social. Y sont 
également implantés les établissements médico-sociaux, les services locaux des 
collectivités territoriales tels que les PMI des conseils généraux, les centres 
communaux d’action sociale (CCAS) des municipalités, les centres sociaux…
Œuvrant au contact effectif de la même population, ayant développé des liens 
par ailleurs, l’ensemble de ces acteurs serait plus facilement mobilisé autour 
d’un projet commun. Celui-ci devrait permettre d’assurer accessibilité et conti-
nuité des soins, d’une part, mesures préventives individuelles et collectives, de 
l’autre.
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Le projet local de santé devrait donc être considéré comme l’outil commun d’une 
mise en réseau des professionnels de santé permettant de garantir le continuum 
prévention soins au plus proche des populations.
La territorialisation commune des zones de proximité liées au SROS et des terri-
toires définis dans le cadre des GRSP en serait la conséquence logique.

Utiliser les différentes professions pour recréer, 
chez les personnes éloignées du soin, la confiance 
envers les soignants

Le premier but de la « communauté de santé » est de réinsérer dans le système 
de santé les personnes et les populations qui en sont aujourd’hui absentes et 
arriveront tardivement dans le système de soins avec de lourdes conséquences 
humaines, financières et économiques.
Il serait donc nécessaire de dédramatiser, pour ces populations, la fréquentation 
des soignants en permettant une acclimatation au milieu médical par l’accès 
à d’autres professionnels dispensateurs de santé et pas seulement de diagnos-
tics, de soins ou de produits. Les formations des professionnels au contact de la 
population devraient refléter la diversité du corps social. Ainsi, chacun pourrait 
se reconnaître dans l’un au moins des professionnels et nouer une relation de 
confiance qui déboucherait sur un accès rasséréné à la santé.
Trois voies sont possibles et devraient être empruntées simultanément. Tout 
d’abord, l’intégration à la « communauté de santé » de personnel d’action sociale 
diversifierait le profil des interlocuteurs potentiels et apporterait des compétences 
complémentaires, notamment pour aller chercher les personnes dans les popula-
tions cibles. Ensuite, la pluridisciplinarité en santé, axée sur les besoins effectifs 
de la population du territoire donné, serait de nature à inciter à la fréquentation 
par des populations qui trouveraient enfin un service adapté à leurs maux. Enfin, 
la création de professions nouvelles répondrait au besoin de proximité indispen-
sable. Le but de cette création serait double : faire naître la confiance ; dévelop-
per des relations qui sont, par elles-mêmes, thérapie et pourraient contribuer à 
limiter la consommation de produits.
L’offre suivrait ainsi la demande de santé et cesserait de la précéder.

Permettre aux professionnels de première ligne 
d’exercer leur rôle de conseil en gestion de patrimoine 
santé et d’assurer un continuum : prévention, soins, 
réinsertion post-maladie, soins palliatifs

La « communauté de santé » par sa composition favoriserait l’approche globale 
de la personne qui aujourd’hui fait défaut. La connaissance des milieux de vie 
est indispensable à l’interprétation des signes cliniques chez un patient, or la 
complexité engendrée par l’atomisation de la société en communautés chan-
geantes impose de repenser sa prise en charge.
Le moyen de réaliser la synthèse pour une approche par la santé, et non plus 
par la réparation, réside dans l’action au contact des populations en amont de 
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leur venue dans le système de soins, cependant, de manière concertée avec les 
professionnels du soin. La conscience du patient de sa capacité à agir favorable-
ment sur sa propre santé, au point de pouvoir l’améliorer et faire ainsi croître 
un patrimoine de santé, est la résultante d’actions coordonnées menées dans les 
différents lieux qu’il fréquente. L’effet d’entraînement joue à la fois pour lui-
même et pour les professionnels chargés à son contact des différentes missions 
à son profit.
Vis-à-vis des professionnels qui y exercent leur métier, la communauté prendrait 
alors tout son sens. Elle serait le lieu où fusionneraient l’amélioration de leurs 
pratiques et l’attention aux populations proches. Ainsi, au lieu de se désinté-
resser du patient sortant du champ de sa compétence qui part subir la probable 
désorganisation d’un système réputé ingérable, le professionnel passe la main et 
le confie, en connaissance de cause, à une personne qu’il estime pour la côtoyer 
quotidiennement.
Vis-à-vis des patients, elle représenterait le bien commun qui les rassurerait sur 
les étapes de leur vie en reculant à bon escient la nécessité du soin et en les pré-
parant, physiquement et psychologiquement, afin de raccourcir les épisodes de 
recours à la médecine de deuxième intention et d’allonger les intervalles entre 
ces derniers.
Le continuum actuellement souhaité entre prévention et soin deviendrait, grâce 
à l’exercice en « communauté de santé », beaucoup plus large. Il engloberait la 
santé dans son ensemble, de l’apprentissage progressif depuis l’enfance, de sa 
capacité à gérer sa santé, à se faire soigner au bon moment, à la réinsertion post-
maladie et, ultimement, jusqu’aux soins palliatifs.

Une technicité renforcée pour la santé 
de première intention

Préparer l’accueil de stagiaires en médecine 
générale, et des autres disciplines représentées, 
pour dispenser une formation valorisante et susciter 
des vocations d’installation

Pour promouvoir la médecine de premier recours, recentrée sur la « prévention 
globale », il est indispensable de former tous les étudiants précocement et préa-
lablement à leur spécialisation.
Le système de santé devrait reposer sur les professionnels de premiers recours, 
point d’entrée visible de proximité. A contrario, les études de médecine, par 
exemple, sont focalisées sur la technique et l’hyperspécialisation dans un cadre 
rassurant car bien connu des étudiants. Or, la médecine générale apparaît comme 
complexe donc difficilement accessible car en tant que premier recours, elle 
exige des prises de décisions actuellement solitaires.
Il serait donc impératif de renforcer l’étude des sciences humaines dès la pre-
mière année en vue de la sélection. Puis de familiariser, très tôt dans leur cursus, 
les étudiants au rôle de professionnel de premier recours et à la psychologie, 



84 Peut-on réduire les disparités de santé ? 
 

sans laquelle la médecine est réductrice. Il serait important de faire compren-
dre, notamment aux meilleurs éléments, tout l’intérêt de l’exercice de la méde-
cine générale, recentrée sur la prévention globale. De surcroît, cet enseignement 
pourrait être poursuivi tout au long du cursus, au fur et à mesure des acquisitions 
cliniques des étudiants, afin de ne jamais déconnecter l’approche technique et 
scientifique de la médecine, d’une réflexion sur le sens du métier de soignant 
dans une optique éthique et de « prévention globale ».
Ultérieurement, la spécialisation en médecine générale permettra, notamment 
sur le terrain, d’approfondir les connaissances et de découvrir un territoire.

Recommandation (R7)
Rééquilibrer vers la « prévention globale » la formation 
initiale en santé

•  Renforcer la place des sciences humaines dans les matières sélec-
tives en première année.
•  Cours d’éthique, de sociologie des populations avec l’interven-
tion d’acteurs de terrain.
•  Enseignement de la « prévention globale » et du premier recours 
tôt dans le cursus et tout au long de celui-ci.

Communiquer (télémédecine, échange de données…) 
avec un centre de référence hospitalier pour diffuser 
les compétences, partager les expériences

De même que la confiance naît entre les professionnels qui se côtoient quotidien-
nement au sein de la « communauté de santé », il serait bénéfique d’organiser les 
relations entre la médecine de premier recours et celle de deuxième recours, spé-
cialistes ou hôpital. Tel est le sens de l’inscription du projet de santé territorial et 
de la communauté qui le porte dans un ensemble plus vaste.
La « communauté de santé » pourrait ainsi apporter des services à ses ressortis-
sants, économiser leur temps et celui des professionnels spécialistes, lesquels 
discerneraient les consultations réalisables à distance de celles nécessitant un 
examen clinique approfondi. Au-delà, ce travail régulier en commun débouche-
rait sur une coordination des soins de meilleure qualité et serait de nature à ratio-
naliser les motifs de consultation, donc à faire diminuer les délais d’attente.
Le professionnel de santé ne se sentirait plus isolé dans un territoire éloigné mais 
inséré dans un ensemble plus vaste ayant à sa disposition les moyens modernes 
d’échange. Il aurait ainsi la faculté de confronter sa technique et son expérience 
à celle de pairs appelés à traiter les cas nécessitant des équipements lourds ou 
spécialisés. Il préparerait la venue de patients dans les services de médecine de 
deuxième intention.
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Pour faciliter l’implantation des projets locaux de santé, le territoire commun de 
planification des soins et de la « prévention globale » serait le territoire de santé 
au sens du SROS de troisième génération. Plusieurs communautés de santé, 
découlant chacune d’un projet local de santé, seraient organisées en complé-
mentarité avec les établissements de santé. La télétransmission de données, par 
exemple d’imagerie, permettrait un dialogue documenté. Dans les zones très 
désertifiées, les « communautés de santé » pourraient ainsi être la ressource de 
postes de secours depuis lesquels des professionnels de santé non médicaux ou 
des secouristes soumettraient des cas.

Développer et organiser la coopération avec 
les opérateurs locaux associatifs professionnalisés

La mise en œuvre de mesures collectives de « prévention globale » de nature à 
faire adopter des comportements favorables à la santé est le domaine d’interven-
tion dominant du GRSP, s’appuyant sur les associations. La « communauté des 
santé », et en son sein le coordonnateur des projets, rechercherait la participation 
de deux types d’associations chargées de missions bien distinctes.
Les premières favorisent le développement du lien social afin de sociabiliser 
les populations laissées pour compte. Ce sont les associations d’extrême proxi-
mité. Elles permettent d’entrer en contact avec les populations cibles, de gagner 
leur confiance et de créer un effet d’entraînement. Le goût pour la convivialité 
est ainsi utilisé au bénéfice de leur santé, les membres de la « communauté de 
santé » habituent ainsi leur public à leur présence.
Les secondes sont dans l’action avec les populations et à leur profit. Elles nécessi-
tent une professionnalisation qui leur permet d’agir efficacement. Divers services 
peuvent ainsi être proposés.
Les services d’aide à la personne sont fréquemment de type associatif. Les per-
sonnels de santé présents sur un territoire doivent s’insérer dans ce dispositif 
pour y apporter leur part de technicité lorsqu’elle est nécessaire. Le réseau des 
pharmacies d’officine est à privilégier, du fait de la proximité liée à son implan-
tation, pour développer un certain nombre de services favorisant le maintien à 
domicile. Des visites, de santé ou médicales, groupées ou individuelles, peuvent 
être organisées en fonction des besoins identifiés par la « communauté de santé » 
à laquelle appartient la personne.
Des réseaux de santé sont utiles lorsqu’ils correspondent à des besoins de santé 
prégnants sur un territoire donné et permettent de toucher une large frange de la 
population cible.
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Recommandation (R5 ; R6 ; R12)
« Communauté de santé » pour un accès à la santé 
élargie et un renforcement de la permanence 
sanitaire sur le territoire

Projet de territoire
•  Mise en place précédée du projet santé de territoire issu d’un dia-
gnostic partagé (santé prérogative locale car action sur les milieux 
de vie d’où cohésion sociale).
•  Territoires de santé inclus dans le territoire du SROS.
•  Rattachement de la « communauté de santé » à une communauté 
hospitalière de référence avec liaison de télémédecine.
•  Contrat entre la ou les collectivités territoriales concernées et 
l’ARS.
•  Aide renforcée en zone défavorisée.
•  Secrétariat partagé et informatisation de l’ensemble des services.
Caractéristiques adaptées aux besoins du territoire
•  Exercice pluridisciplinaire (prévention, sanitaire, social, médico-
social).
•  Permanence du secours garanti par les acteurs de santé du terri-
toire (privés ou publics) en liaison avec la communauté hospitalière 
de référence.
•  Cahier des charges national posant les principes. 
•  Agrément donné puis renouvelé par l’ARS déclenchant puis pour-
suivant la participation financière des partenaires.
Missions de service public
•  Maillage du territoire et participation à la permanence des soins.
•  Accueil de tous les patients.
•  Orientation des patients y compris pour l’accès aux urgences.
•  Terrain de stage en médecine générale.
•  Consultations médicales de spécialité.
Services de santé à domicile : favoriser le maintien à 
domicile ou dans des structures associatives légères
•  Consultations rurales occasionnelles.
•  Télétransmission entre prescripteurs et pharmacie.
•  Service de soins infirmiers à domicile pour assurer le lien entre 
pharmacie et patient à domicile.
•  Mesures de prévention bucco-dentaires prescrites par le chirur-
gien-dentiste effectuées par des auxiliaires de vie.
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Faire émerger les nouveaux métiers 
nécessaires pour systématiser la 
« prévention globale » afin d’obtenir 
un effet massif sur la santé et confier 
un rôle clair et identifié à chacun, 
générateur de motivation

On observe un glissement injustifié de certains actes vers la médicalisation. Il 
conviendrait de revenir à la règle et de faire en sorte que médecins, kinésithéra-
peutes, infirmiers, secrétaires médicaux, aides-soignants, auxiliaires de vie, etc., 
se concentrent sur les tâches de leur compétence avec pour effets : de retrouver 
le goût et la compétence du métier initial ; de dégager du temps médical et de 
créer les autres emplois nécessaires assortis de formations adaptées et courtes.
Il faut tirer parti de la baisse prévue de la démographie médicale à cinq ans 
pour créer de nouveaux métiers, à la formation ciblée et plus courte, qui permet-
traient de systématiser la « prévention globale » afin d’obtenir un effet massif 
sur la santé. En outre, la variété des niveaux d’études chez les professionnels 
de premier recours faciliterait l’entrée dans le système de santé et l’accès aux 
soins de personnes et de populations qui en sont aujourd’hui culturellement ou 
socialement éloignées.
Ainsi, il serait répondu aux besoins en santé plus rapidement, plus efficacement 
et avec une meilleure efficience qu’en jouant sur le numerus clausus des études 
médicales.
Au-delà, il pourrait être utile de prévoir le passage de certains actes entre profes-
sions en veillant à ne pas créer une hiérarchie consommatrice de temps.

Renforcer la coopération entre professions

Mandat de santé publique et rémunération forfaitaire : 
casser la logique de distribution de soins

Mission de service public pour la réduction des disparités de santé

En médecine, il est capital de promouvoir l’omnipraticien humaniste et de ne 
pas former exclusivement des techniciens productivistes. Le médecin libéral 
doit avoir une mission de service public et promouvoir la « prévention globale » 
auprès de ses patients comme auprès des relais naturels, bénévoles ou coordon-
nateurs, pour faciliter le bon fonctionnement d’une communauté de santé.
L’investissement des territoires et des temps sous-médicalisés doit s’accompa-
gner d’une reconnaissance et d’une valorisation pour les professionnels de santé 
qui s’y investissent.

■
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Recommandation (R5)
Mandat de santé publique

•  Reconnaissance spécifique des professionnels engagés dans la 
permanence des soins.
•  Participation à la veille sanitaire.
•  Missions d’exercice à temps partiel en zone sous-médicalisée, 
proche du lieu d’installation principal, permettant la liberté d’instal-
lation et le conventionnement dans les zones surdenses.
•  Accès au secteur I et tiers payant.

Rémunération forfaitaire et au résultat

Le médecin rémunéré à l’acte passe beaucoup de temps à suivre le traitement 
d’une pathologie chronique dont les bonnes pratiques sont très documentées et 
pourraient être suivies par un personnel spécialisé. Une autorégulation du handi-
cap et de la pathologie par le patient lui-même, aidé en cas de besoin d’un auxi-
liaire de vie formé à cet effet ou d’un professionnel de santé, permet au médecin 
de dégager du temps médical.
La rémunération au forfait pour le suivi pluridisciplinaire des patients en affec-
tion de longue durée (ALD) nécessite de définir un champ précis des patients 
concernés. Il s’agit de bien cibler les patients qui feront l’objet d’un suivi effectif 
par les médecins afin que ces derniers aient le sentiment de réaliser un acte médi-
cal et non pas un acte administratif sur un groupe trop vaste de patients.

Recommandation (R5 ; R6)
Rémunération au forfait avec une part liée au résultat

•  Pour certaines pathologies lourdes ou ALD, sur un champ précis 
de patients, avec mesure du résultat de la prévention tertiaire.
•  Pour des missions de présence en zone désertifiée, avec mesure du 
résultat de la réinsertion des populations dans le système de santé.

■



89Recommandations

Métier de coordination locale des actions 
de prévention menées sur le territoire considéré 
par les différentes institutions (écoles, entreprises, 
communes, communautés, associations…)

L’animateur territorial de santé est garant du processus auprès des élus locaux. Il 
ne mène pas d’actions directement mais il lui revient de développer l’ingénierie 
de projet, de s’assurer de son bon fonctionnement et de la qualité des mesures 
mises en œuvre en s’appuyant sur l’ensemble des acteurs (écoles, entreprises, 
communes, communautés, associations…) et en bénéficiant de leur expertise.
La distinction entre mesures individuelles et collectives permet d’en attribuer la 
responsabilité et de faire en sorte qu’elles se soutiennent et convergent vers les 
objectifs définis. Le profil de l’animateur territorial est celui d’un professionnel 
au fait des problématiques de santé et de santé publique, chef de projet et capable 
de tenir un rôle de conseil auprès des élus locaux.
Des métiers proches, voire identiques, existent d’ores et déjà : animateur de pro-
jets locaux ou territoriaux de santé, coordonnateur de réseaux, cadre de l’ad-
ministration de l’État ou des collectivités territoriales par exemple. Ces postes 
pourraient être redéployés vers les nouveaux dispositifs territorialisés plus struc-
turés, au plus près du lieu des actions.

Renforcer le contact avec les personnes

Métiers d’éducateur santé (débouché filière STAPS)
Le développement de la pratique sportive, en milieu scolaire, para ou extrasco-
laire, populaire, générerait des besoins en éducateurs sportifs afin de favoriser 
cette pratique qui aurait des répercussions sur la santé.
Les bénéfices à attendre pour la santé sont à terme prometteurs. Cependant, 
il convient de veiller à ce que la formation de ces éducateurs soit en relation 
avec les capacités économiques du secteur social. Les formations du niveau 
brevet professionnel ou technicien supérieur sont à ne pas négliger pour per-
mettre une montée en charge soutenable au sein des associations ou auprès des 
collectivités.

Métiers d’écoute et d’orientation… (sélection 
sur des critères de savoir-être ; formation brève et 
ciblée au profit de bacheliers santé médico-social)

Il serait utile de réfléchir au développement de métiers d’accueil, d’écoute et 
d’orientation dans le système de première intention à la formation très ciblée, 
assortie de formation de secourisme. Ces métiers viseraient deux objectifs vis-à-
vis des populations et vis-à-vis du système.
Afin d’offrir aux personnes actuellement éloignées des soins la possibilité de 
réinvestir leur santé et de se reconnaître dans le système de santé, la présence de 
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personnes qui leur correspondent diversifierait les interlocuteurs et constituerait 
une voie d’accès aux autres professionnels.
Afin d’offrir au système des professionnels rapidement à pied d’œuvre, prêts 
à seconder les professionnels de santé sur les métiers qui apparaîtraient néces-
saires pour le bon fonctionnement des « communautés de santé », il convient de 
raisonner en fonction des compétences nécessaires puis d’adapter la formation 
en fonction de celles-ci. Il est nécessaire d’équilibrer le niveau des métiers, per-
mettant de disposer de professionnels en poste, plutôt que d’imposer des études 
longues, donc coûteuses pour l’État, pour la société et pour les parents.

Santé mentale en ville assurée par des équipes 
d’infirmiers spécialisés après validation de leur 
pratique en hôpital psychiatrique

Afin d’éviter les hospitalisations répétitives et de limiter la présence de patients 
inadéquats en institution, il convient d’organiser des visites à domicile permet-
tant de juger de l’évolution du patient.
Il s’agit d’un travail d’équipe de professionnels en santé mentale et de tra-
vailleurs sociaux. Du fait de la disparition des diplômes d’infirmier psychiatri-
que, une validation des acquis de l’expérience pour les personnels ayant exercé 
au minimum cinq années en établissement psychiatrique permettrait d’assurer 
cette fonction. Il s’agit de suivre les patients de la file active des établissements 
psychiatriques, de prévenir les hospitalisations et de diminuer la médication, 
sous la responsabilité du psychiatre.
La création de nouveaux métiers de la coordination en santé mentale est de 
nature à améliorer la prise en charge des patients. Le rôle des case manager et 
du disease management, dont des expérimentations sont en cours (Alzheimer…) 
et dont la valorisation est présente dans le plan Alzheimer 2008-2012 comme 
dans le futur plan métier, serait un complément intéressant.

Recommandation (R5)
Renforcer le suivi en ville des malades psychiatriques

•  Organiser la visite, par des professionnels de santé aux compé-
tences adaptées, des patients lourds de la file active des hôpitaux 
psychiatriques.
•  Prise en charge des toxicomanes par les équipes en psychiatrie.
•  Organiser la réponse à l’urgence psychiatrique en ville.
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Renfort d’internes pour les visites annuelles 
d’aptitude au sport, moyen de réinvestir le domaine 
de la santé

Chaque année, de nombreuses institutions, établissements de l’Éducation natio-
nale, associations sportives, etc. exigent pour certaines activités des certificats 
médicaux qui dans les faits sont un acte purement administratif. L’idée serait de 
donner un contenu médical préventif à ces visites imposées et, à cette occasion, 
de renforcer par des étudiants les professionnels appelés à les délivrer.
Les internes auraient ainsi une mission de prévention à exercer en vraie grandeur 
au profit de la population d’un territoire. Ils transmettraient leur conviction en 
matière préventive et d’éducation à la santé à cette population jeune pour sa 
grande majorité. Ils découvriraient en outre un territoire susceptible de représen-
ter un terrain de stage.

Recommandation  (R6)
Les nouveaux métiers de la « prévention globale »

En prévention collective
•  Éducateur médico-sportif, étudiants de la filière STAPS avec une 
option adaptée à cet emploi.
•  Animateur territorial de santé, de niveau mastère, destiné à coor-
donner les actions de promotion de la santé et de prévention des 
diverses institutions sur le territoire du projet de santé (PTS).
En prévention individuelle
•  Professionnel de prévention sanitaire, reconversion de soignants 
seniors.
•  Professionnel de prévention en santé mentale, par validation des 
acquis de l’expérience (VAE) après cinq années d’exercice soignant 
en établissement psychiatrique.
•  Agents sanitaires de prévention, dont des assistants dentaires, 
chargés de promouvoir la santé ainsi que de détecter et d’orienter 
précocement les personnes nécessitant d’accéder aux soins, niveau 
Bac SMS avec formation par alternance.
•  Auxiliaire de vie, BEP avec formation par alternance, handicap, 
gérontologie, formés au nursing et à la toilette.
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Formation à la « prévention globale »

La clé de la pratique de la prévention collective, et pour une part individuelle, est 
la capacité à travailler en commun entre professionnels. Il serait donc nécessaire, 
dès la formation initiale, de disposer d’enseignements communs et d’organiser 
la connaissance des autres secteurs. En outre, la cohérence des messages de 
prévention validés et leur identification dans la masse d’information disponible 
devraient être facilitées.
Pour un développement durable de la promotion de la santé chez les jeunes, 
il serait nécessaire de former tous les futurs enseignants et les responsables des 
formations initiale et continue sur les enjeux de santé, individuels et collectifs, 
avec un effort marqué sur les actions collectives de promotion de la santé, de la 
naissance à l’entrée dans la vie professionnelle.
Une lutte efficace contre les inégalités de santé est conditionnée par l’acquisition 
de connaissances, de compétences et de savoir-faire à tous les niveaux 
d’intervention. Il conviendrait de donner une nouvelle impulsion, pour développer 
l’idée d’équité en matière de santé dans le milieu médical, grâce à des formations 
en santé publique et prévention dans le cadre de la formation médicale initiale 
et continue. Ce serait l’occasion de rappeler les obligations de coopération en 
prévention, telles qu’elles sont définies dans le Code de la santé publique, entre 
les différentes professions de santé et d’y insister.
Il conviendrait de faire sauter le verrou actuel ne permettant pas la reconnaissance 
de formations pluriprofessionnelles dans le cadre des formations continues. 
Faciliter le travail commun d’acteurs ayant des cultures professionnelles très 
différentes passerait également par la possibilité de formations communes 
portant sur un tronc commun facilitant la compréhension de logiques 
différentes, l’acquisition d’un langage et d’une culture commune, une meilleure 
connaissance des secteurs d’intervention réciproques et la possibilité d’échanges 
et de débat.
Enfin, les opérateurs locaux de santé déclinent concrètement les politiques de 
« prévention globale » et sont au contact des populations, notamment pour agir 
sur les comportements. Le développement de la promotion de la santé passe 
avant tout par des actions de terrain, il est important que ces opérateurs locaux 
soient de qualité et bien formés.
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Recommandation  (R6)
Formations adaptées aux métiers de « prévention 
globale »

•  Formation aux actions collectives de santé.
•  Formation initiale en promotion de la santé des personnels de 
l’Éducation nationale appelés à être en contact avec les élèves pour 
en faire des personnes relais.
•  Organisation de la diffusion initiale et continue des connaissan-
ces en « prévention globale » : cours communs à des étudiants en 
médecine et de secteurs différents, qui seront appelés à travailler 
ensemble en « communauté de santé ».
•  Formation du personnel des opérateurs locaux.
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Concentrer les efforts 
de réduction des disparités

L’attention au plus faible et le bon usage de moyens limités sont deux impératifs 
dont la combinaison a des vertus humaines et de bonne gestion. C’est l’exem-
ple que se doit de donner la Nation à l’ensemble du corps social. Il y va de sa 
cohésion.
La Nation ne peut perdre aucune des populations qui la composent et a le devoir 
d’insérer chacune dans la vie économique et sociale. Or, la santé est le lien le 
plus intime qui l’unit à ses membres.
Face à une tâche immense, il est nécessaire d’agir en isolant les problèmes cru-
ciaux et en les traitant, les uns après les autres, par une concentration des efforts 
humains, financiers et matériels. La principale vertu de l’action, déterminée, 
conduite sans faiblesse mais sans brutalité, réside dans la prise de conscience 
par les populations de la volonté ainsi marquée par la puissance publique de 
résoudre effectivement ces inégalités de santé délétères.
L’effet psychologique lié à une action efficace décuple les forces jetées dans 
la bataille de la résorption des inégalités. En conséquence, par un effet d’en-
traînement et de mimétisme, les actions suivantes sont psychologiquement et 
techniquement prêtes et peuvent être conduites simultanément à l’imitation des 
premiers succès.
L’important est donc ce premier succès décisif.
La puissance publique a le devoir de soigneusement préparer ce premier succès 
qui doit être incontestable et d’envergure suffisante. Eu égard à l’économie des 
moyens de l’État, mais sans perdre de vue l’impact sur le moral du corps social 
et ses traductions économiques et financières, il convient de choisir la cible avec 
soin et d’y concentrer les moyens adaptés.
Tel est le sens de ce troisième principe des recommandations de cette mis-
sion : concentrer les moyens sur la résorption des inégalités de santé les plus 
prégnantes.
La mise en œuvre de ce principe a une double composante. D’une part, la 
connaissance des besoins sanitaires, préalable indispensable à toute action en 
santé, est largement documentée mais doit être partagée avec les effecteurs qui 
se trouvent au contact des personnes ciblées. D’autre part, la concentration des 
moyens pour la résorption des disparités, choisies comme cible des premières 
actions concertées et massives, impose l’implication simultanée de l’ensemble 
des acteurs de terrain sans exception.
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Connaissance de l’état de santé de la 
population et des personnes, de l’état 
de la science : fondements d’une 
prévention ciblée

Connaissance des personnes

Associer les élus locaux et utiliser les compétences 
des organismes dont la mission est de connaître 
finement la population (CAF…) pour identifier 
les populations particulièrement vulnérables

La plupart des déterminants de la santé ne s’inscrivent pas dans le champ de la 
santé mais mobilisent d’autres politiques, sociales, de l’éducation, du logement, 
du cadre de vie, du milieu de travail. Les élus locaux entretiennent des rela-
tions étroites avec les acteurs institutionnels, professionnels, économiques mais 
également avec l’ensemble du tissu citoyen, notamment associatif, qui est au 
contact des populations spécifiques. Ils maîtrisent de ce fait la connaissance de 
celles-ci et les milieux de vie sur lesquels agir pour les assainir.
Ils disposent de leviers d’action pour atteindre ces populations et leur rôle de 
chefs de projet santé renforcerait leur capacité à amplifier les initiatives concer-
tées bénéfiques à la santé des citoyens.

Disposer d’un système d’information intégré, 
interopérable, centralisé, en réseau, 
pour une épidémiologie moderne

La connaissance des données de santé est aujourd’hui fragmentée et irréconcilia-
ble malgré les avancées de la loi relative à l’assurance-maladie. La politique de 
santé est globalement cohérente mais les données nécessaires à la décision sont 
aujourd’hui éparses, longues à collationner et partielles.
L’organisme chef de file des données nécessaires à l’analyse des besoins de 
santé devrait être désigné. Le pilote national de la politique de santé en a un 
besoin impératif pour qu’il soit le responsable opérationnel de l’architecture du 
système d’information en santé, alimenté par les institutions détentrices de ce 
que d’aucuns nomment les cimetières de données.
Au-delà, il reste à organiser un véritable système d’accès à la connaissance, 
partagé par tous les professionnels impliqués, de santé, sociaux, d’assurance-
maladie. Si l’architecture du futur système d’information intégrait cette finalité, 
l’épidémiologie et donc les besoins en santé se construiraient alors d’eux-
mêmes. Le pilotage des politiques en serait facilité, réactif et plus précis. On 
devrait y observer une augmentation de la qualité et donc des coûts, notamment 
en matière de prévention.
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Recommandation (R9)
Désigner le chef de file de la collecte et 
de la diffusion des informations en santé

•  Confier à un opérateur unique, même si elles sont 
collationnées par différents opérateurs spécialisés 
(SNIIRAM, DREES, InVS, missions diverses), 
l’assemblage et la diffusion des informations en santé.

Connaissance de la science

Organiser la diffusion d’information scientifique aux 
acteurs de première ligne

La cohérence et l’efficacité des messages sont au cœur de la « prévention glo-
bale ». Désigner un opérateur, canal unique de diffusion des recommandations 
en santé, résoudrait le besoin des professionnels de santé en information fia-
ble et accessible. Leur diffusion nécessite des compétences, scientifiques et de 
communication, complémentaires mais quasiment antagonistes pour permettre 
une information scientifiquement valide et suffisamment percutante pour capter 
l’attention de celui qui la reçoit.
À terme, la connaissance des caractéristiques santé des territoires permettrait de 
communiquer automatiquement les référentiels ciblés sur les problèmes de santé 
les plus rencontrés.

Recommandation (R4)
Diffusion des recommandations en « prévention globale »

•  Définir une charte graphique pour les outils de « prévention globale ».
•  Développer des messages à usage opérationnel spécialement 
adaptés aux professionnels de premier recours.
•  Confier à un opérateur unique, même si elles sont rédigées par 
différents opérateurs spécialisés (AFSSAPS, INPES, missions, 
sociétés savantes…), la diffusion des recommandations :
–  aux professionnels de santé : Haute Autorité de santé ;
–  au grand public, aux patients et aux professionnels de la promotion 
de la santé : Institut national de prévention et d’éducation en santé.
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Organiser la masse d’information disponible pour 
des échanges montant et descendant d’information 
sur les pratiques médicales ou de prévention

Les cabinets de ville sont des postes d’observation en temps réel des problé-
matiques de santé et participent à l’observation locale. Les professionnels de 
santé sont en première ligne pour entendre les plaintes, la santé ressentie dont 
la connaissance peut enrichir les données épidémiologiques. Ils se coordonnent 
avec les autres professionnels de santé en médecine préventive (en milieu sco-
laire, travail, PMI, psychiatrie) pour un suivi individualisé qui assure la conti-
nuité entre repérage précoce et prise en charge. Avec les travailleurs sociaux, ils 
assurent une approche individualisée des personnes, si nécessaire.
Ce rôle de veille et d’alerte autorise d’ajuster les actions grâce aux informations 
reçues des pairs : troubles du sommeil chez l’enfant, épidémies locales de gas-
troentérites, évaluation de l’accueil dans certains services hospitaliers, nouveaux 
produits utilisés à fin de conduites addictives… Il s’ajoute à celui déjà imparti 
concernant la sécurité sanitaire et le signalement des maladies à déclaration 
obligatoire ou tout autre événement mettant en jeu la protection sanitaire de la 
population.
Dans certains projets locaux de santé – pôles de santé libéraux bretons ou plan 
local de santé d’Amiens –, les professionnels de santé disposent d’un système 
d’information entre les cabinets de ville et l’hôpital, voire les établissements 
médico-sociaux.
C’est cet exemple qu’il convient de suivre pour progressivement monter un dos-
sier médical partagé.

Concentration des moyens 
de « prévention globale » : définir 
les priorités pour la résorption 
des disparités régionales de santé 
et identifier nominativement les 
régions prioritaires (les territoires 
en infrarégional)

Les moyens humains et financiers mis en œuvre par les différentes institutions 
qui traitent de prévention sont éparpillés et uniformément répartis sur le terri-
toire. Une rationalisation est possible à condition de montrer une volonté poli-
tique forte de s’attaquer à un problème majeur de santé publique qui implique 
transversalement plusieurs institutions. La connaissance des localisations les 
plus problématiques de la disparité dont la résorption est décidée doit commander 
la concentration de ces moyens pour un temps donné.
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Au niveau central

Une stratégie interministérielle de réduction des inégalités de santé faisant appel 
à l’environnement, à l’agriculture, au travail, à l’éducation, à la santé, à la jeu-
nesse et aux sports et à la ville… doit être bâtie en un plan et assortie des moyens 
de surveillance et d’observation.

Une loi quinquennale de réduction des disparités 
territoriales de santé

Concentrer les moyens de « prévention globale » sur les territoires 
en déficit de santé par discrimination positive

Le constat d’inégalités régionales lourdes dans l’accès aux soins et dans les indi-
cateurs de santé est désormais abondamment étayé. Les facteurs de ces inégali-
tés sont également largement connus : mauvaise répartition régionale de l’offre 
de soins (équipements et professionnels de santé), risques plus spécifiques à telle 
ou telle région… Le vieillissement massif de la population à venir risque de 
constituer un nouveau facteur d’approfondissement de ces inégalités, perçues 
par nos concitoyens comme une discrimination inacceptable, symbole d’un ris-
que de dérive vers un système de santé « à deux vitesses ».
Dans un contexte de contraintes budgétaires fortes, la réponse aux inégalités 
réside dans la capacité à mieux orienter les dépenses existantes et à venir vers les 
régions ou territoires caractérisés par les besoins sanitaires les plus prégnants.
Sur cette base, une traduction législative pour la résorption des inégalités régio-
nales de santé pourrait être prévue dans la loi quinquennale relative à la politi-
que de santé publique. Cette mesure législative identifierait nominativement les 
régions prioritaires et déclinerait les mesures mises en œuvre en leur direction. 
Elle serait accompagnée d’un cadre d’évaluation rigoureux de nature à attester 
du retour des régions prioritaires vers le droit commun.

Recommandation (R10)
Inscrire dans la loi quinquennale relative à la politique 
de santé publique la résorption des disparités territoriales 
de santé
•  Révision périodique de la pertinence des priorités initialement 
définies.
•  Observatoire national de suivi centralisé des indicateurs remon-
tant des territoires prioritaires.

■
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Maîtriser les bilans pour juger de la pertinence 
des priorités initiales de la loi

La mise en adéquation des besoins de santé et des moyens à y consacrer est une 
ardente obligation. La surveillance et l’observation de l’état de santé de la popu-
lation doivent être organisées en conséquence.
Pour discerner les particularités territoriales et déterminer les modifications 
de l’état de santé des populations, il convient de lever les obstacles à une sur-
veillance efficace. La France présente, en effet, un retard certain en matière de 
base de données de surveillance de l’état de santé de la population, faute d’accès 
automatisé aux données individuelles, accès qui pourrait pourtant se faire dans 
la garantie de la confidentialité. Sans cet accès, les études demandent la mobili-
sation de personnes physiques pour aller chercher les données dans les dossiers. 
Si l’on voulait réaliser, par exemple, un registre du cancer qui couvre tout le 
territoire, aujourd’hui plus de 400 personnes devraient être mobilisées. En outre, 
les professionnels de santé qui acceptent de participer à une surveillance sont 
soumis à une double saisie des éléments du dossier du patient.

Recommandation (R9 ; R11)
Identifier les territoires prioritaires à la résorption 
d’inégalités de santé

•  Mobiliser et exploiter les données existantes pour identifier les 
inégalités territoriales de santé.
•  Mettre en place des systèmes automatisés, qui permettent le 
recueil passif des données existantes à partir du dossier médical 
informatisé reposant sur une norme unique et partagée.
•  Mettre en place le cadre d’évaluation de la résorption des inéga-
lités territoriales.

Concentrer les moyens dédiés aux politiques 
de « prévention globale » sur les territoires 
et les populations en butte à des disparités 
de santé majeures

Les stages de jeunes professionnels de santé dans les territoires en déficit de 
santé devraient être encouragés.
L’expérience montre qu’une proportion importante des internes et des jeunes 
professionnels s’implante sur le lieu de leur activité au moment où se nouent 
les choix de vie. Or il existe dans les territoires touchés par les disparités de 
santé une richesse exceptionnelle de l’exercice de la médecine : pathologies 
variées, exercice en ville et en zone rurale ou périurbaine alternativement. 
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Ce qui manque, c’est de structurer l’enseignement de la médecine générale ou de 
spécialité pour faire des communautés de santé en zones sous-denses des terrains 
de stage attractifs. Cela pourrait susciter ensuite des vocations d’exercice dans 
ces zones.

Recommandation (R6 ; R7 ; R10)
Formation initiale et continue des professionnels 
de premier recours

•  Terrains de stage pour étudiants et jeunes professionnels, notam-
ment médicaux.
•  Stages d’internes en médecine générale en septembre octobre. 
À l’occasion de la délivrance des certificats médicaux exigés pour 
la pratique de certaines activités, mise en œuvre de visites de pré-
vention individuelle ciblées.
•  Contrats de trois ans pour jeunes professionnels sortis de la faculté.

Fixer des objectifs chiffrés de réduction des disparités

Déployer les outils permettant de combattre les causes d’inégalité 
sanitaire en région

Les moyens de prévention sont loin d’être négligeables mais ils sont peu concen-
trés et la coordination des actions ainsi financées est perfectible. Il convient 
d’inciter les collectivités territoriales à s’impliquer dans la résorption de ces 
inégalités.
Les objectifs devraient être partagés entre les différentes institutions puis les 
responsabilités réparties et les actions coordonnées. Il conviendrait de forma-
liser ces missions de transfert de responsabilités en conventions liant l’ARS et 
les partenaires au sein du GRSP. Le PRSP devrait avoir systématiquement deux 
volets, fruits du diagnostic partagé, catalysé par l’ARS, l’un sur la déclinaison de 
celles des politiques de santé de l’État qui sont retenues comme priorités régio-
nales, l’autre sur la réduction des disparités de santé spécifiques aux collectivités 
infrarégionales.
Des initiatives locales de santé devraient permettre de sélectionner les meilleurs 
projets et d’en limiter le nombre afin de concentrer les moyens pour un effet 
significatif et mesurable sur la santé des populations. La cohérence des messages 
et la professionnalisation de leur émission doit être assurée.

■
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Recommandation (R10 ; R11 ; R12)
Concentrer temporairement les politiques 
de « prévention globale »

•  Identifier nominativement les régions prioritaires (les territoires 
en infrarégional) : concentrer, pendant une période de temps limi-
tée, les moyens dédiés aux politiques de « prévention globale » et 
ciblés sur les risques jugés prioritaires.
•  Fixer des objectifs, chiffrés et datés, de réduction des dispari-
tés : diagnostic partagé entre collectivités territoriales et ARS ; plan 
régional de résorption des disparités sanitaires locales.
•  Soutenir les initiatives locales en matière de résorption des iné-
galités sanitaires, objet d’un volet spécifique du PRSP, sur la base 
d’une convention signée avec l’ARS.
•  Mobiliser des crédits interrégionaux pour résorber significative-
ment les disparités d’espérance de vie par une politique de « préven-
tion globale » sur les territoires concernés, objet d’une convention 
d’objectifs et de moyens.

À l’hôpital, pour corriger les effets pervers 
de la T2A, instaurer un critère de certification 
obligatoire de réduction des disparités en échange 
de crédits MIGAC et d’autres enveloppes spécifiques

Intégrer la réduction des inégalités de santé dans l’allocation 
aux structures hospitalières et médico-sociales

La mise en place de la tarification à l’activité (T2A) n’incite pas nécessairement 
à réaliser les actes indispensables à la résorption d’inégalités de santé. En outre, 
les populations sanitairement défavorisées arrivent tard dans le système de soins, 
ce qu’il convient de corriger. Pour leur part, les établissements pourraient déve-
lopper des stratégies pour améliorer la précocité de la prise en charge de ces 
populations. Afin d’inciter ces établissements à intégrer à leur démarche qualité 
des objectifs de résorption de ces inégalités, des bonus pourraient être prévus en 
cas de résorption des disparités ciblées par l’ARS.

■
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Recommandation (R10 ; R11)
Bonus d’atteinte des objectifs de résorption 
d’inégalités de santé

•  L’atteinte de ces objectifs, suivie à l’occasion des audits diligen-
tés par la Haute Autorité de santé (HAS) et par la nouvelle Agence 
nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et servi-
ces sociaux et médico-sociaux, déclencherait l’attribution de bonus 
au titre de l’allocation des moyens des structures concernées.

L’Agence régionale de santé (ARS) 
et la politique de réduction des disparités

L’ARS décide des quelques priorités régionales 
complémentaires

Sur la base des cinq priorités nationales de santé, il revient conjointement à 
l’ARS, au conseil régional et aux collectivités territoriales de définir les quel-
ques priorités complémentaires sur lesquelles concentrer les moyens dédiés à 
la prévention. Des objectifs en termes d’amélioration de l’état de santé de la 
population sont fixés pour mesurer les effets des décisions prises et des mesures 
mises en œuvre.

L’ARS est responsable de l’évaluation
La mise en place des projets locaux de santé telle qu’elle est préconisée doit 
être accompagnée par un dispositif de soutien et d’appui animé par l’autorité 
régionale. C’est à ce niveau que les échanges de pratiques et d’expériences sont 
facilités, que la mise à distance permet de voir si les conditions sont réunies pour 
le succès du projet, qu’il est possible d’en faire une bonne lecture stratégique.

L’ARS est garante du suivi des indicateurs 
représentatifs des inégalités les plus 
caractéristiques

Dans le cadre de la mise en place des ARS, l’accompagnement de la territoriali-
sation par une observation fine serait un impératif car les systèmes d’information 
orientent la mise en place d’actions pertinentes puis ils produisent les données 
d’évaluation.
Les données existent mais sont souvent éparses et détenues par des institutions 
différentes. Les méthodes permettant des diagnostics territoriaux bénéficient 
d’expériences de longue date dans le cadre de la politique de la ville. D’ores et 
déjà, de nombreux observatoires régionaux de la santé ont réalisé des travaux au 
niveau communal ou intercommunal : 16 ORS sur les 26 existants ont réalisé 



104 Peut-on réduire les disparités de santé ? 
 

des travaux au niveau intercommunal, communal ou des quartiers. Douze ont 
connaissance de la mise en place d’observatoires locaux.
Le prochain congrès des ORS en octobre 2008 portera sur les inégalités socia-
les et territoriales de santé, des sessions étant consacrées aux instruments de 
mesures au niveau local. Des systèmes d’information se mettent en place afin de 
mieux visualiser le parcours de santé de populations particulièrement fragiles.

L’ARS sanctuarise le budget « prévention globale » 
et applique le principe de fongibilité asymétrique du 
soin dans la prévention

C’est au niveau régional d’assurer une équité sur l’ensemble du territoire régio-
nal. Cela passerait par l’exercice de fonctions de planification, d’évaluation et 
d’allocation des ressources qui devraient prendre en compte les disparités des 
contextes socio-économiques et les inégalités spatiales et sociales de santé.
L’instruction des projets serait assurée par l’ARS et les avis pour financement 
ne seraient plus rendus action par action mais sur l’ensemble du projet en tenant 
compte de la cohérence interne globale.

Recommandation (R11 ; R12)
Rôle de l’ARS

•  Planifier les mesures de « prévention globale » afin d’assurer une 
couverture équitable de la région.
•  Assurer une vision intégrative (continuum prévention soins) par 
la mise en place d’outils unifiés (territoires de santé commun, pro-
jets territoriaux de santé avec dimension curative et dimension pré-
ventive).
•  Répartir l’allocation des ressources par une simplification et une 
lisibilité des procédures (enveloppes globalisées sur projet et contrat 
pluriannuels).
•  Évaluer efficacité et performance.
•  Être partenaire des collectivités territoriales sur des contrats 
d’objectifs et de moyens spécifiques.
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Propositions pour un 
projet expérimental et 
partenarial d’émergence 
durable de la thématique 
de « prévention globale » 
dans les territoires

L’implication de la région Nord-Pas-de-Calais dans les domaines de la préven-
tion et de la santé, le maintien de déterminants négatifs en santé publique et sa 
volonté de structurer une politique de prévention sont des facteurs qui permet-
tent de proposer une expérimentation sur la base d’un partenariat.
Le but de ce document est d’alimenter la réflexion et de contribuer à l’élabo-
ration d’une convention d’objectifs et de moyens entre le conseil régional et 
l’État, dans le domaine de la réduction des inégalités territoriales de santé, pour 
expérimenter celles des idées du rapport qui sont en adéquation avec les besoins 
santé de cette région.
Le Nord-Pas-de-Calais bénéficie d’une longue tradition de prise en compte 
collective de la santé de ses habitants, qu’il convient de saluer en préambule. 
Cette remarquable habitude d’intervention publique locale a été renforcée face 
à la situation économique et sociale singulièrement difficile depuis le milieu 
des années 1970 et aux indicateurs épidémiologiques toujours inquiétants. Ces 
derniers vont dans le sens d’une surmortalité, observée plus particulièrement 
chez les moins de 65 ans, et, malgré une nette amélioration, par les indices com-
paratifs de mortalité les plus élevés de France métropolitaine. Il en résulte, outre 
une participation des usagers à l’élaboration des politiques publiques locales de 
santé, renforcée par les conférences régionales de santé mises en place en 1996 
d’où sont issus le premier programme régional de santé et la définition des prio-
rités de santé, des pratiques partenariales entre institutions. La forte implication 
des collectivités locales et de la région aux côtés de la direction régionale des 
affaires sociales, de l’agence régionale d’hospitalisation, de la caisse régionale 
d’assurance-maladie, de l’union régionale des caisses d’assurance-maladie, de 
l’union régionale des médecins libéraux, des professionnels et du tissu associatif 
est un modèle pour les autres régions de France. Elle a donné naissance aux 
projets territoriaux de santé qui structurent l’espace et orientent les efforts des 
collectivités pour répondre aux besoins de santé locaux.
Ce document ne prétend pas se substituer à la concertation qui doit, avant tout, 
être conduite au plan territorial.
En revanche, il indique la méthode, issue des recommandations de ce rapport, 
et il propose les grands axes qu’il convient d’explorer. Pour tenir compte des 
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spécificités des territoires du Nord-Pas-de-Calais, il recommande d’orienter 
les efforts de prévention en direction des comportements et de la nutrition, les 
efforts d’organisation vers la mise sur pied de communautés de santé et vers 
l’amélioration des métiers qui concourent à la gestion de son patrimoine santé 
par chaque habitant.
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La méthode

La méthode consiste à appliquer en région Nord-Pas-de-Calais les principes 
résultant des recommandations du rapport qui sont particulièrement adaptées 
aux spécificités locales.
Les coopérations déjà existantes permettent, en effet, d’expérimenter dès 2009 
le principe de concentration des efforts des diverses institutions parties prenan-
tes sur les priorités de santé qui sont d’ores et déjà connues du fait des travaux 
de diagnostic partagé et de ceux ayant abouti à l’atlas régional de la santé du 
Nord-Pas-de-Calais :
–  les territoires en déficit de professionnels de santé, à court ou moyen terme, 
sont connus � ;
–  les territoires en « besoin de soins » sont connus également �.

Une convention d’objectifs et de moyens 
entre l’État et la région

Pour permettre d’avancer sur les sujets identifiés et partagés, une convention défi-
nirait les droits et les devoirs des parties et répartirait les engagements respectifs 
entre les services de l’État comme des collectivités territoriales et locales.
Le fléchage des crédits viserait à l’atteinte des objectifs régionaux ou infrarégio-
naux mesurables, précisément définis et assortis de priorités.

L’organisation des priorités partagées 
au titre du GRSP

Il conviendrait d’organiser la gouvernance partagée au sein de l’ARS entre 
l’État, le conseil régional, l’assurance-maladie et les collectivités territoriales. À 
cet effet, la convention d’objectifs et de moyens permet de préfigurer l’organisa-
tion de la résorption des inégalités territoriales de santé et le développement de 
la « prévention globale » dans le Nord-Pas-de-Calais.

(1)  « Zones sous-médicalisées, Atlas CNOM de la démographie médicale », Études, no 40, 
juin 2007, p. 33.
(2)  Fruges, Bertincourt, Le Quesnois, Landrecies…, Atlas régional de santé du NPC, 2008, p. 28.
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Le GRSP, ou l’organisme successeur, devrait disposer de deux enveloppes. 
L’une sera consacrée aux cinq priorités de santé nationales. L’autre appuiera les 
actions, de prévention globale, de coopération pluridisciplinaire et interinstitu-
tionnelle, sur les priorités résultant du diagnostic régional partagé.
Les financements consentis par les différents niveaux territoriaux et par l’État 
devront être appliqués, selon le principe de discrimination positive, en faisant 
effort sur les territoires où les déficits en santé sont les plus prégnants. Cet effort 
répondra au projet territorial de santé lorsqu’il est suffisamment structuré. Sinon, 
il prendra, d’abord, la forme d’une aide méthodologique permettant d’améliorer 
le projet existant, voire de le faire naître pour, ensuite, appliquer les finance-
ments à la réalisation du projet.

La contractualisation avec 
des associations professionnalisées 
sur des missions de santé

Les associations dans le Nord-Pas-de-Calais sont dynamiques et témoignent du 
fort potentiel d’engagement de la population. Elles sont essentielles pour tou-
cher toutes les populations, en particulier les plus éloignées des soins, afin de 
préparer l’acculturation à la santé. Dans ce but, il convient de faire un effort de 
professionnalisation et de formation. Des vacations de professionnels de santé 
pourraient être conçues et mises en œuvre.
La première étape concerne les associations de contact et de convivialité dont le 
but est la socialisation, sans laquelle aucune insertion n’est possible. Cette pre-
mière étape devrait être choisie pour enclencher la promotion de la santé, d’où 
la nécessité de temps de professionnels de santé, dont le profil serait à choisir en 
fonction de la population visée.
La deuxième étape est celle des associations à dominante santé vers lesquelles 
les personnes souhaiteraient se tourner une fois conscientes du patrimoine que 
représente leur santé et de leurs besoins propres en santé. Pour ces associations, 
la professionnalisation est nécessaire et, à cette fin, le regroupement devrait être 
envisagé.
Les collectivités territoriales devraient donc s’engager dans ce sens par la 
contractualisation entre elles et les associations qui sont au contact des personnes 
sur leur territoire pour promouvoir la santé.
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Prévention 
comportementale 
et nutritionnelle pour 
une politique structurée 
et partenariale

Un projet pour la lutte contre l’obésité

L’obésité est un sujet de santé publique particulièrement préoccupant dans le 
Nord-Pas-de-Calais. L’enquête ObEpi a révélé qu’en 2003 dans cette région la 
moitié des personnes de 15 ans et plus étaient en surpoids. Parmi elles un tiers 
étaient obèses. La prévalence de l’obésité en population générale avait augmenté 
de 2,5 % par rapport à 1997 et atteignait 15,8 %, soit 4 % de plus que la moyenne 
nationale. Cela induit une augmentation des maladies liées à la surcharge pondé-
rale : problèmes cardio-vasculaires, diabète. 
Pour tenter d’enrayer cette augmentation, il est proposé de combiner les actions 
de prévention et la prise en charge : 
–  généraliser à l’ensemble de la région le programme Epode � de prévention de 
l’obésité des enfants en milieu scolaire, revu et corrigé en coopération avec la 
restauration collective et l’Éducation nationale ; 
–  participer à la sensibilisation des lycéens et collégiens ; 
–  appuyer les parents dans leur action éducative par la fourniture d’arguments 
de nature à asseoir leur autorité auprès de leurs enfants en conjuguant leur action 
avec celle de l’Éducation nationale ;
–  améliorer la nutrition et la qualité des aliments avec InterFEL (interprofession 
des fruits et légumes frais) et l’agriculture (Saveurs en Or) ;
–  forfaitisation de la prise en charge de l’obésité sévère et protocoles pluridis-
ciplinaires au sein du réseau Oséan (obésité sévère de l’enfant et de l’adulte en 
Nord-Pas-de-Calais; Dr Monique ROMON).
Mais pour être pleinement opérantes et avoir un impact durable sur la diminu-
tion de l’obésité, ces actions doivent être complétés par une activité physique 
régulière.

(1)  Epode (Ensemble prévenons l’obésité des enfants) : en France 123 villes, dont 10 « pilotes », 
pour une population de 1 million de personnes ; en Espagne 5 villes pilotes ; en Belgique 2 villes 
pilotes.
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Un projet pour la pratique de l’activité 
physique

Les licenciés en sciences et techniques des activités physiques et sportives 
(STAPS) appartiennent à la filière universitaire qui forme les futurs profession-
nels, professeurs d’éducation physique et sportive, entraîneurs sportifs, concep-
teurs d’activités physique adaptée, chercheurs… Le nombre de postes offerts 
est dérisoire comparé aux effectifs de la filière (11 000 bacheliers ont intégré la 
filière en 2004 ; la même année, l’Éducation nationale proposait 400 postes de 
professeurs certifiés (licence minimum) et quinze postes de professeurs agrégés 
master 1 minimum).
Les autres métiers, accessibles par le brevet professionnel de la jeunesse, de 
l’éducation populaire et du sport (BPJEPS) de niveau IV, sont à prendre en 
considération pour offrir aux collectivités, selon leurs moyens et leurs besoins, 
les jeunes professionnels qui leur permettront de développer l’activité physique 
des habitants de leur territoire.
Faciliter l’emploi de ces professionnels par les collectivités territoriales par le 
biais de contrats FONJEP (Fonds de coopération pour la jeunesse et l’éducation 
populaire) est une voie à explorer.
Dans le but de promouvoir une lutte durable contre la sédentarité, les choix 
des collectivités territoriales dans leurs efforts visant à garantir l’indispensable 
contact direct avec les populations doivent être guidés par trois principes :
–  professionnaliser les associations avec un effort sur les métiers de l’accompa-
gnement sport santé et l’appui des lycées à filière sanitaire et sociale et du centre 
régional d’éducation populaire et sportive (CREPS) ;
–  moduler les efforts de qualification pour tenir compte des capacités économi-
ques du secteur de l’économie sociale et solidaire ;
–  provoquer un regroupement des fédérations affinitaires « Sport pour tous et 
sport santé » ;
–  renforcer le soutien à « Profession Sport ».

Les acteurs nécessaires 
au développement 
des projets partenariaux

Expérimenter la coordination pour le suivi de la prise en charge des dépistés 
positifs :
–  chez l’enfant et l’adolescent entre communes (écoles), département (protec-
tion maternelle et infantile, collège), région (lycées) en lien avec le rectorat et 
l’URML et des centres de santé ;
–  chez les salariés comme les indépendants entre les services de médecine du 
travail et les médecins traitants.
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Définir une politique commune, entre le rectorat, la direction régionale de la 
jeunesse et des sports et les collectivités territoriales, relative à l’éducation des 
élèves ou des enfants et adolescents en matière d’hygiène, d’activité physique 
et de nutrition

Les nouveaux métiers nécessaires �
au développement �
de la « prévention globale »

Il s’agit d’expérimenter des nouveaux métiers en termes de contenu puis de for-
mation dans la perspective de répondre avec souplesse et réalisme aux besoins 
en santé des populations. D’une part, il s’agit de concevoir des formations suf-
fisamment brèves parce que ciblées, qui permettent aux personnes d’exercer les 
compétences de leur niveau qui font actuellement défaut et sont utiles à leurs 
concitoyens. D’autre part, il convient d’être réaliste sur les capacités économi-
ques d’embauche du secteur sanitaire et social.
Métiers de coordination des projets de santé sur un territoire, localisés par exem-
ple en communauté de santé : organisation des actions de prévention globale 
pour faire converger les actions des différentes institutions et associations pré-
sentes au sein du territoire sur la réduction des disparités infralocales de santé et 
sur la réduction des problèmes de santé spécifiques.
Métiers d’apprentissage de l’hygiène de vie : développement de l’activité physi-
que, adaptation de l’alimentation aux besoins nutritionnels, hygiène corporelle. 
Plusieurs niveaux de formation suivant les types de missions confiées.
Psychologues cliniciens : afin de retrouver du temps de psychiatrie, dont le défi-
cit est criant dans la région.
Infirmiers spécialisés, par la validation des acquis de l’expérience et ouvrant sur 
des emplois de débouché du niveau mastère : environnementalistes en méde-
cine du travail, santé mentale… afin d’être en contact avec les personnes pour 
les actes ne relevant pas de la compétence médicale afin de dégager du temps 
médical.
Orthoptistes : permettre l’accès à l’optique et dégager du temps médical chez les 
ophtalmologistes qui ne parviennent pas à honorer leurs rendez-vous dans des 
délais raisonnables.
Métiers de logisticiens : afin d’augmenter le temps de présence au malade des 
infirmières en allégeant leurs fonctions administratives et logistiques.
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Santé environnement 
et santé au travail : 
l’institut du travail

Environnement et santé au travail : 
une animation régionale reconnue 
et à renforcer

L’histoire industrielle du Nord-Pas-de-Calais a permis à la région d’œuvrer pour 
limiter les impacts néfastes des nuisances et de développer des partenariats entre 
entreprises et industriels. Ainsi, depuis 1946, l’Institut de santé du nord de la 
France (ISTNF) a permis aux services de santé au travail, à des médecins, à des 
universitaires d’animer des réseaux de professionnels.
Les champs explorés principalement sont ceux des conduites addictives au tra-
vail, des cancérogènes, mutagènes et toxiques de la reproduction, du maintien 
à l’emploi, de la gestion du handicap et des troubles psychosociaux. L’Institut 
mène des actions de terrain et anime des réseaux de professionnels. Si les actions 
sont bien prises en compte, l’animation et la valorisation des résultats de ces 
recherches restent à organiser.

Un pôle de formation et de recherche 
en « santé au travail »

Des travaux de recherche sur la médecine du travail et santé environnement à la 
faculté de médecine sont menés au sein du GIP CERESTE.
Il est nécessaire de la prolonger par la mise en place d’un centre de formation 
et de recherche en santé travail. Au sein de l’université de Lille 2, un centre de 
recherche, santé, épidémiologique, juridique, sociologique, toxicologique, d’in-
térêt national permettrait de répondre aux besoins en santé des habitants dépas-
sant le seul cadre régional, mais apportant un appui nécessaire à la résorption des 
inégalités dans cette région.
Ce projet mérite d’être soutenu à ce titre par les élus des territoires comme 
réponse aux véritables problèmes de santé liant les questions travail et environ-
nementales de la région. Les crédits MEDEF de l’UIMM disponibles pourraient 
être utilisés de façon concrète et intelligente.
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Dans cette optique, le renforcement des possibilités d’accueil d’équipes de 
recherche dans les domaines de la cardiologie, du diabète, de la cancérologie, 
des neurosciences, devrait être visé. Les postes de praticien hospitalier et pro-
fesseurs des universités (PU-PH) sont à créer à raison de trois par année sur 
les spécialités déficitaires eu égard aux besoins : addictologie, pédopsychiatrie, 
nutrition.
En outre, ceci permettrait d’atteindre l’objectif de réduction de l’évasion vers 
d’autres régions des étudiants en médecine en constituant un pôle d’attractivité 
sur la spécialité environnement travail. Cela nécessite un rattrapage sur plusieurs 
années du nombre de chefs de cliniques et d’assistants.

Des services de pathologie 
professionnelle et environnementale 
au bénéfice de la population

L’amiante, les éthers de glycol, le plomb, le cadmium sont autant de risques 
professionnels et environnementaux auxquels la région et ses habitants sont 
confrontés.
Il en résulte des maladies professionnelles, des accidents du travail, des invalidi-
tés, des mi-temps thérapeutiques, autant de problèmes de santé et de dispositifs 
difficiles à manier par les professionnels de santé généralistes qui doivent dans 
cette région être spécifiquement formés à leur appréhension.
En outre, il est nécessaire d’obtenir des postes de praticiens hospitaliers spécia-
lisés dans ce domaine pour traiter des cas les plus critiques.
Enfin, a été créé le seul centre de toxicologie professionnelle et environnemen-
tale, en France, par coopération CHRU et ISTNF. Il permet de répondre aux 
besoins des populations, notamment de réinsérer les malades dans un cursus de 
reprise du travail ou de maintien à l’emploi. Il est essentiel de le pérenniser.

Prévention des intoxications 
au monoxyde de carbone dans 
la région Nord-Pas-de-Calais

Le monoxyde de carbone (CO) est la première cause de mortalité par gaz toxique 
en France. Le nombre annuel de décès par intoxication au CO (hors incendie et 
suicide) a régulièrement diminué en France métropolitaine depuis la fin des années 
1970 : le nombre annuel moyen de décès est passé de 260/280 sur la période 



117Avant-projet pour une expérimentation en Nord-Pas-de-Calais

1979-1984 (décès certains : décès possibles), à 174/183 sur la période 1990-1994 
puis 88/107 dans les années 2000 à 2004. Entre 2000 et 2005, le nombre moyen 
annuel d’hospitalisations pour intoxication au CO est de l’ordre de 4 500 mais 
avec des pics au-dessus de 5 000 et une légère augmentation depuis 2003.
La région Nord-Pas-de-Calais était et est encore aujourd’hui la première région 
française touchée par ces intoxications : environ 300 foyers d’intoxication sont 
repérés chaque année représentant un millier de personnes intoxiquées et une ving-
taine de décès. Dans la majorité de ces affaires (environ 9 fois sur 10), l’appareil 
en cause dans l’accident fonctionnait au charbon.
Face à ce lourd tribut en matière d’intoxications au CO, la prévention de ces 
intoxications doit, dans un premier temps, être principalement orientée vers cette 
région.
Par ailleurs, compte tenu des spécificités régionales, les actions de prévention 
à mener pour atteindre cette région ne sont pas nécessairement les mêmes que 
celles à mener au niveau des autres régions françaises.
Aussi, à partir de l’évaluation des actions nationales et locales déjà menées, 
il serait pertinent de définir quelles actions doivent être menées et par quels 
acteurs, État et région, afin de prévenir ces intoxications dans la région Nord-
Pas-de-Calais. Les aspects techniques et financiers devraient être pris en compte 
dans ces propositions d’actions qui pourraient par exemple s’orienter vers l’obli-
gation d’installation de détecteurs de CO à domicile, vers une sécurisation des 
poêles à charbon et de leur utilisation, voire vers le remplacement progressif de 
l’usage de ces poêles.
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Organisation de 
l’accès à la santé – 
Une expérimentation pour 
anticiper les risques de 
déficit de la démographie 
médicale

Un numerus clausus fléché 
et régionalisé, des stages en MG

Orienter les professionnels en fonction des besoins en santé des territoires.
Définition des zones prioritaires où les besoins en santé de la population ne sont 
pas couverts par les professionnels qui y restent.
Contractualisation entre les médecins s’installant en zone surdense et l’ARS pour 
autoriser le conventionnement en échange de l’exercice en secteur I, à temps 
partiel, dans des zones de désertification médicale.
Soutenir l’installation volontaire dans les secteurs en difficulté et favoriser la 
découverte par les étudiants des zones injustement désertifiées où les besoins de 
santé impliquent de la part des professionnels de santé une réponse psycholo-
gique autant que technique.
Les conseils régionaux et départementaux de l’ordre des médecins pourraient 
apporter une valeur ajoutée dans cette répartition géographique des médecins.
Stages de sensibilisation à la médecine générale en communauté de santé ou ce qui 
préexiste de plus proche (maisons pluridisciplinaires de la MSA, centres de santé de 
la Caisse des mines, pôles de santé…). Convention définissant les droits et devoirs 
des parties en termes par exemple de présence et de mise à disposition de facilités.

Des communautés de santé

Expérimentation, avec le soutien de la DIACT, pour la mise en place de trans-
missions haut débit dans les communautés de santé : afin d’assurer le lien avec 
la communauté hospitalière de rattachement, notamment en termes de téléméde-
cine et d’échange de données relatives aux patients.
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Contractualisation entre les collectivités locales concernées pour la répartition 
de la prise en charge des différents aspects de la communauté de santé : locaux, 
transmissions de données, services communs, fonctionnement (secrétariat, 
accueil du public, orientation des consultations inopinées…).
Réseaux de santé dans les lieux de proximité : Intégrer dans les lieux dédiés aux 
soins de première intention les actions collectives de prévention et de promotion 
de la santé (Euréka, Oséan, Epode…) � menés dans le cadre de la lutte contre 
l’obésité et la sédentarité.

Une nouvelle organisation 
de la permanence des soins

Expérimentations d’accueil impliquant toutes les structures de soins : établisse-
ments hospitaliers, cliniques, centres de santé, cabinets médicaux… afin de faire 
jouer la proximité et la visibilité du recours médical de première ligne pour les 
populations.
Protocoles expérimentaux entre pharmacien et médecin en zone désertifiée afin 
d’assurer un accès aux soins et aux traitements indispensables aux patients : 
organisation de la délégation de tâches et de responsabilité afin de permettre, en 
l’absence de l’un ou l’autre des professionnels, une dispensation par le médecin 
et une prescription, encadrée, par le pharmacien.
Expérimentation d’allocations de ressources financières aux hôpitaux pour 
l’accueil exceptionnel aux urgences : cet accueil doit être considéré comme 
le dernier recours dans l’attente du renforcement de la médecine de première 
intention. L’allocation est modulée en fonction des forces et des faiblesses de la 
première ligne des professionnels de santé dans sa réponse au besoin de santé 
des populations. L’allocation n’a de sens que si des actions de réorganisation de 
cette première ligne sont menées parallèlement.

(1)  Oséan : Obésité sévère de l’enfant et de l’adulte en Nord-Pas-de-Calais ; réseau destiné à pré-
venir l’obésité grave et la prendre en charge.
Epode : programme de prévention de l’obésité des enfants.
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Une attention particulière 
à des domaines 
spécifiques

Une prévention accrue pour réduire 
les risques de fracture psychologique

Expérimenter une prise e charge des populations fragiles, dans le cadre de la vie 
quotidienne de préférence à la médicalisation et aux traitements médicamen-
teux. Favoriser la socialisation, la visite à domicile et le suivi régulier, gage de 
remise en circuit sociétal.
Bureaux d’aide psychologiques universitaires (BAPU) : afin d’aider les étudiants 
à une période charnière de leur existence le renforcement logistique des BAPU 
permettrait leur meilleur accueil et une présence de professionnels de santé

Une présence dans les prisons

Expérimentation de l’accompagnement des visiteurs de prison : les associations 
très actives, dans ce domaine important pour la réinsertion des prévenus après 
exécution de leur peine, nécessitent des efforts de formation comme de soutien 
psychologique des visiteurs.
Expérimentation de vacations d’infirmiers spécialisés en psychiatrie dans les 
prisons : les besoins de suivi des prévenus sont très importants, les crédits sont 
bien souvent en place à l’administration pénitentiaire, en revanche le déficit de 
psychiatres ne permet pas les consultations spécialisées prescrites ou elles inter-
viennent dans des délais prohibitifs et incompatibles avec la prise en charge 
thérapeutique.
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Un accompagnement 
des sans domicile fixe (SDF)

Expérimentation du soutien à la professionnalisation des équipes d’intervention 
au sein des associations d’aide : mixité de professionnels référents et de bénévo-
les, formés par cette coopération et par des programmes régionaux de formation 
continue en ce domaine, et médicalisation sous forme de vacations des interven-
tions terrain ou des centres d’hébergement.
La question des migrants se pose également en ce sens que les populations de 
SDF en sont parfois renforcées, sans qu’il soit possible de toujours distinguer 
les personnes qui ressortissent de l’action de l’État ou de la collectivité. Il y a là 
matière à coopération État-collectivités territoriales.

Conclusion

Ces pistes de réflexion ne sont pas des impératifs mais des indicatifs : elles sup-
posent l’organisation de tables rondes pour parfaire ce programme spécifique et 
expérimental, incluant les méthodes d’évaluation desdites expérimentations.
L’ouverture de discussions est un préalable afin d’organiser effectivement des 
expérimentations en décision partagée, leur durée, leurs méthodes d’évaluation 
et de poursuite.
Concrètement, il convient d’établir les participations financières conjointes des 
différents opérateurs en rappelant que si la région Nord-Pas-de-Calais est un 
territoire expérimental de perspectives de prévention et de soins, elle est aussi 
le territoire de la solidarité de la Nation dans la volonté partagée de mettre en 
commun des moyens spécifiques pour atteindre les objectifs de réduction des 
inégalités en matière de prévention
Enfin, ce projet rappelle, s’il en était besoin, que le premier acte fondamental 
individuel et collectif est de susciter la volonté d’améliorer son patrimoine santé, 
phase initiale de toute réelle politique de prévention et de soin.
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Annexes

Si le rapport Flajolet n’est pas technique, il se nourrit du riche substrat de la 
littérature spécialisée sur la prévention et sur les disparités. Une vaste revue de 
littérature, y compris d’expériences étrangères, a été menée par Mlles Audrey 
GARCIA-VIANA et Juliana M’DOIHOMA, élèves de la Prép’ENA Paris I-
ENS. Il en est résulté, outre la fourniture d’éléments du constat, des annexes 
techniques, véritable état des lieux de la prévention aujourd’hui. De surcroît, une 
contribution spécifique du Dr Françoise SCHAETZEL, inspectrice de l’IGAS, a 
apporté un éclairage sur « les projets territoriaux et locaux de santé et les profes-
sionnels de santé de premier recours ». Ce domaine avait été peu exploré jusqu’à 
présent, et nécessitait un point sur les nombreuses initiatives en cours, disper-
sées, diverses et sans référence de pratiques.
Ces contributions étayent le constat et fondent les recommandations proposées 
par cette mission.
Cependant, pour plus de clarté, seule est présentée ci-après la table de ces cinq 
annexes techniques qui sont intégralement à la disposition du public sur le 
site Internet de La Documentation française : www.ladocumentationfrancaise.
fr/rapports-publics/084000257/index.shtml
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Annexe 1

La prévention : définition, 
notions générales sur 
l’approche française 
et comparaisons 
internationales

A. La prévention : un concept aux acceptions variées
1. La prévention selon l’OMS (1948) : une classification selon le stade de la 
maladie
2. La prévention bio-médico-administrative (vaccins, radars, etc.)
3. La prévention selon RS Gordon (1982) : une classification sur la population cible
4. Vers une prévention globale ? La proposition du Pr San Marco : une préven-
tion fondée sur l’anticipation positive grâce à la participation du sujet
5. La définition retenue par la mission
B. En France, la prévention sanitaire demeure cantonnée à une place 
subsidiaire dans le système de santé malgré des enjeux de plus en plus 
importants
1. Malgré des enjeux de plus en plus importants qui accentuent l’urgence à 
refonder la politique de prévention…
2. … la prévention demeure cantonnée à une place subsidiaire dans le système 
français
C. Approche comparée de la prévention sanitaire : les enseignements du 
benchmarking
1. La « promotion de la santé » : une préoccupation désormais internationale
2. L’implication de l’Union européenne en faveur de la santé publique : une 
montée en puissance progressive
3. Finlande, province de Québec, Royaume-Uni : trois cas spécifiquement ana-
lysés par l’IGAS
4. Aperçu des bonnes pratiques en matière de prévention primaire et de promo-
tion de la santé au Québec, en Finlande et aux États-Unis
Bibliographie
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Annexe 2

Panorama des politiques 
ministérielles de 
prévention sanitaire : 
quelle cohérence 
d’ensemble ?

A. La prévention sanitaire, un thème aux confins d’une multiplicité de poli-
tiques ministérielles
1. Mieux préserver la santé des travailleurs : quelle réforme de la médecine du 
travail ?
2. Des chiffres sur l’obésité et le surpoids en constante augmentation
3. Éducation et prévention des risques liés à la santé en milieu scolaire
4. Inégalités spatiales de santé : des phénomènes contrastés sur le plan des 
villes
5. Les grands problèmes de santé environnementaux en France
B. Quelle approche interministérielle de la prévention sanitaire ?
1. Faire de la médecine du travail un acteur à part entière de la politique de 
prévention sanitaire
2. Un nouvel élan mené par les instances communautaires : la mise en place 
d’une véritable « stratégie communautaire » en santé et sécurité au travail
3. Des réformes nationales de grande ampleur récemment entreprises… ou à 
entreprendre
4. Le programme national nutrition santé (PNNS), un outil plurisectoriel instau-
rant une politique novatrice de prévention nutritionnelle
5. Une démarche de programmation territorialisée
Bibliographie
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Annexe 3

Quelques tentatives 
françaises de conférer 
à la prévention un rôle 
plus substantiel : 
de la LPSP à l’implication 
croissante de la DGS 
en faveur de la prévention

A. Une ambition : la LPSP du 9 août 2004 ou la volonté d’accorder à la pré-
vention une place plus substantielle au cœur de notre système de santé
1. La LPSP organise une nouvelle gouvernance pour le système de santé : entre 
rationalisation et régionalisation
2. La LPSP apporte de nouveaux outils dans le but d’insuffler une nouvelle culture 
de programmation stratégique et d’évaluation : vers la logique de résultats ?
3. Les autres outils mis en place par la LPSP en vue de renforcer la prévention
B. L’implication croissante de la DGS en faveur de la prévention
1. D’une démarche ciblée : les exemples du pilotage par la DGS des états généraux 
Alcool et de l’élaboration de la stratégie d’actions santé précarité (SASP)…
2. … à une démarche plus globale : le récent pilotage par la DGS des états géné-
raux de la prévention
Bibliographie
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Annexe 4

Les recommandations aux 
professionnels de santé 
en matière de prévention : 
état des lieux et limites 
d’un système fragmenté

A. De multiples organismes généraux compétents pour agir et émettre des 
recommandations en matière de prévention sanitaire
1. L’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES), un 
acteur majeur dans la promotion de la santé
2. La Haute Autorité de santé
3. Les organismes nationaux de sécurité, de veille et d’alerte sanitaires : missions 
et compétences d’un dispositif novateur
4. Les sociétés savantes reconnues par l’Ordre national des médecins
B. Quelle diffusion des bonnes pratiques à l’adresse des professionnels de 
santé ?
1. Une profusion de recommandations susceptible d’engendrer une balkanisa-
tion des connaissances
2. Les logiciels d’aide à la prescription médicale (LAP) ont vocation à faci-
liter le travail des professionnels de santé et à sécuriser les prescriptions 
médicamenteuses
3. Mobiliser les compétences d’auto-soins : la mise en place d’un programme 
personnalisé d’éducation thérapeutique du patient (ETP)
C. Revue des principales études et expérimentations récentes menées sur la 
pratique de prévention des médecins généralistes
1. Les études commanditées par la DGS
2. Autres études
3. État des lieux des dépistages, des examens systématiques et des mesures de 
prévention prévus par des mesures législatives ou réglementaires. Étude de la 
Société française de santé publique pour la CNAM-TS en 2004
4. Expérimentations
Bibliographie





133Annexes

Annexe 5

Projets territoriaux de santé 
et professionnels de santé 
de premier recours

A. Approche des projets locaux de sante : une stratégie reconnue, l’absence 
d’un cadre de référence
1. Une stratégie mise en avant au niveau international
2. Des définitions non stabilisées
3. Des dispositifs contrastés émargeant à différentes politiques en France
4. Des dispositifs cloisonnés, une connaissance défaillante
B. Projet local de santé et professionnels de santé : le rendez-vous manqué
1. Les professionnels de santé, absents des politiques de prévention 
territorialisées
2. Des professionnels de santé peu convaincus de leur rôle concernant les mesures 
axées sur le comportement
3. Une activité préventive repérée dans la lutte contre les facteurs de risque
C. L’émergence d’un cadre de référence
1. Des expériences prometteuses mais isolées et qui ne permettent pas de bâtir 
un socle commun
2. Des lignes de force qui se dégagent
3. Des obstacles avérés
D. Recommandations
1. Inscrire les projets locaux de santé dans les dynamiques territoriales locales
2. Concevoir le niveau local comme un « territoire de projet »
3. Reconnaître les élus locaux comme chefs de file des projets locaux de santé 
dans le cadre d’une contractualisation avec l’ARS
4. Une logique de pérennisation
5. Identifier une fonction d’animateur territorial de santé placée sous l’autorité 
des élus
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6. Préciser la contribution spécifique au projet local de santé des professionnels 
dans le cadre d’une convention pluripartite
7. Organiser une représentation des professionnels de santé participant au 
processus du projet local de santé
8. Organiser l’appui aux projets locaux de santé au niveau régional
9. Réguler, planifier et évaluer les projets locaux de santé au niveau régional
10. Impulser, mettre en cohérence au niveau national
11. Faciliter les conditions d’implantation
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Annexe 6

Liste des sigles utilisés

Afssa : Agence française de sécurité sanitaire des aliments
Afssaps : Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé
Afsse : Agence française de sécurité sanitaire environnementale
Afsset : Agence française de sécurité sanitaire de l’environnement et du travail
ANR : Agence nationale de la recherche
ARH : Agence régionale de l’hospitalisation
ARS : Agence régionale de santé
CAPS : Centre d’accueil et de permanence des soins
CNAM-TS : Caisse nationale d’assurance-maladie des travailleurs salariés
CNAF : Caisse nationale des allocations familiales
CNS : Conférence nationale de santé
CODEV : Comité d’évaluation du PNSE
CPAM : Caisse primaire d’assurance-maladie
CPOM : Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens
CPP : Comité de la prévention et de la précaution
CRS : Conférence régionale de santé
CSPRP : Conseil supérieur de la prévention des risques professionnels
DARES : Direction de l’animation et de la recherche des études et des 
statistiques
DDASS : Direction départementale des affaires sanitaires et sociales
DGS : Direction générale de la santé
DGT : Direction générale du travail
DHOS : Direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins
DRASS : Direction régionale des affaires sanitaires et sociales
DREES : Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques
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DRTEFP : Direction régionale du travail, de l’emploi et de la formation 
professionnelle
EHPAD : Établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes
GRSP : Groupement régional de santé publique
HAS : Haute Autorité de santé
HCSP : Haut Conseil de santé publique
Inpes : Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
Inserm : Institut national de la santé et de la recherche médicale
INTEFP : Institut national du travail, de l’emploi et de la formation 
professionnelle
InVS : Institut de veille sanitaire
LPSP : Loi relative à la politique de santé publique
MRS : Mission régionale de santé
OMS : Organisation mondiale de la santé
PNNS : Plan national nutrition santé
PNSE : Plan national santé environnement
PRASE : Plan régional d’action en santé environnement
PRSE : Plan régional santé environnement
PRSP : Plan régional de santé publique
PRST : Plan régional santé au travail
PST : Plan santé au travail
REACH : Registration, Evaluation, Authorisation and Restriction of Chemicals 
(enregistrement, évaluation, autorisation et restrictions relatifs aux substances 
chimiques)
SEST : Santé environnement et santé travail
SROS : Schéma régional d’organisation sanitaire
URCAM : Union régionale des caisses d’assurance-maladie
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Pr Jean-François TOUSSAINT, président de la commission spécialisée pré-
vention et déterminants de santé du Haut conseil de santé publique (HCSP)
M. Alain TRUGEON, membre du HCSP
Pr Guy VALLANCIEN, secrétaire général du Conseil national de la chirurgie
Dr Vincent VAN BOCKSTAEL, médecin, conseiller technique national à la 
Caisse centrale de la Mutualité sociale agricole (CCMSA)
M. Frédéric VAN ROECKEGHEM, directeur général de la Caisse d’assu-
rance-maladie des travailleurs salariés (CNAM-TS) et UNCAM (Union des 
caisses d’assurance-maladie)
M. Gérard VINCENT, délégué général, Fédération hospitalière de France
Dr Françoise WEBER, directeur général de l’Institut de veille sanitaire 
(InVS)
M. Jean-Claude WESTERMAN, directeur régional de la DRASS 
Nord-Pas-de-Calais

Contributeurs en région Nord-Pas-de-Calais 
(par ordre alphabétique)

M. Mohammed ABDELATIF, président de l’URCAM (Union régionale des 
caisses d’assurance-maladie), vice-président du CA du GRSP (Groupement 
régional de santé publique)
M. Michel AUTèS, vice-président du conseil régional du Nord-Pas-de-Calais
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Dr René BAES, médecin, maison médicale Ambroise-Paré
Mme Marie-Laure BALMES, directrice régionale, direction régionale du tra-
vail, de l’emploi et de la formation professionnelle
Dr Alain BARDOUX, médecin généraliste
M. Bernard BAUDOUX, membre du GRSP
Dr Élisabeth BAUDRY, responsable du service Santé publique et prévention, 
DRASS Nord-Pas-de-Calais
M. Alain BIENVENU, vice-président du Syndicat régional des maisons de 
santé privées
Mme Denise BOCQUILLET, adjointe au maire d’Arras
Mlle Ludivine BOULENGER, coordinatrice du programme de santé territorial 
de l’Artois, conseil général du Pas-de-Calais
Mme Dorothée BUSSIGNIES, chargée de mission à l’Union régionale des 
caisses d’assurance-maladie (URCAM) Nord-Pas-de-Calais
Mme Marie-Josée CABANEL, directrice du centre hospitalier de Béthune
Mme Églantine CAMUS, chargée de mission, coordinatrice atelier santé ville, 
Direction de la prévention, de la parentalité et du partenariat avec la justice
M. Daniel CANEPA, préfet de la région Nord-Pas-de-Calais, président du 
GRSP
M. Michel CARON, membre du GRSP
M. Jean-Luc CHAGNON, vice-président du conseil général du Nord
M. Jean-Pierre CHIRAT, directeur régional, membre du GRSP, direction 
régionale de la protection judiciaire de la jeunesse
Mme Murielle DAMIENS, coordinatrice du programme territorial de santé, 
centre hospitalier de Boulogne-sur-Mer
Dr Régis DE BACKER, directeur SARL QUALIPHARMA
Mme Geneviève DECOCQ, présidente régionale Mutualité sociale agricole 
(MSA) du Pas-de-Calais
M. Bruno DELAVAL, directeur de l’Union régionale interfédérale des orga-
nismes privés sanitaires et sociaux (URIOPSS)
Dr Guy DELERUE, médecin DRDJS (direction régionale et départementale de 
la jeunesse et des sports)
M. Jean DELOBEL, président du conseil d’administration de l’établissement 
public de santé mentale de Bailleul
Dr Alain DELORY, médecin, maison médicale Ambroise-Paré
M. Michel DEMARTEAU, responsable du secteur Prévention et promotion de 
la santé, Observatoire de la santé du Hainaut
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Dr Paul DENEUVILLE, médecin URMEL (Union régionale des médecins 
exerçant à titre libéral) Nord-Pas-de-Calais
M. Gérard DEPADT, président comité départemental de la Ligue contre le 
cancer
Mme Caroline DEPAUW, chargée de mission URMEL Nord-Pas-de-Calais
M. Dominique DEROUBAIX, directeur de l’agence régionale de l’hospitalisa-
tion du Nord-Pas-de-Calais
Mme Concetta DESCAMPS, infirmière, coordonnatrice Saturnisme DDASS 
(direction départementale des affaires sanitaires et sociales) du Nord
M. Jean-Luc DESMET, directeur départemental, DDASS du Pas-de-Calais
M. Albert DESPRÉS, vice-président du conseil général du Nord
Mme Marie-Françoise DONNAINT, administrateur URCAM (Union régio-
nale des caisses d’assurance-maladie)
M. François DONNAY, directeur Mutualité sociale agricole (MSA) du 
Pas-de-Calais
M. Bernard DUBREUIL, recteur de l’académie de Lille
Dr Martine DUMONT, médecin inspecteur de santé publique DRASS 
Nord-Pas-de-Calais
Dr Marylène FABRE, médecin inspecteur de santé publique DDASS Nord
Dr Gina FLORY-BOUBERT, médecin, maison médicale Ambroise-Paré
Pr Pierre FONTAINE, coordonnateur, centre hospitalier universitaire de Lille
Pr Jean-Paul FRANCKE, doyen de la faculté de médecine de Lille
Pr Paul FRIMAT, chef du service de médecine et pathologie du travail, univer-
sité Lille 2, Institut de santé au travail du Nord de la France (ISTNF)
Pr Daniel FURON, président ISTNF
Dr Magloire GNANSOUNOU, médecin pédiatre, centre hospitalier de Sambre 
Avesnois
Mme Carole GRARD, sous-directrice CPAM de Lens
Dr Pierre GRAVE, médecin généraliste, coordinateur hospitalisation à domi-
cile – ADMR fédération du Pas-de-Calais
Mme Isabelle GUILLOTON, inspectrice DRASS du Nord-Pas-de-Calais, 
service Santé environnement
Pr Jean-Marie HAGUENOER, président du comité régional d’éducation pour 
la santé (CRES)
M. Pierre HENNINOT, président, membre de la caisse régionale d’assurance-
maladie (CRAM)
M. Gilles HOSSEPIED, coordonnateur DDASS Nord, pôle santé social, pro-
gramme territorial de santé de Valenciennes
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M. Robert HOUZÉ, vice-président de l’Union fédérale des consommateurs 
UFC-Que Choisir
M. Olivier LACOSTE, président de l’observatoire régional de santé du 
Nord-Pas-de-Calais
Dr Christian LAHOUTE, médecin inspecteur régional de la santé DRASS 
Nord-Pas-de-Calais
Mme Bernadette LAURENT, médecin du travail, association Artois Lys santé 
Travail (ALSET) Béthune
Dr Christine LEMAIRE, médecin diabétologue, association PREVART
M. Raymond LE MESTRE FRENNA, responsable « développement-santé », 
conseil régional du Nord-Pas-de-Calais
M. Alain LECHERF, ancien directeur général de l’hôpital d’Arras
M. Didier LEFEBVRE, directeur territorial en charge de la santé, mairie de 
Roubaix
M. Michel LEFÉVèRE, directeur AISTLL, santé au travail, médecine du 
travail
M. Philippe LEMAIRE, directeur régional adjoint, direction régionale du tra-
vail, de l’emploi et de la formation professionnelle (DRTEFP)
M. Bernard LOBET, attaché territorial, conseil régional du Nord-Pas-de-Calais
M. Daniel LUDWIKOWSKI, responsable du service DRASS Nord-Pas-de-
Calais, service Santé environnement
M. André LURSON, trésorier du CRES du Nord-Pas-de-Calais
Dr Nathalie MACKOWIACK, médecin URMEL Nord-Pas-de-Calais
Mme Fatiha MERCHI, CRAM Nord-Picardie
Dr Bernard MIELCAREK, médecin, maison médicale Ambroise-Paré
M. Laurent MOREAU, colonel, service départemental d’incendie et de 
secours
M. Thierry MOUDJEB, coordonnateur du programme territorial de santé de 
Lens, centre hospitalier Docteur Schaeffer
Dr Brigitte PAMART, médecin du travail, usine Renault DOUAI, service 
médical usine Besse
Dr Philippe PARADIS, médecin, centre hospitalier de Sambre Avesnois, 
département de santé publique
M. Francis PARENT, président mutuelle Prévéa
M. Michel PASCAL, directeur régional de la direction régionale de l’industrie, 
de la recherche et de l’environnement (DRIRE) et de la direction régionale de 
l’environnement (DIREN)
M. Daniel PERCHERON, président du conseil régional du Nord-Pas-de-Calais
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M. Sébastien PLOCINICZAK, directeur de cabinet, centre administratif Les 
Grands Bureaux
M. Pierre PRUEL, directeur départemental, DASS Nord
M. Henri Pierre RADONDY, directeur CRAM Nord-Picardie
Mme Bénédicte RAULT, chargée de mission DRASS Nord-Pas-de-Calais
M. Jean-Marc REHBY, président URMEL Nord-Pas-de-Calais
Dr Monique ROMON, professeur à la faculté de médecine de Lille, université 
Lille 2 droit et santé
M. Olivier ROVèRE, coordinateur du programme territorial de santé de Lille, 
DDASS du Nord, service Politique de développement social
M. Michel SAINJEAN, directeur interrégional, direction interrégionale des 
services pénitentiaires
M. Jean-Claude SCHOUTETEN, adjoint au maire de Tourcoing, vice-prési-
dent GRSP
M. Charles SERRANO, directeur de l’Union régionale des caisses d’assu-
rance-maladie (URCAM)
Mme Dominique STEKELOROM, chargée de mission, conseil général du 
Pas-de-Calais
Mme Sylviane STRYNCKX, sous-directrice URCAM du Nord-Pas-de-Calais
M. Jean-Marie THÉPOT, directeur régional de la jeunesse et des sports
Dr Michel VACONSIN, médecin maison médicale Ambroise-Paré
Pr Anne VAMBERGUE, professeur au centre hospitalier universitaire de 
Lille
Mme Danièle VAN BERKEL, secrétaire générale de l’Institut de santé au tra-
vail du Nord de la France (ISTNF)
M. René VANDIERENDONCK, maire de Roubaix
Mme Michelle VANHOENACKER, membre du groupe de suivi du pro-
gramme régional de santé et des jeunes, rectorat
Dr Élisabeth VANNELLE, médecin généraliste, URMEL Nord-Pas-de-Calais
M. Pierre Alain VASSEUR, président de la Mutualité française du 
Pas-de-Calais
Dr Élisabeth VÉRITÉ, médecin inspecteur de santé publique DRASS 
Nord-Pas-de-Calais
Dr Brigitte WEENS, médecin scolaire de l’Éducation nationale, conseiller 
technique inspection académique
M. Jean-Philippe WILLEM, directeur adjoint du centre hospitalier de Roubaix
Mme Véronique YVONNEAU, directrice régionale adjointe DRASS Nord-
Pas-de-Calais
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Contributeurs en région Guyane 
(ordre alphabétique)

Mlle Wilmina ALFRED, secrétaire au centre de santé de Maripasoula
M. Oskon ALIMAN’HE, agent de santé au centre de santé de Maripasoula
M. ALOIKE, capitaine du village de Twenké des Wayanas
M. AMAIPOTIT, Grand Man amérindien, communauté des Wayanas
Mme Liliane ASSABAL, aide-soignante au centre de santé de Maripasoula
Mme Chantal BERTHELOT, députée de Guyane (2e circonscription)
M. Vincent BERTON, directeur de cabinet du préfet de région de Guyane
M. Pascal BONNET, chef de projet adjoint à la Croix-Rouge française
Mlle Daphné BOREL, directrice SAMU social de Cayenne
Mme Josiane CASTOR-NEWTON, présidente, directrice conférence régio-
nale de santé, observatoire régional de santé
M. Pierre DÉSERT, président du conseil général de la Guyane
Dr Yves-Marie DUCROT, médecin référent centre de santé de Maripasoula
Dr Gérald EGMANN, chef de service, unité médicale SAMU SMUR Cayenne, 
centre hospitalier André-Rosemon
M. Jean-Marie ELAHE, référent Croix-Rouge française du Haut-Maroni, pro-
gramme santé communautaire
Dr Jean-Marc FISCHER, directeur adjoint agence régionale de l’hospitalisation
Dr Jean-Michel FONTANELLA, président SAMU social de Cayenne
Dr Pierre GIBERT, conseil départemental de l’ordre des médecins
Dr Jean-Luc GRANGEON, directeur Direction de la santé et du développe-
ment social
Dr Michel JOUBERT, coordinateur médical départemental centres de santé
M. Emmanuel KISS de MONTGOLFIER, inspecteur, Direction de la santé et 
du développement social
M. Jean-Claude LAFLAQUIèRE, préfet de la région Guyane
Mme Anne-Louise LEFURR-SAUVAGE, cadre de santé, centre de santé de 
Maripasoula
M. François MANSOTTE, ingénieur du génie sanitaire, Direction de la santé 
et du développement social de la Guyane
Mlle Nadège MARESCAUX, secrétaire, centre de santé de Maripasoula
Mme Julie MUSEMAT, infirmière SAMU social de Cayenne
M. Frédéric NAVET, directeur du centre médico-chirurgical de Kourou
M. OPOYA, capitaine du village de Talluen des Wayanas
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M. Éric PAINSEC, chef de mission, programme santé communautaire Croix-
Rouge française à Kourou
M. Pierre PAUCHARD, directeur général du centre hospitalier de Cayenne 
André-Rosemon
M. Sébastien PECKER, directeur adjoint chargé du centre de santé centre hos-
pitalier de Cayenne André-Rosemon
M. Macuwé PIMKANI, piroguier volontaire, Croix-Rouge française
M. François PIQUET, sous-préfet, secrétaire général adjoint
Mme Rita RAMYAS, chauffeur-médiateur, SAMU social de Cayenne
Dr Ruffin RANDRIAMANANTENA, médecin au centre de santé de 
Maripasoula
Mme Sophie RODER, infirmière DE, centre de santé de Maripasoula
Dr André SPIEGEL, directeur de l’institut Pasteur de Guyane
Mme Christiane TAUBIRA, députée Guyane (1re circonscription)
M. Amédi TIPONKIM, piroguier volontaire, Croix-Rouge française
M. Frédéric WACHEUX, recteur de l’académie de Guyane
Si l’auteur d’une contribution a été oublié, si une erreur de libellé est intervenue, 
qu’il trouve ici l’expression de toutes nos excuses.




