Premiere journée de I'ORS Nord — Pas-de-Calais

Comment la santé s'améliore ?
Quels sont les facteurs concourant a I'amélioration de I'état de santé
d'une population régionale ?

Comment améliorer la santé ?
Quelles sont les politiques de santé publiques possibles ?
Quelles sont les mesures sanitaires susceptibles d'étre efficientes et efficaces ?
Quelles alternatives s'offrent a la politique de santé publique régionale ?

La population du Nord — Pas-de-Calais présente un état de santé préoccupant qui, certes, s'améliore
d'années en années, mais ne parvient pas a se rapprocher suffisamment des valeurs moyennes fran-
caises.

Dans les années 1960-1980, cette situation peu enviable était partagée avec d'autres régions, la Bre-
tagne par exemple, qui ont, quant a elles bénéficié d'un rattrapage sanitaire incontestablement plus
net.

Cette rupture, qui n'a pas autant bénéficié au Nord — Pas-de-Calais, est le résultat, semble-t-il, moins
de mesures ou de politiques sanitaires spécifiques, que d'une évolution positive du tissu social et éco-
nomique.

Ce constat, cette comparaison, posent beaucoup de questions.

Pourquoi ceci a-t-il été possible ailleurs et non pas ici ?

Quels sont les processus, les événements, les origines, les dynamiques de cette progression ?

Quels sont les résultats des 20 ans d'une politique de santé volontariste menée avec talent et innova-
tion dans le Nord — Pas-de-Calais ?

Quelle place et quels effets pourraient-ils avoir dans les 20 ans a venir ?

Qu'est-il possible de faire demain et qui pourrait étre congu des aujourd’hui ?

La question qui se pose aujourd’hui est donc de savoir quelle politique de santé peut étre congue dans
notre région ?

Ceci nécessite donc de bien délimiter ce qui peut étre fait, de ne pas mettre systématiquement les
plans sanitaires en cause, puisque le retard demeure, mais aussi d'expliciter quels pourraient étre les
mesures et leviers d'une autre politique sanitaire. Plus que jamais un débat est nécessaire.

C'est la raison pour laquelle I'ORS, avec le soutien du Conseil Régional Nord - Pas-de-Calais, a congu
cette premiére journée et I'a ouverte a des intervenants extérieurs a la région.

Laurent Davezies

Professeur d'aménagement a I'Université Paris-Val de Marne, il enseigne I'économie et le développe-
ment territorial

Victor G. Rodwin

Professor of Health Policy and Management. Robert F. Wagner Graduate, School of Public Service, New

York University. Expert international des politiques de santé

Jean Louis Salomez
Professeur de Santé publique au CHRU de Lille et Président de I'ORS Nord — Pas-de-Calais

Olivier Lacoste
Géographe, Directeur de I'ORS Nord — Pas-de-Calais

Animateur : Jean-Michel Lobry
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Jean-Michel Lobry

Bienvenue a tous.

Cet aprés-midi de travail et de réflexion est organisé jusqu’a 18 h 30, avec une courte pause
technique que I'on observera a mi parcours.

Jean-Louis Salomez, président de I'Observatoire Régional de la Santé le dira précisément
dans quelques instants, I'esprit de cet aprés-midi n'est pas d’organiser le énieme colloque
sur la santé, la santé en région, la politique de santé, les acteurs, les décisions, mais plutot
de réfléchir ensemble (a partir de données que I'on vous rappellera) sur : ou en est la santé
sur le territoire du Nord — Pas-de-Calais, de voir ce qui s’améliore, comment ¢a s’améliore.
Et puis le pendant de cette premiére approche, c’est de se dire ce qu’il y a a faire pour amé-
liorer I'état de santé de notre région.

Préalablement a la rencontre, il y a eu un appel aux questions, aux interrogations par Inter-
net et par le site de I'Observatoire Régional de la Santé. Quantitativement on a été servi, il y
a de quoi y passer 2 a 3 jours de colloque. Nous n’y passerons que 4 heures, donc on va
essayer d'étre efficace. On va passer des moments significatifs pour échanger avec vous, a
partir de vos questions. On vous suggerera des petites questions de réflexion. On va essayer
d’aborder I'essentiel des questions qui nous ont été envoyées par Internet.

Apres lintervention de Jean-Louis Salomez, je vous décrirai précisément comment on va
organiser nos travaux, que j'aurai le plaisir d’animer.

Je vais tout de suite lui donner la parole pour qu’il nous dise le sens que vous voulez donner
a cette journée et la commande que vous nous passez en quelque sorte.

Jean-Louis Salomez, vous étes président de I'ORS, et par ailleurs professeur de santé publi-
que au CHRU de Lille.

Jean-Louis Salomez

Merci a tous d’étre venus si nhombreux a cette premiére journée de I'ORS Nord — Pas-de-
Calais organisée avec le soutien du Conseil Régional que je remercie.

Quel est le sens de cette journée ?

Tout d’abord ce gqu’elle n’est pas.

Ce n’est pas une présentation des politiques, encore moins des dispositifs de santé publique
de notre région ; d’ailleurs vous remarquerez gu’il n'y a pas de représentant des institutions,
pas d’officiel a la tribune.

Nous souhaitons faire de cette journée un laboratoire d’idées, un moment de réflexion com-
mun, un exercice « d’indiscipline intellectuelle » comme disent certains spécialistes de la
prospective. 1l ne s’agit donc pas tellement de commenter ce qui existe, on peut le faire bien
sOr, mais d’'imaginer d’autres pistes, d’autres méthodes, d’autres champs. C’'est donc pres-
que a un exercice de prospective que I'on va essayer de se livrer ici en commun. Pour I'ORS
c’'est trés important parce que c’est I'occasion d’étre a votre écoute pour mieux accomplir
notre mission d’aide a la décision en santé publique.

Comment va-t-on travailler ?

Notre réflexion va s’appuyer sur 2 grands temps, 3 conférences qui seront réparties au cours
de I'aprés-midi.

Pour introduire le débat, la 1°™ conférence sera menée par Olivier Lacoste qui, & partir du
constat qu’il fait depuis de nombreuses années sur I'état de santé de la région Nord — Pas-
de-Calais, soulevera un certain nombre de questions sur les politiques de santé.

Je pense que la plupart d’entre vous connaissent Olivier Lacoste. Il est directeur de
I’Observatoire Régional de la Santé, docteur en géographie et spécialiste reconnu nationale-
ment en géopolitique de la santé.

Deux autres conférences vont apporter un regard extérieur a notre région, un regard
d’experts qui viennent d’ailleurs. Nous aurons ainsi le plaisir d’entendre Laurent Davezies qui
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est spécialiste en sciences politiques et notamment en aménagement du territoire. Il est a la
fois universitaire, chercheur et consultant et ses themes de recherche et d’enseignement
portent essentiellement sur les politiques régionales, les politiques urbaines, le développe-
ment économique local et la politique financiére publique, sur lesquels il a aussi bien travail-
ler en France, dans les pays industrialisés en Europe mais également dans les pays en déve-
loppement. Laurent Davezies est consultant pour de nombreux organismes internationaux
comme la Banque mondiale, I'Union européenne ou 'OCDE".

Nous aurons également le plaisir d’accueillir Victor Rodwin qui est professeur a I’'Université
de New York ou il enseigne les politiques de santé et dirige le World City Project. Il enseigne
ou a également enseigné a Berkley, a I'Institut de recherche sur les politiques de santé de
San Francisco. Il fait partie du comité de rédaction de trés nombreuses revues internationa-
les. Les travaux et les publications de Victor Rodwin portent essentiellement sur I'analyse
comparative des systémes de santé dont le systeme francais qu’il connait extrémement
bien ; il a d’ailleurs été professeur invité a I’'Université de Paris IX, a Rennes et je crois que
vous avez fréguenté également I'Université d’Aix en Provence.

Rassurez-vous, les experts ne vont pas confisquer la parole et les débats. Il s’agit simple-
ment d’introduire le débat, puisque comme vous I'a dit Jean-Michel Lobry, ce débat va étre
organisé d’'une part a partir des questions trés nombreuses que vous avez posées, et d’autre
part sur un dialogue avec la salle.

Certains vont étre frustrés mais il y a des questions auxquelles on ne pourra pas répondre,
parce gu’elles ne s’adressent pas a I'ORS ou aux intervenants mais directement aux institu-
tions. Quand est-ce que vous allez ouvrir tel ou tel établissement ? Quand est-ce que vous
allez débloquer tel argent ? Nous n’avons pas les éléments de réponse a ces questions.

Je vous ai présenté les conférenciers. Je vous ai présenté la maniére dont nous allions pro-
céder. Je vais maintenant vous présenter a vous-méme.

Qui étes vous ?

Vous étes aux 2/3 des femmes et nous n’avons pas respecté la parité dans les intervenants
de cet apres midi...

Vous étes jeunes : la moyenne d’age est de 42 ans. 50 % d’entre vous ont moins de 40 ans
et toutes les tranches d’age sont représentées ; on n'a que des jeunes allant de 22 ans a
plus de 60 ans.

Ce qui est intéressant c’est que nous avons fait un pari. Ce pari c’était de ne pas du tout
organiser cette journée comme un colloque, comme un congrés classique et de le faire par
une voie tout a fait inhabituelle qui a parfois surpris nos interlocuteurs ; c’est-a-dire de le
faire par une voie citoyenne, par I'intermédiaire des médias, des journaux et notamment de
la Voix du Nord, par I'intermédiaire de notre site Internet, en faisant le pari que beaucoup
d’entre vous seraient intéressés par un nouveau mode, une nouvelle fagcon de débattre de la
santé.

En ce qui concerne la composition de I'assemblée, on a 20 % d’« usagers ». Quand je dit
« usagers », c’est plutét autour des associations, associations d’usagers, de malades. On a a
peu prés 20 % de professionnels de santé, moitié hopital, moitié ambulatoire. On a 6-7 %
de ce que jappellerai « institutions politiques » ; nous avons le plaisir d’accueillir des élus,
d’accueillir un certain nombre de membres des institutions politiques. Et puis nous avons
54 % de « autres ». « Autres » ce sont des gens qui se sont dit « on a envie de venir, point,
donc ca n’a pas d’'importance que nous soyons usagers, professionnels... on vient a titre per-
sonnel ». Certains nous ont dit « on vient en tant que citoyen de cette région Nord — Pas-de-
Calais ». Voila donc la composition de cette assemblée.

D’ou venez vous ?

Vous venez de la Métropole pour a peu prés 55 %. Ce n’est donc pas vraiment une repré-

! Organisation de Coopération et de Développement Economiques.
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sentation géographique de la région Nord — Pas-de-Calais puisque la Métropole fait ¥4 de
notre population et que vous étes prés de la moitié a en étre issus. Peut-étre que les pro-
chaine journées de I'ORS seront décentralisées, de facon a ce que I'ensemble du territoire
puisse mieux participer.

Le mérite d’'une introduction c’est de n’étre en fait qu’'une introduction donc par définition
courte. Maintenant je vais laisser place au débat autour des deux questions fondamentales
qui vont structurer cette journée : « Comment la santé s’améliore ? » et « Comment pou-

vons-nous améliorer la santé ? ».

Jean-Michel Lobry

Le président de I'ORS vous a décrit comment allaient étre organisés nos travaux. Nous allons
commencer par Olivier Lacoste. De quoi parle-t-on ? Ou en est-on aujourd’hui ? Ceci afin
d’avoir une photographie un peu précise de la santé dans notre région et des critéres
d’amélioration, ceci afin de voir quelles sont les grandes problématiques qui émergent.
Ensuite on fera un petit détour par la Bretagne et on discutera a nouveau avec Laurent Da-
vezies et Olivier Lacoste. La Bretagne est un sujet intéressant car elle était sur les mémes
indicateurs que le Nord — Pas-de-Calais il y a une dizaine, une quinzaine d’années ; c’est-a-
dire en bas de tableau. Mais quand vous regardez ces mémes indicateurs aujourd’hui, la
Bretagne a fait d’énormes progrés. La question que I'on va se poser c’est pourquoi en Breta-
gne on a progressé et pas nous ? Quels sont les facteurs de progression voire de régres-
sion ? On en parlera avec Messieurs Davezies et Lacoste.

Et puis, entre deux explications, seront posées les questions Internet, vos questions.

En deuxiéme partie, aprés la pose, on essaiera de voir quelles sont les grandes portes
d’entrée pour améliorer la santé.

Olivier Lacoste, spécialiste reconnu de la cartographie de la santé en France et au-dela va
faire un point sur les grandes problématiques ; & commencer par le rappel de quelques prin-
cipaux indicateurs. Trés vite on va « focusser » sur les sujet qui vous intéressent et tout de
suite déja comprendre en quoi et pourquoi une population et un territoire peuvent étre en
retard sur ces indicateurs de santé.

Olivier Lacoste

Les personnes qui sont coutumieres de ce genre de réunion connaissent la situation de la
région. On a pensé qu’il fallait refaire le bilan en prenant une approche un peu nouvelle et
en recourrant a des indicateurs récents.

La région Nord — Pas-de-Calais a un retard de santé qui nous pose un certain nombre de
problémes puisqu’il est résistant dans le temps ; c’est un retard qui dure, il est résistant
dans I’'espace : c’est un retard qui se reléve a peu prés partout dans la région, qui est résis-
tant entre hommes et femmes ; on n’a pas de différence significative entre les deux sexes et
qui semble résistant aujourd’hui aux actions de santé ; ce qui nécessite que I'on ouvre le
débat pour savoir si nos actions de santé aujourd’hui sont efficaces, si elles le seraient en
laissant un peu plus de temps ou s’il faut effectivement ouvrir le débat et les faire progres-
ser et les réorganiser ?

Ce retard c’est quoi ?

Gréce aux chiffres que Gilles Poirier a eu la diligence de nous élaborer pour les années 2002-
2004, on voit que ce retard est résistant entre les hommes et les femmes : +39 % de sur-
mortalité chez les hommes, +31 % de surmortalité chez les femmes.

Observons la mortalité prématurée.

Comme j’ai I’habitude de le rappeler, ce n’est pas I'Observatoire Régional de la Santé qui a
décidé qu’il était normal de mourir a 66 ans. C’est une norme nationale que de travailler sur
la mortalité prématurée avant 65 ans qui est un bon indicateur d'un état de santé régional
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ou national. Cette mortalité ne cesse de décroitre et si I'on regarde I'évolution sur les 20
derniéres années dans le Nord — Pas-de-Calais, on voit que la mortalité prématurée, par
exemple chez les hommes, baisse ; on est passé d’'une valeur de 630 a 413 ; presque 50 %
de réduction. On ne peut donc pas dire que les choses soient stagnantes ; au contraire les
choses s’améliorent. Mais la difficulté de notre région, c’est que cette décroissance est stric-
tement parallele a la décroissance de la mortalité prématurée francaise.

On avait 33 % de surmortalité dans les années 80 ; on arrive aujourd’hui & 40 %. Il ne faut
pas perdre de vue que les choses s’améliorent mais que le rattrapage auquel on pouvait
s’attendre dans les derniéres années, ne s’est toujours pas produit. Ceci dit, il ne faut pas
étre trop pessimiste : dans les années 80, on nous aurait dit vous allez avoir une décrois-
sance de 50 % de surmortalité, on aurait signé tout de suite.

Jean-Michel Lobry
C’est donc ce comblement de retard qu’on note sur des régions comme la Bretagne ?

Olivier Lacoste
Tout a fait.

Jean-Michel Lobry
La Bretagne, les Pays de Loire ?

Olivier Lacoste

On a un retard qui est résistant et qui reléve des soins, de la prévention.

On voit aujourd’hui une surmortalité de 42 % pour les causes de déces relevant d’'une action
sur le systeme de soins chez les hommes, de 37 % chez les femmes, de presque de 50 %
chez les hommes pour des causes de décés qui reléveraient d’'une action sur le comporte-
ment individuel et de 38 % chez les femmes. On a effectivement un probléme d’accessibilité
et de réduction de cette mortalité.

Si I'on regarde I'’évolution des courbes relatives a la mortalité évitable relevant d’actions sur
les comportements individuels, on observe un parfait blocage de la différence entre la situa-
tion que I'on avait il y a 20 ans (situation qui s’est mise en place dans les années 70 pour
I'essentiel du pic de la crise de la mortalité régionale) et aujourd’hui ; en 2003 nous avons
encore cette surmortalité différentielle de 41 %.

Pour ce qui est du systeme de soins, I'ampleur est moindre parce que le nombre de causes
de décés est plus réduit, mais les courbes restent paralléles et affichent une surmortalité de
40 %.

Voild une carte qu’un certain nombre d’entre vous on I’habitude de voir. C'est la carte de la
mortalité prématurée dans les régions francaises. Le Nord — Pas-de-Calais atteint presque 4
fois la moyenne, avec un indicateur a 398 (c’est un taux standardisé de mortalité). Il se dé-
marque trés fortement des autres régions de France. La Picardie est juste derriére nous. La
Bretagne est & 331 par rapport a la moyenne francaise ; on voit quand méme un rattrapage
de la Bretagne par rapport a cette moyenne.

On pourrait avoir I'impression d’'une diversité dans la région Nord — Pas-de-Calais. Mais si
I'on regarde la carte a I'échelle des cantons, ce qu’il y a de trés frappant c’est justement
cette résistance dans le territoire. Si I'on regarde I'analyse qui avait été faite par les ORS de
France et la Fédération Nationale des ORS sur I'ampleur de la mortalité prématurée, la quasi
totalité des cantons de la région sont touchés par la surmortalité.
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Dans d’autres régions, vous avez des contrastes beaucoup plus forts ; comme c’est le cas en
Bretagne ou quelques secteurs sont dans le rouge, mais ou les grandes agglomérations, par
exemple celles de Rennes ou de Brest, se situent dans une situation bien plus positive.

La particularité de notre région, c’est que la quasi-totalité de notre territoire est exposée a
cette surmortalité puisque 85 % des cantons sont touchés par les fortes valeurs ; ce qui si-
tue les cantons de la région Nord — Pas-de-Calais dans le 1°' tiers de I'ensemble des cantons
francais en matiére de mortalité. On a vraiment une situation trés, tres a part.

Avec la Fédération Nationale des ORS, nous avions élaboré une analyse typologique en ne
prenant pas uniquement en compte la mortalité prématurée, mais toute une série de cau-
ses, de facteurs décrivant la situation sanitaire. Nous sommes arrivés a une typologie qui a
été publiée aux éditions Masson. Si I'on regarde la situation de la France a I'’échelle canto-
nale, si 'on simplifie les choses, les cantons qui sont dans les deux classes les plus difficiles
se trouvent majoritairement dans la région Nord — Pas-de-Calais. Presque 90 % des cantons
de la région se trouvent dans les deux classes les plus difficiles ; ce qui représente
I’équivalent de 79 % de la population qui se trouvent dans la situation la plus en retard ;
situation que lI'on retrouve beaucoup moins dans les cantons des régions méridionales. Fait
remarquable : si I'on s’attache a I'dge, cette surmortalité ne se retrouve pas chez les plus
jeunes puisque pour les 15-34 ans, on n’a pas une surmortalité mais une sous-mortalité car
I'indicateur est en dessous de la moyenne francaise. La particularité de la mortalité de notre
région, c’est cette trés forte dégradation de I'état de santé aux ages actifs ou I'on arrive a
40 % de surmortalité puis une redescente sur les plus de 65 ans. Ca aussi c’est quelque
chose de trés ambivalent. Pendant un temps on a pensé que cette moindre mortalité des
jeunes était I'annonce de générations qui accédaient a un état de santé, a des comporte-
ments tout a fait positifs. Mais on a regardé dans nos statistiques et cette moindre mortalité
des plus jeunes, on l'avait déja dans les années 80 et dans les années 70. Par conséquent,
on ne peut pas aujourd’hui s’attendre a ce que cette moindre mortalité des 15-34 ans soit
annonciatrice d’'une génération, d’'une population qui accéde a un état de santé convenable.
Pour étre tout a fait précis, je dois dire qu’étant donné ce qui se passe actuellement, cette
moindre mortalité est peut-étre un point positif ; on a moins de véhicules automobiles en
circulation et la mortalité par accident de la route est beaucoup moins importante dans le
Nord — Pas-de-Calais qu’ailleurs.

Comment toutes ces difficultés sanitaires peuvent-elles s’expliquer ?

Si I'on regarde un certain nombre de manuels, par exemple un manuel courant d’analyse
des causes de décés de I'lned®, on constate que les facteurs académiques universels, les
grandes explications qui sont données pour expliquer qu’'une santé ne s’améliore pas spon-
tanément, sont a la fois l'activité physique, les comportements alimentaires, ce n’est pas
I'ORS qui oubliera de citer l'alcool et le tabac, les différentes activités professionnelles,
d’éventuels phénomeénes de culture régionale, le niveau d’instruction, le niveau de richesse
(Laurent Davezies pourra nous en parler tout a I’heure) pour les ménages, pour les person-
nes mais aussi pour les territoires, I'accessibilité aux services sanitaires, la composition par
catégorie sociale, les nuisances environnementales et pour un certain nombre de causes
exceptionnelles une notion de climat.

On a un certain nombre de facteurs qui reléevent d’actions de santé et d’autres qui vont rele-
ver d’autres politiques.

On prend aussi d’autres facteurs qui ont été pointés par les travaux de I'ORS : le statut so-
cial des femmes (le taux d’activité féminin dans la région est trés bas), le niveau de dipl6-
mes des femmes, la capacité d’étre mobile, de ne pas étre trop sédentaire pour les femmes,
I'ampleur du taux de chémage. Il y a quelques années, I'ORS avait sorti deux belles cartes
qui avaient eu beaucoup de succes, qui avaient peut-étre eu trop de succes puisqu’on avait

! Institut national d’études démographiques.
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une superposition quasi-parfaite de la surmortalité et des zones touchées par le chébmage,
I'ampleur du recours aux soins, l'accessibilité a la prévention ; un certain nombre de points
qui nécessiteraient a la fois de faire la part des choses entre les politiques publiques qui re-
levent des politiques de santé et les politiques publiques qui reléevent d’autres domaines que
les politiques de santé.

Si 'on prend un schéma académique, on voit la répartition des facteurs influant sur la santé
au milieu les facteurs les plus individuels et puis vers I'extérieur, les facteurs les plus envi-
ronnementaux (peut-étre au sens anglo-saxon du terme), un certain nombre de facteurs
comme l'agriculture et la production alimentaire, I'éducation, I'environnement au travalil...
Plus on s’éloigne, plus on s’écarte d’une politique strictement sanitaire de la gestion des cho-
ses.

Jean-Michel Lobry

Une bonne partie de ces critéres a sérieusement augmenté. Se sont grandement améliorés,
dans notre région au cours de ces 20 derniéres années, chébmage, conditions économiques,
conditions d’hygiéne, culture. On peut reprendre vos critéres, je pense qu’ils sont tous en +,
voire + +. Pourtant en face, les indicateurs de santé ne bougent pas. C’est une question de
décalage, de temps ? On approfondira ¢a tout & I'heure, mais si on peut avoir une 1°© ré-
ponse tout de suite, c’est une question de décalage, c’est quoi ?

Olivier Lacoste
Les indicateurs de santé bougent. Vous avez vu la courbe qui descend.

Jean-Michel Lobry
Oui, mais au méme rythme.

Olivier Lacoste
Au méme rythme gu’ailleurs, donc ce qui veut dire...

Jean-Michel Lobry
Nos indicateurs sociaux s’améliorent nettement plus.

Olivier Lacoste

La piste que nous proposons, que nous soumettons au débat, c’est qu'on a probablement
une partie de la population qui en majorité progresse et qu’une autre partie de la population
n'accede pas a cette évolution positive et que c’est sans doute cette deuxiéme partie de no-
tre population qui est en mauvais état de santé et que I'on retrouve au travers des indica-
teurs de santé tout a fait négatifs.

Jean-Michel Lobry
Les gens qui sont au bord de la route sont exclus du systéme ?

Olivier Lacoste
Probablement, mais aujourd’hui on n’a pas I'’étude qui... C’'est un raisonnement.
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Jean-Michel Lobry
C’est un gros sujet a débattre.

Olivier Lacoste

Tout a fait. Si I'on regarde I'état de santé de la population, c’est d’'une part des phénomeénes
sanitaires (ce qui explique la présence de Monsieur Rodwin entre autre, et de Jean-Louis
Salomez) et d’autre part des phénomeénes sociaux, des phénoménes démographiques, des
phénomenes territoriaux (ce qui explique la présence de Laurent Davezies).

Je pense qu’améliorer la santé, c’est les phénoménes sanitaires. Comment la santé
s’améliore d’elle-méme, ce sont les autres points. C’est le mariage des deux qui va étre im-
portant.

D’un coté, il faudrait avoir a soumettre au débat, une action, une politique régionale de san-
té visant les aspects les plus spécifiquement « sanitaires » et d’autre part, il convient d’avoir
aussi des actions, des politiques publiques touchant la population et les territoires. Entre les
deux, de quelle proportion la santé s’améliore-t-elle d’elle-méme au sein de la population
sans intervention des politigues de santé ? D'un autre c6té, qu’elles sont la part et
I'influence, I'efficacité des politiques de santé elles-mémes ? C’est la que I'on éprouve des
difficultés a faire la part des choses. Ceci dit, je pense qu’au cours des débats, on va voir
que les choses se combinent beaucoup plus qu’a priori. Donc, d’'un c6té il faut que la santé
s’améliore et d’un autre coté il faut des politiques de population et des politiques territoriales
qui contribuent a une amélioration des conditions de vie de la population et d’autre part il
faut des politiques de santé qui touchent plus directement les phénoménes qu’on a décrits.
Pour cela, entre le numérateur et le dénominateur que je vous exposais, quelle est la part
des politiques spécifiquement sanitaires et des autres ? Quels objectifs faudrait-il viser ?
Quelles responsabilités entre les unes et les autres ? Et, question trés importante : quelle
évaluation peut-on faire des politiques de santé et des autres politiques ? Faudrait-il plus
d’'interdépendance entre ces politiques publiques, qu’elles soient sanitaires ou qu’elles relée-
vent d’autres aspects ?

La question de la journée est donc de savoir comment on peut produire plus de santé dans
la région et quels axes il faudrait suivre.

Je pense que les débats vont les aborder. Pour ce qui est plus de notre métier, ne faut-il pas
revoir les indicateurs qui sont utilisés (une partie de ceux que je vous ai exposes), pour a la
fois évaluer les politiques et les actions actuelles ? C’est-a-dire que demain on pourrait
concevoir d’autres indicateurs (c’est peut-étre un peu technique, mais nous on va en avoir
besoin). On a tout a fait conscience a I'ORS que les indicateurs qu’on utilise aujourd’hui ne
sont peut-étre pas les plus pertinents. Quelques indicateurs ou quelques pistes d’indicateurs
qui peuvent étre proposés : le suivi de la mise en place des programmes et des politiques,
des données de morbidité qui soient disponibles... Vous avez remarqué que pour l'instant, je
vous ai principalement et presque exclusivement présenté des données de mortalité. Mais je
pense que tout le monde cherche a disposer de données de morbidité ; c’est-a-dire des don-
nées de maladies. Pour l'instant, on ne compte que les morts, on ne compte pas les mala-
des. On ne s’attache pas au suivi de ce qu’a I'ORS on appelle des « systemes locaux », c’est-
a-dire qu’on n’a pas une analyse de I'ensemble de I'offre de soins locale qui soit beaucoup
moins sectorisée entre d’un coté une hospitalisation et de I'autre c6té une médecine de ville,
d’un coté des professions médicales et de I'autre coté des paramédicaux.

Et puis ce qui explique que cette demi-journée était largement ouverte a I’ensemble de la
population de la région, c’est que tenir compte de la satisfaction des usagers nous parait la
plus élémentaire des démarches a suivre ; c’est quelque chose qui se marque de plus en
plus dans nos enquétes. La satisfaction des usagers vis-a-vis du soin, commence a étre de

plus en plus étudiée ; satisfaction des usagers vis-a-vis du dépistage, de la prévention (sa-
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chant qu’en ce domaine les choses sont peut-étre un peu plus compliquées parce que tout le
monde est susceptible de bénéficier d’actions de prévention).

Jean-Michel Lobry

Sur ce point de la satisfaction des usagers, on a une premiére question a poser a la salle.
Juste avant et en complément de ce que vous nous avez expliqué, j'ai pointé une premiére
série de questions qu’on a recgues sur Internet. Ces questions simples et directes viennent
illustrer ce que vous venez de nous expliquer.

Monsieur Pierre Lépine (c’est une question qui revient deux, trois fois) exprime son inquié-
tude sur le nombre de cancers dans la région et surtout sur des publics de plus en plus jeu-
nes. Tout d’abord, est-ce que c’est vrai ? Je crois que ¢a reste une cause importante, voire
la premiére cause de mortalité dans la région. Est-ce que c’est vrai, et si c’est vrai, quelle
réponse directe on peut lui apporter ?

Olivier Lacoste

Oui c’est vrai. C’est vrai dans le Nord — Pas-de-Calais, mais c’est vrai dans I'’ensemble des
pays développés. On a une augmentation du nombre de cas de cancer. On a quand méme,
dans la région Nord — Pas-de-Calais, deux grands plans de lutte contre le cancer. Je crois
que s’il y a une pathologie qui n’est pas Iésée ou laissée de c6té dans la région, c’est bien le
cancer ; a la fois avec une action sur I'offre de soins et une action sur le dépistage.

Jean-Michel Lobry

Le dépistage est un sujet sur lequel on reviendra.

Annette Rousseaux : est-il possible de chiffrer la surmortalité dans la région due a la pollu-
tion ? Notre région est industrielle. Des communes sont entourées de plusieurs sites Seveso.
Des médecins généralistes avouent une croissance des cancers dans ces zones. « Ce sujet
semble tabou », dit cette dame, et en tout cas la population n’est pas avertie des risques
encourus réellement. Pouvez-vous nous communiquer des études ? Y a-t-il des résultats a
ce propos ?

Olivier Lacoste

Dans la région Nord — Pas-de-Calais, dans I'ensemble, non.

Habituellement, il me semble me souvenir qu’est attribuable a la pollution de 4 a 8 % de la
mortalité.

Jean-Michel Lobry
Pour les cancers ?

Olivier Lacoste
Oui, pour les cancers. Si c’est plus ou moins...
Mais c’est une question effectivement trés difficile.

Jean-Michel Lobry
Une autre question.
C’est une question intéressante parce que, en face du tableau que vous venez de dresser, on
observe une politique de santé qui permet des équipements, des investissements. Donc le
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divin auguste dit : est-ce que finalement aujourd’hui on a le bon niveau d’offre de soins ? Si
non, quels sont les moyens a mettre en place pour y remédier ? Et moi j'ajoute : est-ce que
c’est adroit de corréler la situation que vous nous avez décrite et les moyens mis a disposi-
tion pour le territoire ?

Olivier Lacoste

C’est une discussion que nous avons eue il n'y a pas longtemps ; devant un mauvais état de
santé, le premier réflexe c’est de penser a I'offre de soins.

Académiquement, on estime que 20 % (valeur qui pourrait peut-étre étre discutée) d'un état
de santé (et je n’ai pas dit de la mortalité) est attribuable au systeme de soins. C’est déja
une proportion tout a fait intéressante. Maintenant est-ce qu’'on a le bon niveau d’offre de
soins dans la région ? Tout dépend par rapport a quoi. Mais il est vrai que si I'on regarde
I'état de I'offre de soins en moyenne dans la région, on a franchement tendance a étre en
dessous du reste de la France. Ceci dit, la question aujourd’hui ce n’est plus tant de disposer
d’hépitaux en béton ou d’avoir des lits hospitaliers, mais d’avoir la ressource stratégique qui
est les professionnels de santé. Aujourd’hui en moyenne on en a beaucoup moins, mais il ne
faudrait pas perdre de vue que la région Nord — Pas-de-Calais bénéficie d’atouts, d’atouts
tout a fait notables par rapport a la grande évolution et a la grande décroissance des profes-
sionnels de santé que I'on constate en France. Ses atouts c’est d’avoir de grosses concentra-
tions de professionnels, d’avoir justement ces systémes locaux d’offre de soins que
j’évoquais. De grosses concentrations de professionnels c’est quoi ? C’est a peu prés pour de
nouveaux professionnels, la garantie d’avoir de bonnes conditions d’exercice et ces bonnes
conditions d’exercice, il me semble que ¢a va étre le facteur numéro 1, le facteur le plus re-
cherché par des nouveaux professionnels de santé. Pourquoi ne pas envisager des profes-
sionnels de santé qui viendraient d’autres régions, parce que travailler a Albi ou a Tarbes
dans des petits hopitaux ou justement le nombre de professionnels de santé qui exercent est
faible, génére des conditions de travail difficiles. D’autre part, avoir conscience que |'offre de
soins trés concentrée (en moyenne insuffisante, cela est indiscutable) que I'on a a Valen-
ciennes, a Lille, a Boulogne ou ailleurs, fera qu'on aura des professionnels de santé qui,
quand ils exercent localement, seront peut-étre moins tentés d’aller travailler ailleurs.

Jean-Michel Lobry
Peut-on avoir I'avis de Laurent Davezies a ce sujet : faire venir et fixer de la compétence la
ou on en a besoin sur I'ensemble du territoire...

Laurent Davezies

Oui on a déja parlé de ce point-la avec Olivier Lacoste.

Effectivement, la concentration qui tient a la densité de la région est un avantage parce que
ca permet d’exercer les métiers de la santé dans de meilleures conditions. Aujourd’hui il faut
étre trés clair, du point de vue de la sécurité, il faudrait fermer I’hépital de Tarbes ou des
petits... On ne va pas rentrer dans les détails ici, mais c’est vrai qu'on a des conditions
d’exercice de la santé qui sont extrémement problématiques.

L'avantage de la région, c’est qu’elle est dense et effectivement c’est cet effet-la qui rend
I’exercice probablement plus « épanouissant » pour les professionnels. En revanche, le pro-
bléme de I'attractivité résidentielle du territoire demeure. On a de fortes concentrations sur
Lille, sur Boulogne. Il y a des territoires dans lesquels c’est plus compliqué, des territoires
qui sont moins denses. Donc cet avantage ne peut pas jouer sur ces territoires ou on a ef-
fectivement des professionnels de santé (notamment en médecine de ville : dentistes, pa-
ramédicaux, kinés, etc.), mais des taux de couverture de patients extrémement faibles et
qui suggerent la question suivante : qu’est-ce qui pilote ? C’est I'offre ou la demande ? Mais
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c’est un débat que tu vas peut-étre poser ? Peut-étre que le Professeur Rodwin le dévelop-
pera ?

Pas mal de gens, depuis trés longtemps, disent que c’est I'offre médicale qui commande la
demande. Donc c’est parce qu’'on n’a pas beaucoup de médecins qu’'on a des gens en mau-
vaise santé, il faut dire les choses, parce qu’ils n'y vont pas beaucoup. On en revient un peu
en ce moment. Est-ce que c’est au contraire parce qu’il y a une plus faible demande qu’il y a
peu d’installations ?

Je dirais que du point de vue qui nous intéresse, dans une région comme celle-ci, c’est les
deux problemes a la fois. Effectivement on a des populations qui sont pauvres, qui ont un
probléme d’accés aux soins, parce qu’elles sont dans des situations sociales qui sont quand
méme carabinées par rapport a ce qu’on peut voir ailleurs en France. Il y a des spécificités.
La carte que tu nous as montrée sur la mortalité évitable, c’est évidemment une carte so-
ciale, c’est la méme, donc il y a ce probleme-la. Et puis il y a évidemment aussi le probléeme
de savoir comment on fait pour faire venir des praticiens ; d’autant que les jeunes médecins
ont manifesté il n’y a pas si longtemps pour signifier qu’il n’était pas question qu’on leur dise
ou il fallait qu’ils aillent. On a eu des réunions, notamment dans le Dunkerquois ou la ques-
tion était explicitement posée ; c’est-a-dire on n’arrive pas a faire venir des professionnels,
donc il va falloir trouver des carottes pour les attirer.

Jean-Michel Lobry
Il existe de bonnes pratiques concernant les carottes, pour faire venir sur des territoires, a
votre connaissance, Olivier, ou des gens dans la salle peut-étre ?

Myriam Frénoi

Je suis ici en tant qu’usager bien que travaillant au CHR de Lille mais pas du tout dans le
secteur des soins. Je voudrais quand méme dire que cette répartition des médecins ou des
soins en général, parce que je ne m'y connais pas bien, me choque parce que ce sont nous
les usagers qui payons les médecins, d’accord, puisque c’est la Sécurité Sociale qui paie ces
médecins. Je ne vois pas pourquoi on n’'arrive pas a ce qu’une région comme nous se révolte
davantage concernant la mauvaise répartition...

Jean-Michel Lobry
On ne peut pas étre coercitif la-dessus hein, tout juste incitatif mais comment ?

Myriam Frénoi

Incitatif comment ? Je pense qu’en effet il y a un probléme que I'on peut peut-étre régler au
niveau de la région. Je pense que le probléeme se pose au niveau national et au niveau ré-
gional puisque dans certaines zones, du c6té de Cambrai, je pense gu’il y a aussi des méde-
cins qui ne savent pas se faire remplacer, des médecins qui sont surchargés, donc qui ne
peuvent pas accepter des rendez-vous le lendemain ; maintenant on en est a deux jours,
trois jours. Pour des personnes agées, pour la population vieillissante c’est inadmissible, plus
les problémes de déplacement et les contraintes qu’on impose au vu de la diminution des
médecins, le non déplacement des médecins qui se reporte aussi sur les usagers qui payent
toujours mais qui n'ont plus le service, surtout pour les personnes fragiles. Et on est tous de
plus en plus fragiles et de plus en plus dgés. Donc il y a une contradiction qui va empirer.

On voit que les courbes restent paralleles mais je dirai que tout ce qu’on est en train de vi-
vre aujourd’hui va faire que la courbe a mon avis ne va pas s’améliorer.
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Jean-Michel Lobry
Il faut donc que les territoires se rendent plus sexy ? C'est ¢a I'idée ?

Olivier Lacoste

Oui, la stratégie n°1, hypothése A : on devient coercitif.

Ce sera coercitif au niveau national, on ne va pas étre coercitif au niveau régional, donc on
est sdr qu’on fera partir tout le monde.

Myriam Frénoi
Un dernier point que je ne sais pas si vous avez analysé : c’est non seulement analyser la
population des patients mais analyser la population des soins.

Jean-Michel Lobry
De l'offre ?

Myriam Frénoi

L’offre en terme de qualité, de formation, puisque méme sur une région, sur la métropole ou
on est quand méme bien équipé en terme d’offre de soins, de qualité d’offre de soins, de
qualité de technologie de soins, je connais quand méme beaucoup de cas autour de moi ou
le diagnostic n'a été bon que quand il y a eu un changement de médecin en catastrophe
avec une simple analyse de sang ou un simple scanner.

Jean-Michel Lobry
C’est un autre sujet. La on parlait de la répartition de I'offre et de la présence de I'offre. En-
suite il y a effectivement la qualité de I'offre.

Docteur Billiaert

Je suis généraliste a Douai et ex généraliste enseignant. Je pense que rendre attractif une
région c’est aussi se réorganiser professionnellement. La médecine générale et les soins
primaires dans le Nord c’est quelque chose de trés dur. On est une région qui fait le plus de
consultations par jour. Les jeunes qui arrivent dans la profession n’ont pas envie de sacrifier
la qualité au paiement a l'acte. Il y a aussi une réforme profonde de la politique de santé qui
pourrait dans notre région faire quelque chose. Donc se réorganiser ¢a veut dire quoi ? Un
meédecin généraliste ne pourra plus tout faire. Il va falloir s’organiser en maison médicale,
avoir en avant des actions d’éducation santé, des personnes qui seront peut-étre des infir-
miéres ou des nouveaux professionnels de la santé qui viendront en avant des populations
et réserver aux médecins les situations complexes.

Jean-Michel Lobry
C’est une sacrée évolution ce que vous racontez.

Docteur Billiaert

C’est ce qui est en train de se mettre en place dans les universités. Le probléme c’est que la
médecine générale n’attire pas beaucoup et qu’il y a encore 1 500 postes cette année qui
sont restés vacants ; ¢a aussi c’est un probléeme.
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Michel Delcroix

Je suis le responsable Maternité sans tabac en France avec le soutien de la Direction Géné-
rale de la Santé. Quels indicateurs je propose d’évaluer ? Le taux d’arrét du tabagisme des
patients suivis, ¢a concerne aussi bien I'offre ; c’est-a-dire les patients que les soignants.
Une question par rapport a I'exposé : vous avez dit qu’il n'y avait pas de retard par rapport
aux jeunes mais vous avez oublié de mentionner la mortalité périnatale qui est dans le Nord
— Pas-de-Calais plus élevée que dans le reste de la France. Je voudrais vous demander quel
argument physiopathologique ou épidémiologique vous utilisez pour ranger le tabac dans les
troubles alimentaires ?

Olivier Lacoste
Non, il n'y a aucun argument. C’était une énumération d’'un certain nombre de politiques. Il
me paraissait normal de mettre le tabac et I'alcool dans la grande famille de I'alimentation.

Docteur Dollé

ARH Nord — Pas-de-Calais

J'ai été trés intéressé par un sondage ou tout au moins une enquéte qui avait été menée par
I'Express, il y a 2 mois, au sujet du département ou de I’endroit de France ou il faisait bon
vivre pour prendre sa retraite. J'ai été trés étonné de voir que la région Nord — Pas-de-Calais
était plutdét bien placée par rapport au reste de la France. Et parmi les départements qui
étaient plébiscités comme étant des départements ou il y avait une bonne prise en charge,
notamment pour les personnes dont I'adge était supérieur a 65 ans, le Pas-de-Calais arrivait
en 13°*™ position. Est-ce qu'il N’y a pas quelque chose qui pose probléme ? Parce qu’on dit
que le Nord — Pas-de-Calais a des difficultés de recrutement, mais je crois que la région
Nord — Pas-de-Calais n’est pas aussi en déshérence que c¢a sur les médecins généralistes et
que son taux est relativement plus que dans la moyenne nationale.

Jean-Michel Lobry
On parle de secteur dans le Nord — Pas-de-Calais.

Docteur Dollé

Oui, et comment expliquer cette enquéte de I'Express qui place la région et notamment le
département du Pas-de-Calais & la 13°*™ position pour le lieu ou finalement la prise en
charge des personnes agées est la meilleure, la plus efficace ?

Jean-Louis Salomez

Le commentaire de Madame est extrémement juste et il y a des quantités de mesures pour
faire venir des médecins qui sont basées sur des avantages financiers.

On voit trés bien que c¢a n’est pas la question puisque dans le Nord — Pas-de-Calais les mé-
decins ont une clientéle plus importante, ils gagnent déja mieux leur vie et pour un certain
nombre d’entre eux leur réve c’est de diminuer leur activité donc ce n’est pas forcément par
des aides financiéres a l'installation ou des choses comme ¢a qu’on va changer quoi que ce
soit ; donc la un premier élément. Le deuxiéeme élément : c’est vrai que la qualité de vie est
importante et le troisieme élément qui est fondamental : on raisonne toujours en profes-
sionnel, en médecin ou en secteur. Premiére question : est-ce que dans I'activité d’'un méde-
cin, I'ensemble de son temps est un temps médical ? Il y a quand méme un certain nombre
de pays qui ont essayé de soulager les médecins de toute une série d’activités pour restituer
du temps médical (I’Angleterre a essayé de faire ¢a) et donc si on réussissait, on pourrait
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restituer du temps médical beaucoup plus précieux. Donc c’est de I'organisation. Deuxiéme-
ment, en étant un peu iconoclaste, est-ce qu’il n'y a que les médecins capables de rendre
I'ensemble des services santé ? Une réflexion nationale s’est passée dans notre pays sur
éventuellement des activités « médicales », j'utilise volontairement ce terme, exercées par
d’autres professions.

Thierry Danel

Pour revenir a ce que disait Olivier Lacoste sur des populations spécifiques qui doivent étre
en grande souffrance et en grande difficulté, les deux pieds dans la glaise, si je peux appor-
ter une petite contribution : par exemple en addictologie, la prévention se fait en population
générale et en cela on continue peut-étre « a décliner une politique nationale ». Ce n’est pas
sans poser des problémes éthiques bien évidemment. Néanmoins, je suis maintenant a peu
prés convaincu que les addicts de demain, ceux qui vont en mourir, sont globalement dans
un milieu ou il y déja des probléemes d’addiction. Ca pose des problemes éthiques, c’est pour
cela qu’on ne peut pas foncer comme ¢a, mais s’intéresser a des populations déja vulnéra-
bles, identifiées comme vulnérables, s’occuper de la prévention d’addictologie c’est... je vais
étre un peu brutal et ca m’embéte, mais il faut bien le dire de temps en temps, c’est
s'occuper des enfants des patients addicts d’aujourd’hui ; c’est ainsi a mon sens gu’on va
vers la prévention.

On parlait du dépistage des cancers. Les 1 400 cancers qui vont apparaitre cette année, les
1 400 cancers ORL qui apparaitront I'année prochaine, on sait a peu prés ou ils sont : c’est
dans une population que nous connaissons qui est celle qui consomme de l'alcool et du ta-
bac. La il y a un dépistage sans doute, un repérage mais probablement trés spécifique vis-a-
vis de cette population.

Jean-Michel Lobry

Monsieur j’ai une question a vous poser la-dessus. Ce que vous dites c’est vieux comme le
monde. Le débat au sujet du dépistage est sur la table depuis longtemps. Que faut-il faire
pour rendre désirable le dépistage ? Que faut-il faire bouger pour que ces populations que
vous accueillez tous les jours viennent le plus tét possible, et aient envie de venir le plus tot
possible dans une démarche de prévention ?

Thierry Danel

Je répondrai peut-étre par quelque chose de trés opérationnel. Profitons de la fréquentation
de ces populations dans le dispositif, dans le dispositif spécialisé mais également quand on
va voir son médecin généraliste, également quand on va dans les centres d’examen de san-
té. Quand vous dites « désirable », c’est vraiment tout a fait la question. Je pense qu’'il y a
un accompagnement presque main dans la main. Lorsque dans nos dispositifs sanitaires ou
meédico-sociaux, on va donner un petit carton de rendez-vous en disant aux gens « vous
allez aller faire un dépistage dans un mois et on a pris rendez vous pour vous », il n'y a pas
1 personnes sur 10 qui y va. Il faut mettre le paquet sur des infirmiéres référentes avec des
téléphones et qui vont permettre cette consultation. Bien s(r ceci pose des problémes éthi-
ques : l'autonomie de la personne. Je crois gu'un certain nombre de personnes n’ont pas
cette autonomie suffisante pour pouvoir franchir le pas. Aujourd’hui dans le dispositif fré-
quenté alcool, 3 % des gens ont un cancer qui apparait, 3 % des personnes qui sont dans le
dispositif ont un cancer ORL qui va étre curable ; ce qui est relativement énorme. Si on les
emmeéne par la main, ils vont étre traités et probablement en guérir.
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Jean-Michel Lobry

On reste la-dessus quelques minutes pour vous entendre sur ce sujet du dépistage. Com-
ment le valoriser ? Monsieur I'a bien expliqué : on me donne mon petit carton de rendez-
vous dans un mois ; ce n’'est pas trés sexy.

Josette Sagot

Usager

Pour moi et pour un certain nombre de personnes qui réfléchissent avec nous, c’est aussi un
changement de culture de la part du soignant certes, mais aussi de la part de 'usager parce
que la santé ca n’est pas que la peur de la maladie, ¢a n’est pas que la guérison, c’est aussi
la recherche du bien-étre et du coup ¢a me permet de rebondir un petit peu sur ce que disait
Madame en terme de maison médicale. Je suis tout & fait d’accord avec elle et ¢a nous per-
mettrait d’avoir des médecins non seulement compétents mais cool quand ils nous recoi-
vent. En revanche, si cette maison médicale était aussi une maison de santé ou l'usager
pouvait venir s’exprimer, chercher I'information, la formation, se sensibiliser au dépistage et
bien souvent a travers la parole méme des autres usagers aidés par les compétents, il me
semble que nous aurions fait un grand pas.

Jean-Michel Lobry
On reste sur ce sujet. Monsieur Titran.

Maurice Titran

Pédiatre

Il y a certainement plusieurs pistes que I'on pourrait parcourir ensemble pour aider ces per-
sonnes, pour que l'accés aux soins ou l'accés a la prévention, au dépistage soit attractif pour
elles. En tant que pédiatre, je peux vous dire que j'en connais une de piste et qui marche
trés bien : c’est de reconnaitre la qualité de ces personnes comme étant capables de trans-
mettre la vie et d’accueillir avec soin, tendresse et attention leurs enfants, en mettant les
parents a coté de leurs enfants dans un dispositif d’accompagnement a la vie. Quand on met
ces parents en capacité de croire en leur talent de parents (et croyez moi c’est drolement
compliqué parce qu’il faut écouter ; ce que dit le docteur Danel : il faut écouter tout ce que
ces personnes ont vécu depuis qu’elles sont elles-mémes au monde), et bien on s’apercoit
que comme par magie, alors que I'on ne le demande plus, ca vient parce que c’est logique.
lls reconsultent en psychiatrie, en addicto. lls reconsultent en santé pour eux parce gu’ils
sentent qu’ils sont redevenus sous nos yeux (et nous représentons la société), compétents
dans la valeur gu’ils représentent, et quand on les a atteints, au niveau de la transmission
de la vie, ca marche. Le probléme c’est qu’effectivement ca fait fort peur parce qu’on voit
des parents trés décontenancés par la vie, qui donnent naissance a des enfants qui posent
beaucoup de difficultés et comment va-t-on se frayer un chemin pour créer ces alliances,
pour permettre I'accés aux soins et surtout a la prévention parce que la plupart des patholo-
gies que I'on voit sont parfaitement évitables ?

Jean-Michel Lobry

J'entends parler de lieux positifs, de maisons de santé plutdt que de maisons médicales, de
comportements et d’approches. Cette approche, la vie et donc I’enfance pour retoucher ces
populations addicts en difficulté trés bien, il y a des choses qui se font a ce sujet ?
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Olivier Lacoste
Nous avons de gros projets de maisons de santé dans la région. Il y a au moins une ving-
taine de projets qui sont en train de naitre. Il y a pas mal de réalisations.

Jean-Michel Lobry
Toujours sur ce sujet du dépistage...

Madame Midy

Je suis cadre de santé. Je travaille dans le secteur a la fois de la diabéto et de la cancéro. On
travaille sur le secteur d’Armentiéres avec la CPAM? sur justement la prévention et on se
rend compte, au fil des actions que I'on mene, qu’il ne faut pas seulement s’appuyer sur le
sanitaire, sur les professionnels de santé, mais qu’il faut s’appuyer sur tout ce qui est prise
en charge sociale et donc s’appuyer sur les centres sociaux qui sont justement les premiers
et les plus proches de la population a risque. Madame Sagot parlait tout a I'heure des mai-
sons de santé qui pourraient étre des lieux d’'information. Je ne pense pas que la population
a risque va aller chercher l'information directement, tout au moins pour l'instant, dans les
maisons de santé. C’est plus a I'information de se déplacer vers les populations a risque.

Jean-Michel Lobry
Quels sont les points de blocage ?

Madame Midy

C’est vrai qu’une fois qu’on est dépisté, on est malade. Je crois qu’il y a aussi une peur de la
maladie, peur de se faire prendre en charge, d’étre pris dans une spirale. On voit aussi sur le
secteur, qu’il n'y a pas forcément la compréhension de la totalité des informations données
par les professionnels. Il y a la langue parce gu’on a aussi des populations étrangeéres, il faut
pouvoir apporter I'information jusqu’a leur niveau. Je pense qu’il y a un gros travail. Donc la
prévention d’accord, mais c’est la prévention sur plusieurs années. Il y a le travail a faire
aupres des enfants.

Monsieur Benoit
Retraité
La médecine scolaire ¢a devrait commencer la. Il faut commencer le plus tét possible.

Jean-Michel Lobry

Il y deux questions Internet sur la médecine scolaire.

Quelgu’un souligne, comme vous le disiez Monsieur, que c’est un lieu important de dépis-
tage, sauf que ca se délite de plus en plus ?

Olivier Lacoste
Il N’y en a quasiment plus.

! Caisse Primaire d’Assurance Maladie.
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Henri Peltier

Vice-président de la Fnars® Nord — Pas-de-Calais

J'ai entendu tout a I’heure qu’il y avait, dans la santé, 20 % de soins et 80 % d’autre chose.
Les populations que nous accompagnons dans le cadre des centres d’accueil d’'urgence, sont
des populations a risque et dans des conditions d’existence qui enclenchent des difficultés
majeures tout le temps. Les intervenants sont pertinents sur les questions de soin parce que
le soin dans le Nord — Pas-de-Calais, de notre point de vue est quelque chose qui est hau-
tement performant, par contre, pour ce qui est des conditions d’existence, nous sommes
dans des conditions trés dégradées. J'en prends pour simple exemple les 100 000 demandes
de logements qui n’ont pas de réponse dans le Nord — Pas-de-Calais. Vous avez donc des
gens qui sont en souffrance au niveau du logement. Vous avez des gens qui sont en souf-
france au niveau de I'emploi, avec tous les « plans sociaux » comme on dit maintenant ;
c’est-a-dire les licenciements, les dégraissages etc. Or, tout ce que j'ai compris aprés avoir
lu le rapport du Haut Comité de la Santé Publique sur la souffrance psychique, c’est que des
personnes qui sont en souffrance ne sont pas repérables. On ne peut repérer que les consé-
quences, et ces conséquences c’est effectivement des conduites addictives, des conduites de
violence sur eux-mémes et sur les autres qui enclenchent a ce moment-la des soins néces-
saires. Ne serait-il pas intéressant que I'un des indicateurs proposés soit un indicateur de
condition de vie ?

Jean-Michel Lobry

Les indicateurs, c’est important. Tout a I’heure je disais a Olivier Lacoste qu’au vu des indi-
cateurs qu’il nous présentait, de maniére globale, les conditions économiques et le taux de
chémage avaient baissé et puis que ¢a, ¢a ne baissait pas. Mais en fait, les mauvais indica-
teurs sont déplacés, vous le confirmez, sur des conditions basiques de vie : le logement, me
lever, me coucher, manger et c’est ¢a qu’il faudrait mesurer.

Roger Seghi
Dans ce cadre de la prévention et du dépistage, en fonction de ce que je viens d’entendre,
on peut proposer une autre piste : il y a aussi des entreprises qui sont citoyennes et qui

peuvent aussi étre des relais au niveau de la santé et qui le sont d’ailleurs. Il y a aussi des
médecins du travail qui existent et qui sont aussi des relais. On parlait de chémage, mais il y
a aussi des travailleurs qui travaillent avec des familles derriére, donc a ce niveau les entre-
prises, les médecins du travail doivent étre aussi des relais importants et aussi avoir un réle
spécifique dans les dépistages.

Jean-Michel Lobry

C’est quand méme extraordinaire Olivier, parce qu’on est en train de dire que les relais exis-
tent. On cite la médecine du travail, la le rendez vous est obligatoire. On cite les lieux so-
ciaux etc. mais ¢a ne marche pas.

Olivier Lacoste
Ca ne marche pas a la hauteur de ce que I'on voudrait.

! Fédération nationale des associations d’accueil et de réinsertion sociale.
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Jean-Michel Lobry
Pourquoi ?

Olivier Lacoste

Parce qu’on est ambitieux. Il y a plein de choses qui se passent dans la région et ca fait 20
ans que le Nord — Pas-de-Calais, région d’innovation, n’arréte pas de faire du nouveau. Nos
courbes baissent mais on n’arrive pas encore a rattraper. C’est pour ¢ca qu’on se dit : soit on
améliore les choses, soit il faut qu’on fasse autrement, soit il faut qu’on fasse encore plus,
encore plus longtemps et c’est pour ¢a qu’on tient ce débat. Est-ce que notre facon de faire
est la bonne ? Si non, comment peut-on faire pour faire autrement ? C’est vrai que beau-
coup de régions, enfin je crois, sont « trop avancées », que la totalité des régions de France
aimerait bien avoir une politique de santé aussi ambitieuse que celle qu’on a dans le Nord —
Pas-de-Calais et avoir autant de réalisations, mais 40 % ou 30 % de surmortalité sur 4 mil-
lions d’habitants, ca fait beaucoup de choses a prendre en charge.

Jean-Michel Lobry

On avait envisagé un moment d’inviter un breton pour gqu’il vienne nous expliquer pourquoi,
quand on reprend la courbe présentée par Olivier tout a I’heure, pourquoi I’écart s’est rétréci
par rapport a la moyenne nationale alors qu’on était sur les mémes indicateurs il y a une
quinzaine d’années. Vous avez essayé de fouiller les raisons ? Pourquoi eux ont-ils avancé et
pas nous ?

Olivier Lacoste

Quand on regarde dans le détail ce qui s’est passé en Bretagne (et j'aurais bien aimé avoir
un breton pour venir I'expliquer), a part un trés beau Schéma Régional d’Organisation Sani-
taire qui a touché I’'hospitalisation, la Bretagne n’a jamais eu de politique de santé particu-
liere et particulierement innovante. Ca aurait été le cas, on aurait dit « hourra, on a trouvé
la bonne facon ». La Bretagne a amélioré son état de santé en développant de l'activité de
service, en développant de I'’économie de service principalement autour de Rennes ; ce qui a
fait qu'une partie de la population bretonne a accédé a de la qualification, a accédé a
I'emploi d’employés ou de cadres. Quand on regarde une carte de la mortalité en Bretagne,
c’est rouge partout sauf deux taches bleues : une autour de Rennes, une autour de Brest.
Quand on rapporte ces deux taches bleues a I'ensemble de la population bretonne, c¢a fait
beaucoup de gens et ces gens sont dans un état de santé proche de celui des nigois ou des
marseillais. Ca a été une évolution sociale qui a fait que... Comment la santé s’améliore en
ayant une moindre proportion de la population qui a des difficultés sociales ? Nous on a ces
difficultés, on a en moyenne une population globalement qui va bien sauf que I'on a ces po-
ches de difficultés sociales qui sont résistantes, qui sont résistantes parce que, quand on est
en difficulté sociale on a moins de moyen, quand on a moins de moyen on ne déménage
pas, parce que ¢a colte tres cher un déménagement.

Jean-Michel Lobry
Quand on « focus » sur la métropole lilloise par exemple, c’est une tache bleue.

Olivier Lacoste

C’est une tache orange. Par rapport a une métropole régionale, c’est moins bon que le ver-
sant Nord-Est, c’est moins bon que la France. Il y a eu des phénomeénes de ségrégation so-
ciale qui n’ont pas joué a Lille, et qui on joué a Bordeaux, a Toulouse ou a Lyon. On a gardé
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une population plus en difficulté sur la métropole lilloise que dans d’autres grandes métropo-
les francaises. Si on « focusse », c’est les grandes zones en difficulté que I'on connait : c’est
le bassin minier, c’est la région de Maubeuge, la Sambre, une partie du Dunkerquois, le Ca-
laisis, le Boulonnais. Je parlais tout a I'heure du « trop grand succes » de nos 2 cartes (la
carte de la mortalité, la carte du chdmage), quand on regarde les secteurs en difficulté, c’est
incontestablement les difficultés sociales a I’échelle de la région, mais quand on change
d’échelle d’analyse, c’est les cartes que je vous montrais tout a I'heure ; il y a un phéno-
meéne structural incontestable. Je crois qu’il 'y a que le canton de Bondues qui soit dans le
bleu. Tous les autres sont dans I'orange et dans le rouge. C’est bizarre. Ou alors on va tous
vivre a Bondues... C’'est une anormalité énorme a I’échelle francaise d’avoir autant de terri-
toires infra-régionaux en difficulté.

Jean-Michel Lobry

Laurent Davezies, vous étes professeur a I’'Université de Paris-Val de Marne. Olivier disait en
vous présentant : « il viendra nous parler de tout sauf de la santé ». Vous étes un spécia-
liste de I'analyse des territoires et de la maniere dont ils évoluent.

Je vous donnerai une fenétre de 20 minutes pour que vous essayiez d’identifier les points de
blocage a lever pour qu’un territoire améliore sa santé.

Mais la on était en train d’explorer la Bretagne. Je repense a la courbe que présentait Olivier
tout a I'heure. Il y a 15-20 ans, on était dans les mémes clous, avec eux. lls se sont amélio-
rés ou en tout cas se sont rapprochés de la moyenne nationale, pas nous. L'explication
d’Olivier, c’était une explication d’évolution sociale et nhotamment sur les métropoles de ce
territoire : Rennes, Brest qui sont 2 zones bleues. J'ai demandé si une métropole comme
Lille était en bleue. Elle est encore en orange, orange tiede sauf une tache bien précise qui
est notre Neuilly a nous. Expliquez-nous pourquoi ¢ca a changé chez eux plus rapidement que
chez nous.

Laurent Davezies

La Bretagne a été pénalisée par un taux d’alcoolisme absolument colossal. Il y a 20 ou 30
ans, on a assisté a vrai miracle breton ; ce sont les cartes qu’Olivier nous a montrées : il y a
encore des petits coins du Finistere ou ca continue a étre un peu rouge, mais il y a eu un
miracle qui n’est pas que de la santé publique. C’est un miracle général, c’est un miracle en
terme de développement, en terme d’équipement ; les gens de ma génération se souvien-
nent quand ont était petits, il y avait des chemins de terre a la place des routes qu’on a au-
jourd’hui en Bretagne.

C’était une région totalement sous développée, une région qui avait un taux de scolarisation
trés faible. Aujourd’hui on est dans les plus performants en matiére de scolarisation, de suc-
cés au bac, d’études, etc.

Ce miracle qui est tres saisissant sur la santé publique, sur la santé en général des popula-
tions, est un miracle qu’on retrouve de facon générale sur I'ensemble du spectre des indica-
teurs socio-économiques, d’éducation, etc. Comment ont-ils fait ? C'est compliqué. Que
s’est-il passé la-bas et qui ne s’est pas passé ici ? On peut regarder, on peut comparer ; ce
n’est pas sOr qu’on aura tout dit, qu’'on aura parfaitement tout compris. Mais ce qui s’est
passé en Bretagne et qui ne s’est pas passé ici, ce sont des formes de développement et des
mécanismes de développement qui ont joué trés puissamment dans le cas de la Bretagne et
qui ont beaucoup moins joué dans le cas du Nord — Pas-de-Calais (mais c’est le sujet que
j'évoquerai peut-étre tout a I’heure dans mon exposé).

En préambule, la premiére chose qui différencie par définition la Bretagne du Nord — Pas-de-

Calais, c’est que le Nord — Pas-de-Calais est une région fortement affectée depuis les années
70, avec des récessions tres brutales, une destruction d’activités extrémement rapide et
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forte, mais pas plus forte dans le Nord — Pas-de-Calais qu’en Rhdne-Alpes ou en région pari-
sienne ; la destruction de I'emploi industriel a été généralisée sur tout I'Est francais. Il a été
peut-étre encore plus puissant en lle de France, mais c’est structuré en deux temps : un
c6té destruction et un c6té création. Le probléeme du Nord — Pas-de-Calais c’est qu’il a été
trés bon dans la destruction, plutdt moins bon sur la constitution de nouveaux secteurs.

La Bretagne n’a pas connu ca. Comme elle part d'un niveau zéro de développement, elle
rentre directement dans la partie positive de ce qui est une économie moderne des années
1980-1990-2000. Par conséquent, elle a un chemin de progression brut, net, les deux, alors
que pour comprendre le Nord - Pas-de-Calais, il faut travailler en net. Il y a des destruc-
tions, il y a des gens qui sont laissés sur le carreau, il y a des gens qui étaient au coeur du
dispositif industriel de la région il y a 25 ou 30 ans qui aujourd’hui n’ont plus leur place sur
le plan productif, méme s’ils ont leur place sur le territoire ; ce sont des citoyens mais ils
sont tout a fait exclus du systéme productif.

Ce cheminement n’a rien a voir avec la Bretagne.

Aujourd’hui, si I'on compare la pauvreté, ce ne sera plus avec la Bretagne, mais avec le Lan-
guedoc-Roussillon. Prenez les cartes de la pauvreté, vous avez effectivement en France deux
taches tres nettes : une sur le Nord — Pas-de-Calais (c’est la tache du probléme de la morta-
lité prématurée) et une autre sur le littoral méditerranéen, plutét le Languedoc-Roussillon.
On a I'impression que c’est la méme histoire, mais ca n’a rien a voir. Dans le Languedoc
Roussillon (par des mécanismes extrémement intéressants que je développerai tout a
I’heure), il y a un taux de retour a I’'emploi des RMIstes. Des mécanismes économiques réin-
tégrent massivement les RMIstes dans I’emploi, avec en plus un apport extérieur trés impor-
tant de nouvelles populations ; notamment de pauvres, de gens vulnérables qui viennent
s’installer dans cette région qui a une capacité a « digérer » les RMlstes.

Dans le Nord — Pas-de-Calais, c’est différent. Dans certains territoires, une partie de la po-
pulation est plutdt enkystée dans une situation, des gens n’ont pas de moyen de mobilité
résidentiel fort...

L'autre exemple que I'on pourrait citer c’est la Lorraine.

La Lorraine est un territoire qui a connu un choc trés puissant, qui a eu beaucoup de diffi-
cultés de reconversion, qui a eu une crise sociale trés forte, mais qui ne connait pas la situa-
tion du Nord — Pas-de-Calais.

Pourquoi ?

Parce qu’en Lorraine, il y a eu un phénomeéne de mobilité, pas si simple a comprendre.

Les gens sont partis ; ce faisant ils ont amélioré leur situation personnelle. C’est une bonne
nouvelle.

En France on déteste ca. Les politiques publiques en France, c’est « jobs to people », c’est
amener le travail aux gens, plutdt que « people to jobs » qui est plutét la vision anglo-
saxonne. En Grande-Bretagne par exemple, on va subventionner les gens d’un bassin en
difficulté telle que I'on ne peut pas imaginer qu’il se redresse a court terme. Le mode de ré-
gulation va étre d’aider les gens a déménager en leur donnant beaucoup d’argent.

En France on n’a pas cette option la. C’est pourtant ce qui s’est passé en Lorraine et on a eu
un rétablissement de la Lorraine. Il y a évidemment Metz, Nancy, qui sont des villes qui
fonctionnent plutdt bien, mais il y a eu d’autres avantages et notamment le Luxembourg qui
marche plutdt bien, donc les gens ont pu aller travailler au Luxembourg.

Ici dans le Nord — Pas-de-Calais, on a une sorte d'enkystement de la situation sociale. Est-ce
que c'est le surendettement ?

Il'y a 3-4 ans, un scandale affreux a éclaté lorsqu’on avait rendu des rapports liés a ce qui
allait devenir un futur bouquin : Le grand tournant'.

! Veltz, P, Davezies L. Nord — Pas-de-Calais 1975-2005 : le grand tournant. La Tour d’Aigues : Editions de I’Aube, 2004 ; 169 p.
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On avait dit que ce qui caractérisait le Nord - Pas-de-Calais, c’était une part assez significa-
tive, assez importante de logements occupés a titre gratuit dans les corons. Par ailleurs, la
région a I'époque disait « on est vachement bon et on est méme probablement les meilleurs
en terme de progression du logement social ». Nous avions dit « attention, ce sont des fac-
teurs d'immobilité ».

Dans cette région, on a un vrai probléme d'enkystement des situations sociales sur certains
territoires ou la question de la mobilité doit étre posée.

Aujourd'hui, on a un systéme dans lequel le RMI vous permet de rester, pas bien, mais per-
met de rester tout de méme. Il ne vous donne pas les moyens de partir. Le logement occupé
a titre gratuit, le logement social qui se développe est aussi un facteur qui vous retient pour
des raisons rationnelles. Je suis RMIste, dans un HLM a Hénin Beaumont, il faut que je sois
cinglé pour dire « je vais affronter la vraie vie, aller travailler, m'installer, louer un studio a
Paris ». On a donc une situation d'enkystement des populations.

Derriére tout ¢a, on a des situations de mortalité anticipée, prématurée.

Elément caractéristique du Nord - Pas-de-Calais : ses retraités.

Les retraités de classe moyenne, moyenne supérieure, quittent la région quand ils arrivent a
la retraite ; c'est-a-dire que beaucoup d'entre vous partiront lorsqu’ils seront a la retraite.
Statistiqguement, vous étes les personnes de la région qui sont en meilleure santé et vous
allez vous retrouver dans une population dgée, en bonne santé, du sud de la France.

Il n'y a pas que le cb6té enkystement, il y a aussi le cété résiduel. Il y a une « centrifu-
geuse », des gens qui rentrent, qui sortent, une situation qui va se stabiliser.

Ceci tend a aggraver les indicateurs qu'on peut avoir dans le Nord — Pas-de-Calais.

Olivier Lacoste

Tout a I'heure, j'évoquais I'idée que pour déménager (idée que je t'ai repris), il faut avoir les
moyens. Concretement, les phénomeénes d'enkystement qu'a décrit Laurent, c'est ca.

En 1980 quand on fait notre étude sur le bassin minier, I'une des préconisations qu'on avait
faites, c'était de favoriser ou d'offrir le permis de conduire aux jeunes filles.

Pourquoi ?

Pour accélérer et lutter contre ce phénomeéne d'enkystement ou d'enfermement sur place qui
est tres, tres fort sur le quartier, voire sur la cage d'escalier.

Plus la situation devient difficile, plus le renfermement devient petit, jusqu'aux situations
extrémes qu'on connait avec des gens qui ne sortent pas de leur chambre a coucher.
Pourquoi avait-on dit les jeunes filles ? Parce qu'elles ont encore une capacité de mobilité.
Les fonctions sociales étant ce qu'elles sont, c'est a elles que sont dévolues les fonctions
d'éducation des enfants.

C'est vrai que sur les zones les plus en difficulté, on a ce que Laurent décrit trés bien : une
population qui reste et qui n'a aucune raison de partir. La question n'est pas du tout de les
faire partir a coup de balai. Mais une des facons non spécifiquement sanitaire d'améliorer la
situation et de ne pas diluer les choses, c'est d'encourager ces familles a la mobilité.

Laurent Davezies

A leur place on resterait aussi.

Cette immobilité est rationnelle a titre individuel, elle ne I'est pas collectivement. C’est ¢a la
difficulté.

En ce qui concerne le deuxieme point sur les femmes, c'est un truc un peu pervers : dans
toute I'histoire de I'humanité, les flux d'exode, les flux migratoires sont toujours pilotés par
les femmes. Quand les femmes sont parties, les hommes suivent.
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Jean-Michel Lobry

Une question qu'on a recgue sur le site de I'ORS, de Christiane Demoustier qui dit : « le passé
industriel de la région ne peut pas expliquer a lui seul nos difficultés actuelles. Y a-t-il dans
I'histoire récente des occasions ratées ? Des possibilités mal exploitées ? ».

Avez-vous un ou deux exemples de gros ratages ? L'enkystement en est un mais il n‘est pas
forcément récent. Quelle est la part des conditions de vie actuelles ?

Laurent Davezies

« Gros ratage » ¢a voudrait dire que quelqu'un a fait une connerie. Il s’agit plutét d’'un mé-
canisme. Cet ensemble de mécanismes sera le sujet de mon intervention tout a I'heure.

Il y a deux mécanismes dont le deuxiéme a toujours lieu en ce moment.

Le premier c'est le choc industriel qui se digére petit a petit. Prenez les chiffres : en matiére
de productivité du travail, de croissance, vous n'étes pas lanterne rouge ; vous étes dans le
milieu du peloton des régions francaises. Il y a eu un choc, ce choc on I'amortit péniblement,
difficilement mais on I'amortit.

Il y a un deuxieme décrochage qui lui n'est pas un choc, qui est beaucoup plus un « choc
mou », c'est le déficit de ce que j'appelle « I'économie des anciens dans cette région » ;
c'est-a-dire tous les mécanismes de formation du revenu, les mécanismes de transformation
du revenu en consommation. Mais ¢a ne s'appelle pas un ratage, ¢a s'appelle une situation
trés tres embétante.

Daniéle Potrel

Je vais revenir en arriere. Ce n'est pas une question mais plutét une réflexion.

Il y a un gros travail d'estime de soi a faire dans cette région. Je travaille dans le Nord —
Pas-de-Calais depuis 13 ans et ce qui m'a choqué c'est que les gens sont sincérement fiers
d'étre du Nord mais a la fois ils ont des complexes. Je pense qu'il y a un gros travail a faire
sur l'identité-méme de cette population. Je suis dans I'Avesnois et je sens vraiment qu'il y a
un travail sur l'identité-méme de ce territoire et en Bretagne je pense qu'il y a une fierté
d'étre breton et une identité bretonne trés présente.

Je pense qu'il y a un gros travail sur l'identité et I'estime de soi personnellement, individuel-
lement et collectivement.

20 % de la santé est attribuable aux soins. Il y a donc 80 % qui concernent autre chose et
je trouve que méme si on en parle souvent, dans les faits on I'oublie trés souvent. Effecti-
vement la santé est un probléeme global ; c'est quand méme le bien-étre physique donc I'ab-
sence de maladie, mais le bien-étre moral et social est quand méme trées trés négligé.

Y a-t-il des gens de I'agriculture, des gens de I'éducation, des acteurs culturels, des travail-
leurs sociaux ? Je pense véritablement qu'on se prive de compétences et qu’on doit se mobi-
liers tous ensemble dans un projet régional de santé, que toutes les politiques doivent se
mettre autour de la table. On a besoin de la transversalité, la globalité et puis aussi permet-
tre a chacun, individuellement, de retrouver confiance dans sa capacité a étre. Nous on tra-
vaille notamment sur l'alimentation, et c'est redonner confiance a chacun dans sa capacité
naturelle a s'alimenter, parce qu'aujourd'hui on tient aux gens un discours tres trés morali-
sateur. On dit aux gens ce qu'ils doivent faire. lls en ont marre et en fait on arrive a des
effets inverses ; c'est-a-dire que volontairement la population va faire le contraire car elle en
ont assez qu'on lui dicte son comportement. Ce qui me semble important, c'est de leur per-
mettre de se réapproprier leur comportement, leur alimentation et leur redonner de la liber-
té, parce que je pense qu'on les prive de liberté.
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Laurent Davezies

Je suis tout a fait d'accord avec vous.

Si I'on prend I'exemple des jeunes de 17-18-19 ans et de la cigarette aujourd’hui...

Nous a cet age-la, on était quand méme dans la transgression, il y avait une charte de
plomb de nos parents, de notre société qu'on voulait faire sauter.

Avec le discours d’aujourd'hui, on met tout le monde en culotte courte en disant « tu ne fu-
mes pas, tu ne fais pas ceci... ».

On a parlé d'un étonnant bon état de santé de la jeunesse nordiste, moi je pense que ce
n'est pas forcément en faisant ce qu'on est en train de faire en ce moment, qu'on garantit a
I'avenir I'état de santé de la jeunesse.

Yves Mouton

Consultant en maladie infectieuses

Pouvez-vous nous dire si les causes de mortalité prématurée d'aujourd’hui sont les mémes
qu’il y a 20 ans ? Est-ce que ce sont les mémes morts ?

Olivier Lacoste
Non, pas dans le groupe que je vous ai présenté...

Yves Mouton
De quoi meurt-on aujourd'hui ? De quoi mourrait-on il y a 20 ans ? Cela peut nous aider a
savoir ce que I'on doit améliorer.

Olivier Lacoste

Il y a une montée du cancer. Les décés attribuables a I'alcool baissent, de méme que le vas-
culaire. La difficulté c'est qu'il ne faut pas oublier quelque chose de trés important : cette
courbe qui descend c'est la marque de quelque chose qui parfois effraie beaucoup qui est le
vieillissement de la population. Plus ma mortalité prématurée baisse, plus j'ai une population
qui vieillit, plus j'ai un pourcentage de plus de 65 ans qui augmente. Plus j'ai dans la région
Nord - Pas-de-Calais des personne agées de plus de 65 ans, plus les pathologies qui tou-
chent les plus de 65 ans vont prendre de la place. Les maladies infectieuses dans la région
c'est presque rien ou de moins en moins fort heureusement, et vous y étes pour quelque
chose.

Par contre, ce qu'on peut annoncer malheureusement, c'est I'augmentation du nombre de
décés par cancer, du fait que des personnes infectées par le VIH ne mourront plus de leur
infection VIH, mais de la diminution de leur défense vis-a-vis du cancer.

Laurent Davezies

C'est une mauvaise nouvelle, mais il y a aussi quelques bonnes nouvelles

Par exemple, j'ai contribué a un rapport avec Michel Godet sur le vieillissement des territoi-
res I'an dernier. On a auditionné énormément de gens, et j'ai appris qu’en méme temps que
I'espérance de vie augmente régulierement (un trimestre par an ; ce qui nous affole parce
qu'on dit qu'il y aura de plus en plus de vieux affectés de maladies de vieux), I'état de santé
« des vieux » s'améliore et I'dge de la dépendance recule encore plus vite que I'espérance
de vie. Ce sont donc plutdt de bonnes nouvelles ; c'est-a-dire que I'on fera des vieux magni-
fiques.
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Monique Dehétre

Usager

Bonne ou mauvaise nouvelle ? Moi je veux bien vieillir, mais comment ? Je ne veux pas avoir
100 ans et embéter tout le monde. C’est quand méme tabou, personne n'‘en parle ; que va-
t-on faire de nous ? Je fais justement partie de ces personnes agees, bien conservées peut
étre, mais on ne va pas aller a la poubelle, on n’aura pas les moyens financiers. Jai une re-
traite de 900 euros par mois, je ne sais pas ou j'irai.

Laurent Davezies

On est en train de parler du vieillissement dans une société ou aujourd'hui I'age du départ a
la retraite est a 57 ans. On fera des vieux magnifiques dans les années qui viennent. On a
aujourd'hui des gens qui a 65 ans sont des jeunes gens. Evidemment que la question va
étre : « ne faut-il pas travailler plus ? ».

La retraite & 57 ans dans notre société, ce n'est pas tenable. Ce n'est pas tenable ni pour le
financement des retraites, ni socialement pour les individus : le lien social est dans le travail,
dans le rapport qu'on a avec la société par le travail, le couper a 57 ans ce n'est pas dura-
ble.

Monique Dehétre

Le lien social n'est pas que dans le travail. Depuis que je suis en retraite, j'ai beaucoup plus
de liens sociaux dans les associations, avec mes voisins parce que j'ai du temps et je suis
bénévole.

Christophe Bernard

Je suis directeur adjoint a la santé au Conseil Régional, mais ce n'est pas dans mes fonctions
actuelles que je voudrais rebondir et faire une articulation entre différents propos.

Madame Potrel a parlé de la globalité, de la transversalité, on a parlé de maisons de santé,
mais il y a un point sur lequel on n'a pas insisté, c'est I'encrage des maisons de santé sur le
territoire et le fait qu'elles rentrent dans une dynamique locale de développement. C'est a
mon avis ce que touchait l'intervention de tout a I'heure et la question que j'ai envie de vous
renvoyer c'est : I'un des sauts culturels que I'on a a faire aujourd'hui ne réside-t-il pas dans
la rencontre de la santé et des territoires ? On a beaucoup parlé de la Bretagne tout a
I'neure, n'oublions pas que c'est I'un des territoires historiques du développement local et
donc dans les années 70, le théatre de cette rencontre qui peut-étre aujourd’hui porte ses
fruits. Qu’en pensez-vous ?

Laurent Davezies

C'est tout a fait vrai, j'ai oublié de le dire tout a I'heure, la Bretagne c'est le pionnier du mili-
tantisme des acteurs qui se mobilisent pour le développement et ¢ca joue un rble évidem-
ment majeur dans les formes actuelles du développement breton.

En méme temps, quelqu'un a dit tout a I'heure qu'en Picardie il y a une précarité forte et que
dans le Nord c'est pas évident. Je pense que c'est l'inverse. Si vous regardez la mobilité, si
vous allez en Bretagne aujourd’hui, la part des bretons qui sont nés en Bretagne est assez
faible ; énormément de gens viennent du reste de la France. Il y a effectivement une forte
identité locale, une forte mobilisation, mais ce n'est pas forcément l'identité culturelle bre-
tonne qui se retrouve, elle s'est trés fortement diluée. Je travaille beaucoup avec le conseil
du développement du pays basque, ils sont quand méme un peu plus avancés dans l'idée
qu'ils ont, de ce qu'ils représentent comme société. Dés la premiére réunion, je leur ai dit
« que ce soit bien clair, la majorité des gens que vous appelez le pays basque avec un des-
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sin trés précis, ne sont pas des basques, ce ne sont pas des gens du coin ».

Quant a la rencontre de la santé et du territoire, c'est compliqué, c'est ambigu, c'est un peu
ce gu'a souligné Olivier tout a I'heure : pour que la santé fonctionne, il faut qu'elle fonc-
tionne avec une fiabilité, c'est-a-dire une santé ou les docteurs ne tuent pas trop leurs ma-
lades et soignent. Ca suppose des investissements qui sont aujourd'hui trés lourds. C'est
tout le probléme, trés compliqué au niveau de I'aménagement en France, des petits hopi-
taux, des petits dispensaires. Il y a un arbitrage trés pénible a faire entre rencontrer la po-
pulation et optimiser finalement les moyens de la santé et ¢a c'est un arbitrage territorial qui
est trés douloureux. Je pense que le probleme se pose moins dans le Nord - Pas-de-Calais
que dans le massif central, les régions du sud. La réponse n’est pas simple ; hurler au retrait
de I'Etat c'est trop simple, la question est plus complexe quand méme.

Cécile Bourdon

Présidente de la Commission Santé du Conseil Régional

Je voulais plutdt intervenir en tant qu’élu local du Bassin minier. Dans ce débat, on a beau-
coup évoqué la notion des indicateurs. J'ai parfois le sentiment qu’il me manque un indica-
teur : celui de I'échelon local, et on rejoint ce que vous exprimez en matiére de mariage en-
tre santé et territoire.

Quand je dis « maillon local » c'est parce qu'on est sur le Bassin minier, territoire précarisé,
et que si I'on se base sur les statistiques qui existent, ceci n’est pas repérable. On se repose
sur des études basées sur des indices comme le nombre de personnes inscrites au chébmage
ou bénéficiaires du RMI. Dans les CCAS?, je vois apparaitre un nouveau phénoméne, qui a
certainement attiré votre regard sur la facon dont la société évolue : c'est celle des nou-
veaux pauvres. On a des familles ou les deux parents travaillent et pourtant ils se trouvent
en situation de précarité et ils viennent vers nous parce qu’ils ont des difficultés a accéder a
la santé.

D’un point de vue statistique, et pour avoir déja abordé la question avec I'ORS, cet échelon
local, voire au niveau du quartier, me paraitrait intéressant pour anticiper dans nos démar-
ches de partenariat, pour imaginer une démarche pour nos actions de prévention, une dé-
marche ou chacun se sent concerné ; que ce soit personnel de soin, personnel de I'Education
nationale, politiques ou autres personnes.

On aurait matiere a imaginer d'autres pratiques de prévention et je vais m'arréter un instant
sur ce volet.

Le débat public qui est engagé depuis quelques mois en région Nord - Pas-de-Calais sur la
prévention, le dépistage est vraiment au coeur des usagers. Ca fait plus de 20 ans qu'on
mene des actions de prévention avec tous les partenaires qui veulent s'associer. On a, et
I’'ORS nous amene a avoir un regard la-dessus, quelques progressions dans des secteurs qui
ont été investis. Pourtant, on est toujours ressenti comme une région déficitaire sur un cer-
tain nombre de domaines. Est-ce que nos évaluations telles quelles ont été conceptualisées
sont bonnes ? Ne faut-il pas revoir leur approche ? Faut-il impliquer davantage les partenai-
res locaux ? C'est encore des gquestions que nous nous posons au niveau local et également
au niveau de l'institution régionale. Je crois que cette définition n'appartient pas qu'aux pro-
fessionnels et qu'aux politiques. La satisfaction des usagers et la maniére dont on les incite a
prendre partie a ce débat me paraissent importantes. Je pense que les maisons de santé
(évoguées tout a I’heure) peuvent participer de ce nouveau débat public.

Je veux avoir votre avis sur ces questions évoquées dans mon intervention, parce que de-
main, dans 10 ans, on peut peut-étre se retrouver ensemble et avoir les mémes indicateurs.

! Centre Communal d’Action Sociale.

26 31 janvier 2008, Le Nouveau Siécle, Lille



Premiére journée de I’'ORS Nord — Pas-de-Calais

Olivier Lacoste

Aujourd'hui, pour aborder la santé, la source principale de nos informations est la mortalité
et ce qu’on appelle « démographiquement », « un événement rare ». Si je travaille sur un
évenement rare a I'échelon micro-local, ¢ca ne donnera rien, parce que j'aurai de l'instabilité.
Je vais décrire des choses tellement versatiles dans le temps que je ne travaillerai sur rien
de pertinent. C’est la raison pour laquelle je ne vous ai jamais fait ce type de travaux.
Quand on travaille sur des indicateurs, on est obligé d'agréger a peu prés 10 000 habitants
et on travaille sur trois ans.

Pour produire de la donnée pertinente a I'échelon local sur de I'événement non rare, il faut
faire un rapport colt/efficacité. Ca va colter cher et peut-étre que ces moyens pourraient
étre consacrés a de l'action.

On a tout a fait conscience qu’en produisant des indicateurs sur de I'événement rare on ne
vous donne qu'un angle de vue généralement régional, au mieux cantonal, mais on ne peut
pas aller plus bas, parce que la nos indicateurs deviennent non pertinents.

En ce qui concerne la participation de I'usager, pour définir une bonne politique de santé, je
tiens beaucoup a I'histoire du numérateur et du dénominateur.

On peut avoir au numeérateur un beau geste médical, une belle opération de prévention, de
dépistage ou le professionnel ou les professionnels qui le congoivent vont étre contents, vont
savoir que c'est bien fait et conforme aux exigences de nos pairs.

Mais si au dénominateur on ne tient pas compte de la satisfaction de I'usager (que vous évo-
quiez), une fois que l'usager a bénéficié de cette action trés bien pensée dans le domaine de
la prévention ou dans le geste, ou dans le plateau technique qui aura été ouvert par I'ARH,
si I'on n'a pas les deux, il y aura réduction de la pertinence de cette politique.

On a besoin a la fois de grands professionnels pour concevoir et on a besoin de savoir si la
population est contente ou non de ce que I'on a fait. Et si elle n'est pas contente, on a be-
soin qu'elle nous dise comment nous améliorer. Je crois que c'est la qu'on a la plus grande
marge de progression dans la région. On est en avance, autant ne pas avoir trop peur et
continuer d'étre en avance ; y compris sur le fait de savoir si les gens dont on fait bénéficier
nos actions ou nos beaux gestes techniques sont contents ou pas contents.

Laurent Davezies

Un petit point sur les indicateurs statistiques mis en perspective et les cartes qu'on nous a
montrées tout a I'heure. On a un appareil statistique en France qui, sur ces questions socia-
les, sanitaires, est quand méme trés pointu, extrémement fin (36 000 communes). On a une
production de statistiques disponibles trés abondante. En terme de qualité, on n’est pas tres
loin de ce que I'on peut trouver aux Etats Unis ou c'est trés bon.

Vous étes frustrés mais vous seriez atrocement frustrés si vous étiez britanniques ou alle-
mands ou espagnols. J'ai vu récemment I'Insee Nord - Pas-de-Calais sortir un rapport trés
intéressant et détaillé sur la pauvreté, notamment dans le Bassin minier.

J'ai encadré des travaux financés par le Conseil Régional qui a devancé notre président en
fabricant des indicateurs synthétiques de développement humain. Ce que le président Sar-
kozy appelle de ces vceux, est une question sur laquelle on travaille depuis déja deux ans
dans la région avec les belges. Beaucoup de choses se font ; notamment une reformulation
des indicateurs de développement humain... Je dirais que la bouteille est a moitié pleine. Ce
qu’il faut déplorer c’est qu’il existe beaucoup de données administratives non saisies qui sont
détenues par I'administration et qui elles sont trés difficiles a obtenir. La BDSL (Banque de
données sociales localisée) est comme la caverne d'Ali Baba mais vous ne pouvez y entrer
que si vous avez le mot de passe. La vous allez trouver des statistiques tres fines, tres pré-
cises, localisées, notamment sur toutes les attributions d’aides sociales qui sont une trace
des problémes que ces aides essayent de compenser. On a beaucoup de mal a y avoir acces,
c'est tout a fait anormal et ¢ca devrait quand méme changer dans les années qui viennent.
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Jean-Michel Lobry

Je vous propose de vous accorder une vingtaine de minutes pour voir les points de blocage
et leviers de notre région que vous connaissez trés bien et que vous auscultez réguliére-
ment.

Aprés une courte pause on entendra le Professeur Rodwin.

Laurent Davezies

La santé d'un territoire c'est une problématique sanitaire mais c'est aussi une problématique
sociale et économique.

Je suis un peu la pour dire quelle est la problématique économique de cette région en
m’appuyant sur des travaux qu'on a développés, sur ce livre Le grand tournant® qui essaie
de retracer 30 années de développement de cette région et qui essaie de répondre a la
question « comment on en est arrivé ou on en est aujourd’hui », avec aussi des aspects po-
sitifs. La teneur générale de ce bouquin est la suivante : nous sommes en phase d'atterris-
sage. De nombreux indicateurs (méme ceux dont on ne disposait pas il y a deux ans et
qu'on a eu au début de lI'année 2000), confirment tout a fait I'idée d’'un phénomeéne de
convergence du Nord - Pas-de-Calais vis-a-vis des autres régions francaises. C'est plutot
bon signe. Elle reste une région pénalisée mais on est assez loin du choc le plus important
qu’on a connu il y a 25 ou 30 ans. Dans d’autres travaux en cours (bientét diffusés avec le
Conseil Régional), nous travaillons sur I'’économie de la consommation dans le Nord — Pas-
de-Calais. Que nous racontent tous ces travaux ?

Il y a eu deux décrochages et deux systémes d’amortisseurs qui ont joué dans la région.

Il y a eu un décrochage qui est bien connu, je n'y reviens pas, c’est ce choc industriel ma-
jeur pour la région mais pas singulier en France. Je le répéte, on a des chocs trés compara-
bles dans I'ensemble de I'Est du pays : la ligne Cherbourg/Lyon. Ce choc s’est traduit par
une disqualification d’'un trés grand nombre d’activités et donc un effondrement de beaucoup
d’indicateurs socio-économiques. Ce choc a quand méme été trés largement amorti. Quand
vous avez un trés fort choc sur le PIB, ¢ca ne se traduit pas forcément dans le revenu et
quand vous avez un choc amorti sur le revenu, ¢ca ne se traduit pas exactement de la méme
fagcon sur la consommation, et finalement ¢a ne se traduit pas de la méme fagon sur
I'emploi. Donc vous avez quatre niveaux qui transforment un choc initial en ce qui se passe
réellement sur une société donnée et vous verrez qu'a chaque étape il y a des effets
d’amortisseurs qui sont relativement puissants.

Comment ¢a marche ? Vous avez le Bassin minier, une mine ferme, la valeur ajoutée passe
de 100 a 0. Ca c’est la nouvelle qu'on a divulguée partout et notre valeur ajoutée s’est ef-
fondrée, on a fermé des usines... Mais quand vous passez de 100 a O pour la valeur ajoutée,
vous passez le revenu des gens concernés par la production de 100 a 70. Il y a eu notam-
ment cet effet absolument majeur : la mise a la retraite anticipée. Quand j'ai dit tout a
I’heure, I’'dge moyen du départ a la retraite en France aujourd’hui est a 57 ans, ce n’est pas
parce que les gens sont paresseux et disent « je ne veux plus travailler ». Non, c’est parce
qu’on a géré un certain nombre de problemes d’ajustements en utilisant massivement les
mises a la retraite anticipée. Ce sont des gens qui sont passés d’'une activité salariée a un
statut de retraité. lls se sont retrouvés avec un revenu qui n’est pas passé de 100 a O, loin
de la. Félix Damette, qui a fait beaucoup de travaux sur le Nord — Pas-de-Calais, parlait
d’'une économie de rente viagére. Nous avions repris ¢a en disant : le choc industriel du
Nord — Pas-de-Calais c’est la fermeture des usines, des établissements productifs, mais le
vrai choc économique a lieu tous les jours : c’est la mort des pensionnés, parce qu’en fait on
est passé de 100 de valeur ajoutée a 0, mais de 100 de revenu a 70-75 parce gqu’il y avait
des pensionnés.

! Veltz, P, Davezies L. Nord — Pas-de-Calais 1975-2005 : le grand tournant. La Tour d’Aigues : Editions de I’Aube, 2004 ; 169 p.

28 31 janvier 2008, Le Nouveau Siécle, Lille



Premiére journée de I’'ORS Nord — Pas-de-Calais

On a parlé tout a I’heure des jeunes qui sont dans le Bassin minier, qui y restent. Des études
ont montré que trés souvent ce sont les retraités qui permettent aux jeunes de survivre. Ces
jeunes ont le RMI, le logement gratuit, et puis en plus le pére ou le grand-pére paie les
courses au supermarché.

Donc le premier amortisseur a été effectivement la transformation d’actifs salariés en retrai-
tés ou en chdmeurs indemnisés. Ensuite, la consommation est passée de 100 a 80 du fait du
déstockage d’épargne et effectivement la consommation n’est pas affectée de la méme fa-
¢on que l'a été la valeur ajoutée. Mais au départ, je le répéte, les économistes territoriaux
ne s’intéressent justement qu’au PIB. Le PIB a pris un coup terrible, je I'ai dit, on passe de
100 a 0. Si vous regardez la consommation, le revenu est amorti, la consommation est
amortie, et en fait derriére la consommation qu’est-ce que vous trouvez ? Vous trouvez de
I'emploi, I'emploi tourné vers la demande des ménages ; ce qu’on appelle I'emploi domesti-
que (J’'y reviendrai tout a I’heure). Effectivement, I’'emploi domestique a continué a se déve-
lopper dans le territoire, lié a une consommation qui n'a été que « partiellement » affectée
par le choc industriel de la région.

Donc un premier décrochage et des effets d’amortisseurs.

Le deuxieme décrochage, c’est qu’en fait on se rend compte que depuis les années 80 il s’est
passé deux choses en méme temps, comme un train peut en cacher un autre. Ce qui a oc-
cupé l'essentiel des analystes ca a été le fait qu’autour des années 80, on rentre vraiment
dans des phases de turbulences fortes, la compétition mondialisée, la mondialisation, le mo-
dele métropolitain qui émerge, qui disqualifie les territoires non métropolitains, la désindus-
trialisation... Les analystes nous racontaient grosso modo que les territoires qui allaient s’en
sortir c’étaient finalement les grandes métropoles ; c’était I'lle-de-France, c’était Lille aussi
et que finalement les autres territoires étaient cuits. D’ailleurs Lille ne se porte pas si mal.
C’est une métropole qui se comporte plutdt bien par rapport aux autres grandes métropoles
francaises.

En fait ce qu’on n’a pas vu, c’est le deuxiéme train qui était derriere ; c’est qu’au moment-
méme ou la mondialisation déstabilisait nos territoires, les phénoménes de mutualisation
dans la société ont continué a progresser et a progresser fortement et rapidement.

Au cours d’une réunion d’attaque un jour avec des alter ou anti-mondialistes assez remon-
tés, j'avais dit : « si un Martien arrive et vous demande : gu’est-ce qui s’est passé en France
d’important depuis trente ans ? » Vous allez tous leur dire que c’est la mondialisation. La
mondialisation m’a tué avec les problemes sociaux, territoriaux qu’elle a engendrés. Bizar-
rement en fait ce n’est pas ca le phénoméne le plus puissant qu’il y a eu, c’est la montée en
puissance de la mutualisation.

Prenez des chiffres élémentaires, par exemple le taux d’ouverture de I’économie francaise au
marché international.

On mesure par la valeur des exportations + la valeur des importations, rapporté a deux fois
le PIB, un indicateur. Voyez un indicateur moyen de nos échanges : on est passé de 13 a 26
en trente ans.

Si I'on prend un autre indicateur qui est le poids des dépenses publiques dans le PIB, on est
passé de 25 a 53. C’est ca le véritable phénomeéne qui est intervenu. Et donc ce qui s’est
passé, c’est que la formation du revenu des territoires a été complétement modifiée, no-
tamment du fait de ces phénomenes de mutualisation, ces phénomenes d’économie publi-
que. Cela a fait que le revenu des territoires est devenu de plus en plus distinct en termes
de montant, de dynamique, de ce qu’étaient les richesses créées sur les territoires. Donc,
vous avez une dissociation entre les PIB des régions, les PIB des départements, les PIB des
villes et les revenus distribués dans les villes ; sachant que si I'on observe les dépenses (si
vous prenez simplement les salaires publics + les fonds de retraite, je ne vous parle méme
pas des prestations sociales et des remboursements de santé, qui représentent des mon-
tants absolument colossaux), vous étes déja dans toutes les régions francaises a un mon-
tant supérieur au salaire privé versé dans ces régions.
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Giscard d’Estaing avait dit « le jour ou on passera a 45 % de prélevements obligatoires,
nous serons un pays socialiste ». Il avait dit cela avant d’étre président de la République et
pour faire peur (on était & 43 ou 42 %). Ca voulait dire « halte au feu, il faut arréter, si on
passe les 45, on est cuits ». Il est élu président de la République et peu de temps apres,
nous franchissons les 45 %. On est sur des machines sociétales lourdes qu’on retrouve dans
tous les pays européens, y compris aux Etats-Unis d’ailleurs sur le budget fédéral, avec une
montée des dépenses publiques.

Ca a joué un trés puissant réle d’amortisseur, notamment dans le Nord — Pas-de-Calais et
on en a beaucoup parlé dans Le grand tournant. On évoque une région qui évidemment face
au choc productif va bénéficier fortement de financements. Le salaire public, c’est du reve-
nu, les pensions de retraite, c’est du revenu, les prestations sociales, c’est du revenu qui
globalement va permettre a la région d’amortir fortement le choc, méme s’il y a un effet de
rattrapage sur ces domaines publiques... La région resterait méme plutét en retard du point
de vue de sa dotation, de son bénéfice, au jeu des dépenses publiques. Mais il y a un effet
de rattrapage assez important sur les 15 années passées, un effet de rattrapage significatif
qui a joué un rbéle majeur. Ca a été l'une des fortes dynamiques de création de revenu et
d’enclenchement de la consommation, de I'emploi. Ce qui en méme temps a joué tres for-
tement, ¢ca a été I'explosion de la mobilité des ménages ; une mobilité dans le cycle de vie
(une dissociation entre I’endroit ou je nais, ou je fais mes études, I’endroit ou je travaille, ou
je passe mes week-end, ou je passe ma retraite, mes vacances) et les populations se sont
mises a bouger sur les territoires.

Aujourd’hui, grace a I’espérance de vie qui a progressé considérablement, I'age de la retraite
qui a baissé considérablement, la durée des études qui en moyenne a augmenté, on arrive a
une situation ou en France en 2003, j'ai calculé que les Francais ont travaillé 8 % de I'année
si vous rapportez le nombre d’heures travaillées au nombre d’heures vécues. C’est tout a fait
nouveau, on ne connaissait pas ¢a dans les années 40-50 du XXéme siécle ou on était plutot
a 50 %. On a une trés forte dissociation du temps de travail et du temps de non travail et du
temps de la consommation. Le temps du non travail est un temps économique. Les écono-
mistes ont tendance a toujours se pencher systématiquement sur le travail et la production
sans comprendre qu’il y a d’autres mécanismes économiques, a commencer par les méca-
nismes publiques qui sont de la pure économie. lls « surfocalisent » I’enjeu de « la géogra-
phie & production » pour parler de géographie du développement.

Aujourd’hui, quand vous avez un temps de production extrémement faible et un temps de
non travail extrémement large, vous avez une possibilité d’arbitrage sur I’ensemble du cycle
de vie entre I’endroit ou vous travaillez et I'endroit ou vous consommez.

Peu d’analystes lI'ont observé, mais en France, ¢a s’est transformé, de facon extrémement
forte et impressionnante, en une géographie de territoires de production et de territoires de
résidence et de consommation.

Le systéeme dans lequel nous sommes aujourd’hui dure depuis 25 ou 30 ans. La question qui
ne va évidemment pas manquer d’étre posée, c’est « est-ce que ¢a peu durer ? ».

Je ne suis pas devin. Commencgons par regarder comment ¢a marche en ce moment.

Les territoires de consommation sont ceux qui captent le plus de retraités, et de touristes.
La mobilité touristique joue un rbéle majeur. Il y a quelques mois, j'ai fait un exposé dans
cette salle ou j'expliquais que la mobilité touristique produisait des effets de transferts de
revenus tres puissants entre les territoires. Aujourd’hui les dépenses touristiques en France
c’est 100 milliards d’euros pour I'année 2005, dépensés sur les territoires. 100 milliards
d’euros, c’est de l'ordre de 20 % des revenus des ménages. Ces transferts d’argent sont
colossaux et ont un effet trés vertueux sur des territoires peu développés sur le plan produc-
tif mais attirants sur le plan résidentiel et touristique. Par exemple, dans le Languedoc-
Roussillon, la différence entre ce que les gens du Languedoc-Roussillon vont dépenser en
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tourisme extérieur et ce que les touristes viennent dépenser chez eux, c’est 10 % de leurs
revenus ; c’est considérable.

L'lle de France est trés fortement « financeuse » ; c’est trés bien, elle est riche, elle fait de
la solidarité par le tourisme.

Le Nord — Pas-de-Calais qui n’est pas tres riche, est plutét pénalisé. Sachant qu’il y a trés
peu de gens, beaucoup trop peu qui ont l'intelligence de venir passer leurs vacances dans le
Nord — Pas-de-Calais, ¢ca crée un décalage qui est de lI'ordre de 4 a 5 % du revenu. Ca fait
beaucoup de bruit en terme d’emploi derriére, et on constate que les régions qui se déve-
loppent le mieux du point de vue du revenu, de I'emploi, du chédmage, de la pauvreté, sont
les régions qui sont plutét des régions de consommation alors que les régions de production
sont plutét pénalisées.

Je disais que le Languedoc-Roussillon, région de consommation, est une machine extraordi-
naire a réinsérer des RMlstes, parce que dans cette économie mondialisée dans laquelle
nous sommes rentrés, nous avons des stocks absolument colossaux de population active
trés vulnérable, peu ou pas qualifiée, dont on n'a plus besoin dans le systeme productif
mondialisé en compétition. Tout le monde a dit: « I'industrie est morte il n'y a plus
d’ouvriers ». Le parti socialiste avait dit : « il faut arréter de parler des ouvriers, ¢a fait rin-
gard, il faut parler des gens ».

D’apres les statistiques de I'lnsee, il y avait 33 % de la population active francaise qui était
ouvriere dans les années 80. Aujourd’hui on est a 31 % ; il y a toujours une population ou-
vriére, pratiguement aussi importante. Mais ces ouvriers ne sont plus dans I'industrie manu-
facturiére, aujourd’hui ils sont dans les services. Un chauffeur c’est un ouvrier, quand vous
allez & Auchan ou Carrefour vous voyez des tas d’ouvriers travailler autour de vous, ce sont
des ouvriers de service, ce sont des gens qui ne peuvent trouver d’emploi que dans le sec-
teur de la consommation. On a montré que d'une certaine facon, le curseur de la dynami-
que, le facteur de maitrise du chémage et de la pauvreté c’est la consommation locale.

Dans le Languedoc-Roussillon, on a des secteurs de captation de revenu et pas tellement de
richesse.

Le Nord — Pas-de-Calais en est a son deuxiéme décrochage.

Il décroche sur le plan du PIB, sur le plan industriel et aussi sur le plan résidentiel.

Si vous faites venir un bon cabinet de consultant international au sujet de I’économie du
Nord — Pas-de-Calais, on peut pratiqguement dire quelles seraient ses conclusions : co(t de
transaction, gesting time, flexibilité, emploi métropolitain supérieur : le secteur productif
reste fondamental. C’est une région qui a mon avis a, plus que d’autres, intérét a améliorer
son systeme productif. De cette facon elle est davantage combative, plus forte sur le pro-
ductif que sur le résidentiel ; méme si ce n’est pas trés payant, parce qu’aujourd’hui étre
productif n’est pas payant. Ce qui est payant pour un territoire c’est d’étre résidentiel. Ceci
pose un certain nombre de problemes ; il vaut mieux soigner ce que vous avez, ce qui mar-
che le mieux.

La principale panne de la région est d’ordre résidentiel : vos retraités riches ne restent pas.
Vous gardez des retraités en situation sociale plus difficile et ce sont ceux-la qui vont vous
colter plus cher du point de vue de I'accompagnement. « Coup de chance », ils meurent
plus jeunes statistiquement. Il y a une évasion de la consommation qui est assez forte, qui
fait que la sous consommation correspond aux sous effets multiplicateurs d’emploi et de
revenu. Vous avez cela en commun avec I'lle de France. En lle de France c’est encore plus
grave, mais son systéme productif lui permet de tenir & peu pres le coup ; ce qui n’est pas
encore votre cas. Votre solde net du tourisme est négatif et votre situation d’attractivité ré-
sidentielle commence a devenir trés inquiétante.

Pour la premiére fois en France, la sécurité sociale nous a remis des fichiers de cohorte du

régime général. On a pu traiter la cohorte exhaustive des 80 000 actifs francais qui ont
changé de région de domicile et de travail en changeant d’entreprise. On savait ce qu’ils
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faisaient avant et ce qu’ils faisaient aprés. Ca a été absolument passionnant. C’est beaucoup
mieux qu’une enquéte.

Que cherche-t-on quand on déménage ? Quand on change d’entreprise ?

On a éliminé les cas ou un patron décide de muter un salarié de son entreprise, de Paris a
Bordeaux par exemple, et aussi les femmes.

Dans toute I'histoire de I’humanité, I'histoire de nos parents de nos grands parents, les gens
ont quitté des espaces plus pauvres pour aller dans des espaces plus riches. La mobilité, la
migration, pilotées par les femmes avaient pour vocation de permettre aux gens d’accéder a
des niveaux supérieurs de développement. Donc, tous les modéles qu'on apprend dans le
monde entier aux étudiants, ce sont des modeles ou le flux de déplacement d’'un point A &
un point B dépend de la distance du point A au point B et de I’écart de développement.
Aujourd’hui c’est I'inverse qu’on constate en France. Les régions qui recoivent le plus de mi-
grants, sont des régions plus pauvres, moins développées.

Les seules régions pour lesquelles les actifs francais en quittant leur région d’origine voient
une augmentation de leurs revenus sont le Nord — Pas-de-Calais et la Lorraine. Ceci signifie
en clair qu’il faut qu’on paye des gens pour gu’ils viennent dans le Nord — Pas-de-Calais qui
par ailleurs a un solde migratoire négatif. On est dans une situation de trés forte pénalisa-
tion vis-a-vis des flux entrant et sortant de population. Vous faites partir un certain nombre
de gens et vous en faites rentrer peu. Vous avez un solde migratoire négatif et ¢ca contribue
a pénaliser votre attractivité résidentielle. Aujourd’hui, le probléme numéro un sur le plan du
développement économique du Nord — Pas-de-Calais c’est probablement son attractivité
résidentielle, sa capacité non seulement a attirer mais a retenir différents types de popula-
tion, y compris des populations non actives, des populations de retraités ou des populations
de jeunes. Si aujourd’hui il y a une politique de développement économique qui doit étre
poursuivie, c’est probablement du coté de la promotion des quartiers résidentiels de ce terri-
toire ; c’est ce qui fera revenir les médecins, les infirmiéres qui ne veulent pas s’installer.
Vous ne pourrez pas avoir la montagne dans le Nord — Pas-de-Calais, vous n’aurez pas la
Cote d’Azur non plus, encore qu’avec le réchauffement...

Aux Etats-Unis, tout le monde s’est précipité en Californie parce qu’il faisait beau, parce qu’il
y avait du soleil et a quitté le Nord-Est du Massachusetts ou il faisait un temps dégueulasse.
C’est une région industrielle qui ressemble au Nord — Pas-de-Calais. Je pense que l'on n’est
pas dépaysé a Lille quand on vient de Boston ou de Lowell. Mais ces gens sont revenus.
Pourquoi ? Pour I'ambiance, le climat, non pas climatique mais c’est le climat social, culturel
qui a fait revenir les gens. C’est le libéralisme au sens américain du terme qui a fait revenir
les populations, c’est la politique culturelle, c’est I'image, et de ce point de vue le Nord —
Pas-de-Calais a son avantage valorisable. Ce n’est pas du tout perdu. On a des exemples
dans le monde de régions industrielles qui ont réussi a reconstruire une image extrémement
attractive sur le plan résidentiel®.

Jean-Michel Lobry
Dans votre analyse vous étes d’accord pour dire : plutdt que de parler du Nord — Pas-de-
Calais, il faut parler de bassins de vie, d’initiatives de proximité ?

Laurent Davezies

Oui, de facon générale en France, quand on parle de consommation, on parle de bassin de
vie. Quand on parle d’emploi, on parle plutdét de bassin d’emploi. Mais dans le cas du Nord —
Pas-de-Calais, il faut y aller doucement dans les fragmentations. L'une des pénalisations de
cette région (on a parlé d’enkystement du Bassin minier), ca a été I'histoire du cloisonne-
ment des territoires du Nord — Pas-de-Calais. Vous étes un territoire qui historiquement est

! Davezies L. La République et ses territoires : la circulation invisible des richesses. Paris : Seuil, 2008 ; 110 p.

32 31 janvier 2008, Le Nouveau Siécle, Lille



Premiére journée de I’'ORS Nord — Pas-de-Calais

tres cloisonné, ou chaque entreprise avait sa zone. On était de tel village, on n’allait pas
travailler dans tel autre. Un des progres depuis 15 ou 20 ans dans cette région ca a été de
décloisonner les territoires, d’organiser les mobilités. Si I'on reste trop sur une vision de sous
territoire, je pense qu'on va dans le sens d’'une histoire du Nord — Pas-de-Calais qui n’est
pas forcément un avantage. Ce cloisonnement historique c’est son pécher mignon.

Jean-Michel Lobry

Question de Christian Roinet sur Internet : le mauvais état de santé ressenti mesuré dans le
Nord — Pas-de-Calais est-il le seul reflet des inégalités sociales de santé ? Si non, quels sont
les autres facteurs incriminés ? On vient d’en discuter. Qui veut réagir ? Vous les usagers ou
les professionnels ou les retraités ?

Un intervenant

Les personnes qui ont eu la chance de pouvoir s’acheter quelque chose, une petite résidence
pour quitter la région, sont parties mais sont déja revenues. Quand on n’a plus d’enfant le
soleil ce n’est pas suffisant. Qu’est-ce qu’on fait ailleurs ? Les racines nous rattrapent, donc
on revient quand méme. Méme si ce sera les vacances, on ne part pas y habiter. Tout le
monde m’a dit « tu vas étre en retraite, tu iras habiter dans le Sud-Ouest, on y est bien, on
mange bien ». Mais je ne peux pas y aller, qu’est-ce que je vais faire la ? Ma vie c’est ici.

Laurent Davezies

Effectivement j'ai été trop rapide. Ce que j’ai dit sur la faible capacité de rétention des re-
traités n’est pas vrai pour l'aire urbaine de Lille qui retient beaucoup mieux ses retraités du
fait de son mode de vie. Il s’agit aussi plutét de classes moyennes qui vont le rester parce
que ca offre un mode de vie tout a fait satisfaisant. De plus, quand on observe le vieillisse-
ment sur la Cote d’Azur, on s’apercoit qu’elle réceptionne les vieux riches et qu’il y a 2 pha-
ses : les jeunes vieux riches de 65-75 ans en profitent a mort sur la Céte, arrivés a 75 ans
ils reviennent dans leur région initiale. On retrouve ses enfants et puis on se rapproche de
son médecin ; donc il y a des effets de flux et de reflux.

Jean-Michel Lobry
Votre petit échange concernait la capacité de rétention, mais vous abordiez un autre as-
pect : la capacité d’attraction.

Laurent Davezies

Pour l'instant, elle est un peu au point mort.

Je ne vais pas faire un numéro de publicité ou de promotion, mais la région a quand méme
de nombreux atouts.

Je travaille beaucoup en région PACA, et I'ambiance sociale dans le Sud-Est est quand méme
trés différente de I'ambiance que I'on trouve dans le Nord — Pas-de-Calais, de la culture poli-
tique, de la culture locale.

Je faisais la comparaison avec la Californie et le Massachusetts, la Nouvelle Angleterre (mais
Victor Rodwin va en parler mieux que moi), ou les gens sont revenus dans la région indus-
trielle, parce que les valeurs qui y étaient présentes étaient préférées aux valeurs de la Cali-
fornie.
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Victor Rodwin
C’est peut-étre un petit peu plus compliqué pour deux raisons : nous sommes un pays assez
libéral et donc les politiques de santé sont différentes.

Laurent Davezies
De gauche.

Victor Rodwin

Oui, bien que la retraite soit pareille partout. Les bénéfices medicaid pour la santé sont trés
différents, et bien meilleurs dans le Massachusetts, qu’en Californie et en Floride. L'effet de
famille est une hypothése. On veut revenir vers la famille, mais on veut revenir dans un en-
droit qui donne des meilleurs services et les services sont meilleurs a partir de 80 ans, 75
ans dans le Massachusetts. C’est différent de la France. Je ne sais pas quelle est la force
relative du poids familial, du médecin, mais il y a ce méme phénomeéne, on part a 60 ans et
puis on revient.

Laurent Davezies

Je parlais des jeunes actifs qui sont partis massivement en Californie et qui sont ensuite re-
venus. C’est vrai aussi parce que la transformation de I'économie de la Nouvelle Angleterre
était extraordinaire, et attirer des emplois c’est bien un pilotage par systéme productif,
parce que, en terme de paysage, on ne peut pas dire que ce soit beau ; le climat est assez
pénible. A Boston, il fait un froid atroce en hiver.

Il'y a la des choses a comprendre qui a mon avis ne sont pas sans intérét pour une région
comme le Nord — Pas-de-Calais.

Myriam Frénoi

Si je peux me permettre, ¢a revient un petit peu a I'observation que je faisais au départ ;
c’est-a-dire que le Nord a sans doute intérét a porter ses efforts sur les retraités, puisque les
riches et en bonne santé ont tendance a partir.

Aujourd’hui le retraité doit se déplacer dans une salle d’attente ou d’ailleurs il est plus fragile
donc il attrape éventuellement ce dont il n'avait pas besoin et d’ailleurs il a déja un pro-
bleme de mobilité ; c’est pourquoi je me demande s’il ne faut pas un levier du c6té du trai-
tement de cette population. D’autant que cette population de retraités qui va rester dans le
Nord, n’est sans doute pas celle qui est dans la meilleure santé, et méme s'’il y en a qui re-
viennent et qui sont en pleine forme, un jour de toute facon ils le seront moins.

Aujourd’hui le systéme du déplacement du patient vers le médecin, qui parait logique éco-
nomiquement, pose des problemes également pour d’autres personnes que les personnes
agées : les personnes a mobilité réduite...

Je ne sais pas ce qu’il faut faire mais ca me semble étre un probléme.

Autre question (j'ignore si elle sera abordée) : celle de la formation professionnelle continue,
justement pour adapter tout le systéeme de soins.

Jean-Michel Lobry
Des différentes professions ?
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Myriam Frénoi
Libérales, j'entends surtout.

Jean-Michel Lobry
OK. Alors derniére intervention.

Sabrina Schliwanski

Alors moi j'ai eu beaucoup de chance : je suis née entre un terril et Metaleurop, donc mon
espérance de vie est trés réduite.

J'interviens parce que les indicateurs me semblent intéressants mais quand je vois « satis-
faction des usagers », c’est vrai, on est vraiment au sein d’'une société ou I'on se consomme
mutuellement.

On parle trés peu des acteurs et de la maniére dont l'usager ou l'acteur de sa propre santé
percoit sa santé. Et vous avez vraiment mis le doigt sur une question fondamentale dans
notre région, c’est notre identité, notre relation a la santé. Quand vous parlez de santé, vous
oubliez peut-étre I'histoire qui a fait que, finalement, notre droit a la santé s’est résumé
pendant des décennies a passer par la médecine du travail qui nous disait si on était apte au
travail ou pas. On était vraiment loin de la santé comme source d’épanouissement et de
bien-étre, et on a forgé plusieurs générations d’hommes et de femmes a se vendre et ven-
dre leur santé. La preuve en est, c’est que quand ils n’en ont plus, ils vont voir les services
de santé et ils montrent leurs stigmates. Alors comment aujourd’hui remettre en avant I'idée
d’espérance de vie, d’un droit a la santé, quand on a une population qui compte et qui
s’identifie a travers ses stigmates ? Je crois que la il faut vraiment travailler en profondeur,
donc reparlons d’espérance de vie, de déprogrammation, nous ne sommes pas une popula-
tion avec un capital au service, mais une population qui a envie de réparation et qui a envie
aussi d’'une source de bien-étre et d’épanouissement.

Olivier Lacoste

Vous avez raison. Je crois que ce rapport a la santé, pour une partie de la population, est
trés marqué par une vraie culture régionale historique : on existait en se tuant au travail. Et
pour compléter votre propos, je rappellerai que la reconnaissance de la silicose c’est 45,
alors qu’en Afrique du Sud pour des mineurs noirs c’était 1907. Le probléme est de savoir
comment on arrive a accompagner cette population qui vit sur des représentations qui ne
sont plus du tout d’actualité (ca va faire trois générations que le statut du mineur c’est fini).
Et comment on fait pour qu’ils puissent rentrer dans la modernité ? C'est-a-dire un peu plus
individualisés, vivre peut-étre un peu moins dans le groupe, accéder a du déplacement. Est-
ce que ca se fait par des politiques publiques qui vont se tenir en dehors de la santé ? Ou cet
accompagnement va-t-il se faire avec des professionnels de santé ?

Je suis d’accord : il faut que tout le monde s’y mette, mais ou est le partage des roles ? De
quoi vont étre chargés les professionnels de santé ? Sur quoi seront-ils évalués ? De quoi
seront chargées les autres politiques publiques qui ne sont pas des politiques de santé ? Sur
quoi va-t-on les évaluer ? Le but du jeu, je suis tout a fait d’accord avec vous, c’est
d’accompagner cette population qui vit sur des référents culturels qui n’ont plus aucun ca-
ractére contemporain et les faire passer a autre chose.

Jean-Michel Lobry

Victor Rodwin, avec vous on va essayer de voir quelles sont les stratégies d’intervention que
I'on peut appliquer au territoire ; stratégies nourries de réalités que vous allez nous rappe-
ler. On va observer 5 minutes de pause. Merci, et merci a Laurent Davezies.
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PAUSE

Victor Rodwin

Enlever aux riches et donner aux pauvres n’est pas politiqguement possible, mais dans la me-
sure ou il y a une expansion de 3 %, on va donner relativement plus dans les régions ou la
mortalité standardisée est plus importante que dans les autres.

A ma connaissance, ¢a a été fait mais a ma connaissance ¢a n’a pas été évalué, en dépit de
la tendance anglaise de tout évaluer. C’est une expérience qui pourrait vous concerner.

Dans mon exposé, je me demanderai s'il faut dépenser plus.

Affaire de politique centrale, d’actualité, je poserai cette question bien francaise (moins
américaine paradoxalement, en dépit de notre libéralisme), de la liberté d’installation des
meédecins.

En ce qui concerne la libre installation des médecins, les Etats-Unis ont une politique assez
libérale par rapport a vous. Il y a une politique d’incitation a I'installation des médecins de-
puis les années 65-66 ou on a créé, au niveau fédéral, The National Health Service Corps. Il
a été plus ou moins démantelé par le Président Reagan et ca fonctionne assez mal depuis.
Mais c’est une expérience trés importante, et méme le Président Bush la soutient. D’ailleurs,
c’'est sa seule politique de santé, celle sur laquelle il a essayé de faire quelque chose de si-
gnificatif : allouer des fonds fédéraux pour envoyer des médecins, c’est-a-dire des jeunes
étudiants de médecine, dans des zones mal desservies. Ce programme fonctionne aux Etats-
Unis. Au Canada (qui a le méme probléme que vous mais sur un territoire beaucoup plus
vaste), on fait payer I'acte beaucoup plus cher dans les régions les plus défavorisées. Il y a
le méme programme en Angleterre. A c6té de vous, on donne plus d’argent aux médecins
s’ils s’installent dans des zones mal desservies.

Donc tout ca c’est a voir d’'une maniere beaucoup plus sérieuse que vous ne I'avez vu. Plutot
que d’avoir des débats et des logiques, ce qui m’intéresserait c’est que vous alliez vraiment
vers l'action. Par rapport aux congrés ou je vais en général, ici je n’ai pas du tout entendu le
langage de bois ; ce qui est tout a fait remarquable.

Je voulais simplement faire une sorte d’analyse de fiabilité. Ce qu’on vient de vous présenter
est généralement admis partout en France. Quand vous regardez I'atlas de santé produit par
le Ministére, vous avez le méme résultat.

Si I'on regarde I'espérance de vie a la naissance, le Nord — Pas-de-Calais se trouve dans le
dernier quantile. Il n'est pas le seul, il y a d’autres régions, mais vous étes parmi les pires
régions en matiére d’espérance de vie a la naissance, aussi bien en 75 qu’en 99 qu’en 2005.
Apparemment on me dit (et j'aimerais bien voir la carte), que ce n’était pas vrai en 1915.
C’est un travail tout a fait intéressant de comparer et de poser la question « Pourquoi ? » qui
a beaucoup a faire avec la présentation de Laurent Davezies sur le développement économi-
que, je pense, mais ce qu’on pourrait aussi voir c’est I'’espérance de vie a 75 ans.

Certains parmi nous croient que la médecine sert a quelque chose, et surtout arrivés a I'age
de 75 ans, que la médecine sert a beaucoup de choses.

Laurent et moi venons d’avoir une petite discussion animée sur le fait qu'a New York et a
Paris, les personnes agées vivent beaucoup plus longtemps que dans le pays en général. Je
lui demandais « comment peut-on expliquer une chose pareille ? ». Il a dit « c’est simple, ils
sont plus riches », et j'ai répondu « oui mais les plus riches quittent Paris ». Il a dit « Alors
c’'est la médecine, il y a beaucoup plus de médecine, il y a les médecins et les hopitaux ». Et
J'ai dit « ¢a, ce serait la premiére fois qu’on explique la santé des gens en fonction de la mé-
decine, si c’est vraiment ¢a, c’est un travail a faire ».

Donc I'espérance de vie a 75 ans n’est pas meilleure et elle est bien pire, au Nord chez vous
en 75 et en 99.

La mortalité prématurée (c'est ce qu’Olivier a montré avant) est effectivement beaucoup
plus haute dans le Nord qu’en moyenne en France. La grande question a laquelle je n’ai pas
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vraiment de réponse, c’est « Pourquoi ? ».

Avant d’en arriver au pourquoi, je voulais faire encore un test de fiabilité. La mortalité pré-
maturée n’est pas le seul indicateur a observer.

La mortalité prématurée, c’est une mortalité trés importante, mais je crois qu’il faut aussi
faire des sondages et voir si la santé auto-percue de la population du Nord, par tranche
d’ages, est réellement pire que la moyenne. Je fais de la provocation ; probablement vous
allez trouver que oui, mais il faut encore le montrer. Si vous pouvez montrer ¢a, vous aurez
des arguments encore plus puissants pour demander de I'action.

A partir des données PMSI sur lesquelles je travaille, on peut faire des analyses de morbidi-
té.

J'ai pris le motif de séjour hospitalier, c’est-a-dire les taux d’admission a I'hépital pour toute
la population au Nord pour l'infarctus aigu du myocarde. Il est trés rare qu’on n’aille pas a
I’hépital pour un infarctus. En général on est mort avant si on ne va pas a I’hépital, sinon on
finit a I’hdpital, donc les données sont assez complétes et c’est assez fiable parce qu’en gé-
néral c’est bien diagnostiqué, donc c’est un indicateur assez fort. Quand on regarde les ad-
missions hospitaliéres pour I'infarctus du myocarde en 2004, en France et au Nord, on voit
que c’est pire dans le Pas-de-Calais que dans le Nord, mais ce n’est pas pire dans cette ré-
gion qu’ailleurs, méme si ce n’est pas non plus la situation la meilleure en France.

Vous pourriez voir les admissions pour toute une autre série de choses et je crois encore
fortifier cette analyse qui est déja trés solide et importante et qui représente une approche
neuve a mon avis a ces problémes.

Voici de maniére plus pointue le taux d’admission des séjours hospitaliers pour infarctus du
myocarde. Il y en a moins dans le Nord que dans le Pas-de-Calais mais plus qu’en région
parisienne et qu’en moyenne en France métropolitaine.

Ceci me fait penser a un cas américain : aux états de I’'Utah et du Nevada.

Il se trouve que j'ai écrit un article il y a trois ans la-dessus, et je ne pouvais pas résister a
vous montrer mes tableaux.

J'ai écrit cet article parce qu’un grand économiste de la santé, Victor Fuchs, qui réside en
Californie, a fait un article ou il a comparé I'Utah et le Nevada il y a trente ans. Dans cet
article il a dit « c’est vraiment un paradoxe extraordinaire parce que I'Utah a a peu preés le
méme nombre de médecins, a peu preés le méme nombre de lits hospitaliers, a peu preés le
méme taux d’urbanisation, & peu prés la méme couverture de la population que le Nevada,
et la santé des résidents de I'Utah est bien supérieure a la santé des résidents du Nevada,
donc je conclus en tant qu’économiste que les médecins et les hdpitaux ne servent a rien »,
c’était le but de cet article.

Je me suis demandé si trente ans plus tard, la divergence serait aussi importante ou si avec
I'immigration, avec la globalisation, on trouverait une certaine convergence.

Voila ce que j'ai trouveé.

Le revenu moyen de I’'Utah : 45 000 $, Nevada : 44 000 $, donc a peu prés pareil. Le nom-
bre de familles en dessous du seuil de pauvreté : 6,5 et 7,5 ; ce n’est pas tres différent mais
il y en a un petit peu plus au Nevada. Le niveau d’éducation est un peu plus élevé en Utah
qu’au Nevada, mais ce n’est pas une grosse différence. Il y a moins de lits hospitaliers en
Utah qu’au Nevada. Les médecins sont un tout petit peu plus nombreux en Utah qu’au Ne-
vada ; et on remarque un petit peu plus de couverture en Utah qu’au Nevada (alors qu’en
France c’est a peu prés partout pareil).

Donc voila ce que j'appelle les caractéristiques convergentes.

Je voudrais vous montrer quelques autres indicateurs et comparer le Nord — Pas-de-Calais a
la France. En ce qui concerne le nombre de morts accidentés sur la route, est-ce que c’est
plus haut dans le Nord — Pas-de-Calais qu’en France ? C’est plus bas. Vous voyez, il y a cer-
tains avantages quand méme ici sur le plan de la santé publique.
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Le taux est plus élevé dans le Nevada qu’en Utah. Le nombre de vies perdues potentielle-
ment peut se calculer a partir des données de mortalité. C’est une facon importante pour
sensibiliser le public et les décideurs, a partir des analyses que vous avez déja faites, de
calculer le nombre de vies perdues potentielles.

Donc, il y a beaucoup plus au Nevada qu’en Utah, de nombre d’années de vies perdues po-
tentielles avant I’&ge de 75 ans.

Le nombre d’homicides est un probleme américain plutdét que francais et c’est un probleme
qui n’est plus new-yorkais, mais quand méme le nombre d’homicides au Nevada est trois
fois (et ce sont des taux) celui de I'Utah.

Je constate que vous avez des taux de suicide plus importants. C’est toujours des vies per-
dues, des vies potentielles perdues.

Les mortalités coronariennes sont deux fois plus importantes au Nevada qu’en Utah.

Nous avons de grosses enquétes d’auto-perception de sa santé qui permettent de comparer
le Nevada a I'Utah. Ce serait trés intéressant, a partir des enquétes que vous avez en France
avec a peu pres les mémes questions, de comparer le Nord — Pas-de-Calais avec le Nord et
le Nord — Pas-de-Calais avec d’autres régions en France.

Mon hypothése c’est que vous allez trouver la méme chose, mais de pouvoir dire ¢a, c’est
encore plus fort que sur la mortalité parce que ca évitera le genre de question que, Mon-
sieur, vous avez bien posée sur la mortalité et I’évolution sur vingt ans. Ca pourrait rendre
encore plus robuste I'argumentation qui est en train de se développer dans cette région.
Quand on voit le pourcentage de population qui dit, selon un questionnaire assez évolué, je
considere que ma santé est tres bonne, 61 % le disent en Utah et 55 % le disent au Nevada.
Ca ne voudrait rien dire s’il n'y avait pas les statistiques de mortalité, mais en prenant les
deux ensemble, il me semble que c¢a fortifie 'argument suivant : le pourcentage de la popu-
lation qui prétend que sa santé est trés mauvaise : 2,4 % en Utah, deux fois plus au Neva-
da. La fiabilité est donc trés forte.

On demande aux personnes : combien de jours avez-vous passé sans travailler, au lit, dans
une activité limitée, ou vous n’avez pas pu travailler ? La moyenne est de 2,8 par rapport a
3,3 ; donc on trouve une fiabilité trés forte pour dire : la santé est clairement supérieure en
Utah gqu’au Nevada.

On peut faire ¢a aussi pour les tranches d’ages, pour éviter ce probléme des discussions sur
les retraités, pour fortifier encore plus I'argumentation.

Alors maintenant on peut voir sur votre registre d’analyse de mortalité prématurée, ce qu’'on
appelle le taux de surmortalité. Par tranche d’ages, systématiquement pour les hommes,
pour les femmes, en 2000, selon les chiffres de Fuchs et les chiffres que nous avons faits
ensuite, la surmortalité n’est pas toujours parfaitement comparable. On appelle ¢ca « quick
and duly » mais il n’y a pas de discussion ; la surmortalité est plus élevée au Nevada qu’en
Utah.

Quelles sont les caractéristiques divergentes de ces deux Etats qui sont I'un a coté de
I'autre ? C’est comme si vous compariez la Wallonie, ou la Somme au Nord — Pas-de-Calais.
On va revenir a des questions déja soulevées qui me paraissent tout a fait importantes ; des
questions de migration et de stabilité.

Effectivement par le recensement américain, comme le recensement francais, vous pouvez
avoir le taux de personnes qui sont restées en place par rapport a celles qui ont bougé. Vous
voyez qu’en Utah, presque 50 % de la population ne bouge pas tandis qu’au Nevada, c’est
37 %. Le reste bouge, sort de I'Etat. Au Nevada, le nombre de résidents qui sont nés dans
I’Etat (dans le Nord — Pas-de-Calais, j'imagine que c’est tres élevé, comme en Utah) est tres,
trés, trés faible parce que tout le monde vient vers le Nevada ; c’est un lieu de casinos, c’est
un grand centre de croissance économique. De plus, on distingue davantage d’afro-
américains, c’'est-a-dire noirs et hispaniques, au Nevada qu’en Utah.

Si I'on s’attache a la stabilité familiale qui est un facteur de risque par rapport a la maladie,
le taux de divorce est de 4,3 en Utah, 7,3 au Nevada. En ce qui concerne les comportements
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individuels a risque par rapport a I'alcool, c’est un des binge drinking, on boit énormément
d’alcool, ce comportement est deux fois plus élevé au Nevada qu’en Utah. On est a trois fois
plus au Nevada qu’en Utah pour ce qui est de la consommation du tabac.

Est-ce que ces facteurs expliquent la différence ? Je n’ai rien démontré mais je peux vous
dire qu’il y a aussi une question de religion. L’'Utah est mormon et le mormonisme est trées,
trés associé a une stabilité familiale, a pas d’alcool, pas de cigarettes et pas de grande mi-
gration, on reste entre soi.

Alors tout c¢a c’est pour provoquer un petit peu I'analyse contextuelle de ce département qui
a déja été évoquée par rapport a d’autres en France, et vous montrer que ce sont les mé-
mes phénomeénes.

Tout ¢ca me fait penser a une étude extrémement importante aux Etats-Unis, qui est deve-
nue la bible de la santé publique.

En général quand on analyse les causes de la mortalité, on dit que c’est les cancers ou c’est
les maladies du cceur, mais la on essaie d’étudier les causes en fonction du comportement.
C’est assez complexe comme méthodologie, on n’a pas le temps de rentrer dedans mainte-
nant mais c’'est des études extrémement importantes sur lesquelles il y a une convergence
d’opinion tres forte.

Aux Etats-Unis, les 435 000 morts du tabac en 2000 représentent 18 % de tous les déces.
Mauvais régime alimentaire et manque d’activité physique représentent 14 a 16 % de tous
les morts. La consommation d’alcool est un facteur de risque relativement faible aux Etats-
Unis...

La conclusion de cette étude c’est de dire qu’a peu prés 50 % de la mortalité est expliquée
par le comportement individuel des gens.

Que peut-on en tirer ?

Certains, a droite, tirent la conclusion que tout ca c’est une responsabilité individuelle, et
d’autres, a gauche, tirent la conclusion que c’est une responsabilité collective parce qu’il n'y
a pas de comportements individuels qui ne soient pas influencés par un contexte socio-
collectif.

Mais il n'y a pas de désaccord sur le fait qu’'une grande part des morts s’explique non pas
par la médecine mais par le comportement.

Par conséquent, une stratégie de santé publique est de se demander comment influencer le
comportement.

Ce qui nous ameéne au cceur du sujet, ce qui est représenté maintenant a I'OMS par la
grande Commission sur les déterminants sociaux de la maladie. Le plus grand épidémiolo-
giste de notre temps, Michael Marmot, dit : a quoi sert-il de soigner les maladies des gens
pour ensuite les renvoyer dans les mémes contextes sociaux qui les ont rendus malades ?
Ce n’est pas une nouvelle idée mais c’est quand méme suffisamment neuf pour susciter une
certaine action auprés de I'OMS et c’est quand méme tout a fait pertinent chez nous. C’est
devenu le sujet de livres tres importants comme celui de Marmot : Pourquoi certaines per-
sonnes sont en bonne santé et pas d’autres ?* Le status syndrome de Michael Marmot est
une collaboration d’économistes. Et puis se pose la question du Built Environment. Comment
est-ce que I'environnement bati, physique, influence-t-il la santé des gens ? Et puis cette
Commission Social Determinants of Health...

Si vous prenez Central Harlem, c’est quand méme trés trés différent que de vivre dans un
environnement ol vous avez votre fitness club dans votre quartier. L'impact de ces caracté-
ristiques de voisinage est le sujet de travaux assez importants maintenant dans la santé
publique, méme si les conséquences sont assez évidentes, elles ne sont pas toujours suivies.

! Siegrist J, Marmot M, dir. Social Inequalities in Health: New Evidence and Policy Implications. Oxford University Press, 2006; 272 p.
Marmot M, Richard Wilkinson dir. Social Determinants of Health. Oxford University Press, 2005; 376 p.
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Alors quels sont les facteurs les plus importants qui déterminent la santé des gens ?

A ce sujet, il y a énormément de débats parce qu’on peut dire que plusieurs facteurs sont
des déterminants sociaux de la santé.

Quand on regarde la carte des femmes titulaires du baccalauréat en France, ¢a ressemble
tout a fait aux cartes que vous a montrées Olivier Lacoste. La proportion de femmes titulai-
res du baccalauréat est plus faible dans votre région que dans le sud, on peut donc émettre
I’nypothése qu'il s’agit peut-&tre d’un facteur déterminant.

En Suéde ou le systeme de santé est quand méme assez performant (ce n’est pas le sys-
téme de santé américain), la mortalité évitable se porte assez bien.

Voici un échantillon national assez robuste qui montre le taux de mortalité pour les femmes
qui ont un doctorat, entre 90 et 96. Les hommes sont beaucoup moins nombreux que ceux
qui ont le lycée simplement, I’école secondaire. Ce sont des gradients de niveau d’éducation
qui sont parfaitement corrélés avec les taux de mortalité.

Donc I'’éducation serait bien entendu une stratégie cruciale d’intervention, mais pas toute
seule. Chez nous, on fait des études, qui ne sont pas permises chez vous, sur les ethnies et
les différences entre races, parce que nous avons des problemes raciaux chez nous. Chez
vous on n’a pas le droit de les étudier, mais il y a des différences entre les noirs et les
blancs ; ce qui fait que si I'on est blanc aux Etats-Unis et male, I'espérance de vie est plus
élevée que si I'on est noir et male. Si on est blanc et pauvre, on a une espérance de vie
moins grande que la plupart des males. Si I'on est noir et male c’est pas trés bon, et si on
est noir et pauvre c’est le pire.

Donc tout ¢ca pour dire que ce n’est pas uniquement une question de territoire, c’est une
question de qui vit sur le territoire et quels sont les facteurs associés ?

Vous avez parlé du régime minier, des caractéristiques socio-économiques et socio-
professionnelles et méme ethniques, du fait qu’on soit est né a I'étranger ou non...

Un autre facteur rentre en compte.

Je vous ai parlé du chevalier épidémiologiste anglais, Michael Marmot, qui est devenu cheva-
lier du fait de son étude qui s’appelle Whitehall Study, une étude absolument remarquable,
tout a fait pertinente par rapport a cette discussion.

Il a étudié une cohorte de personnes ou il N’y avait aucun pauvre car on sait tous que si I'on
est pauvre on a une mauvaise santé et si I'on est riche ¢a va beaucoup mieux. Tout le
monde était employé, tout le monde travaillait pour le gouvernement anglais. Le service
public anglais est encore plus hiérarchique que le systéeme francais : tout le monde a un
grade spécifie. Marmot a suivi pendant 30 ans, 25 ans, les grades supérieurs
d’administration d’élite dans le service civil, qu’il a comparés aux professionnels, comparés
aux secrétaires..., et a tous les autres c’est-a-dire les travailleurs manuels : les messagers,
les gens de service public les plus bas dans la hiérarchie.

Systématiquement la mortalité est directement corrélée a la hiérarchie sociale a laquelle on
appartient.

Alors c¢a, ca a changé la facon de voir, en envisageant qu’il ne s’agissait pas uniquement
d’'un probléme pauvres/riches. C’est un probléme d’'inégalité, de hiérarchie, d’autonomie par
rapport au travail. C’est aussi un probléme de stress. Il a fait I'hnypothése que, méme si I'on
dit que les cadres, les supérieurs souffrent de maladies du cceur et ont des infarctus, en gé-
néral le stress des cadres supérieurs est bien moindre que celui des personnes en bas de la
hiérarchie.

Et alors qu’est-ce que c’est le stress ?

C’est tout le probléme, mais en fait c’est assez intuitif, mais il est difficile de débloquer vrai-
ment le mécanisme.

Michael Marmot raconte une histoire remarquable.

Le 22 juin 1996, les Pays-Bas ont joué les quarts de finale contre la France dans le cadre de
la coupe d’Europe de football qui s’est déroulée en Angleterre. Lors de ce match un penalty a
été tiré. 41 hommes hollandais sont morts d’un infarctus du myocarde ou d’'une attaque cé-
rébrale ; ce samedi-la le taux de mortalité a augmenté de 50 % parmi les hommes.
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C’est une illustration anecdotique de ce que peut vouloir dire le stress.

Certains iraient jusqu’a dire que si I'on n’a pas d’emploi, si I’'on est au chédmage, on a plus de
stress que d’autres. Certains diront le contraire. On peut débattre de tout ca.

En général, je crois qu’on pourrait montrer que le chdmage est assez corrélé au stress, pas
toujours partout mais c’est une discussion. Enfin voila les théses de Marmot.

Tout a I’heure vous parliez des personnes agées.

Un collegue a moi, sociologue new-yorkais, Eric Klinenberg a fait une étude remarquable sur
la vague de chaleur & Chicago en 1995, ou 750 personnes agées sont mortes. C'est trés peu
par rapport a ce qui vous est arrivé a Paris, mais I'’étude est encore plus remarquable que ce
qu’on a pu faire a Paris. Il a comparé des quartiers ou I’environnement bati ressemblait plu-
toét a Harlem mais ou le revenu était semblable a celui de quartiers qui comptaient beaucoup
de kiosques, beaucoup d’interactions sociales ; ce que vous appeliez le « lien social ». Il a
montré, qu’a revenu égal, le taux de mortalité était de beaucoup supérieur dans les quar-
tiers ou il y avait plus d’interactions sociales que dans les quartiers ou I’environnement bati
était trés moche.

Quittons les personnes agées pour revenir a la mortalité infantile.

Quand on congoit qu’il y a une disparité entre deux endroits, comment expliquer cette dispa-
rité ?

Les taux de mortalité infantile sont trés trés grands a Manhattan, a New York, et Harlem.
18,3 : mortalité infantile a Central Harlem sur une période de 10 ans. La ou habitent les per-
sonnes riches c’est quatre fois moins.

Le taux de mortalité a Harlem est quand méme beaucoup plus grand qu’en France et qu’a
Paris. A Paris, il N’y a pas les mémes disparités sur la méme période, la méme définition.
Quand on compare les quatre villes sur lesquelles je travaille (Londres, Tokyo, Paris, New
York) sur deux périodes différentes, la disparité entre les taux de mortalité les plus élevés et
les moins élevés, est la plus grande a Harlem.

Pourquoi le taux de mortalité évitable est beaucoup plus fort dans le Nord — Pas-de-Calais
qu’en France métropolitaine ? Est-ce parce que c’est parfaitement égal partout dans le Nord
— Pas-de-Calais ou est-ce que ca s’explique par des points de concentration du probléeme ?
Vous aviez en fait montré que c’est assez bien réparti partout, mais quand méme, on voit
que ce n'est pas vraiment Lille, on voit que c’est concentré dans certaines parties ; ce qui
m’ameéne a la suggestion peut-étre la plus importante et la plus difficile : que faire ? On ne
peut pas faire pareil partout ; il va donc falloir passer a des stratégies de ciblage.

Pour revenir aux personnes agées, j’ai travaillé avec Freddy Spira, professeur de santé pu-
blique, sur les vagues de chaleur & Paris et & New York. Nous avons mis en place un score
de vulnérabilité a partir d’'un certain nombre d’indicateurs : le nombre de personnes de 75
ans et plus, le nombre de personnes qui vivent seules, le nombre de personnes qui vivent en
dessous du seuil de pauvreté, le nombre de personnes qui ont des taux de handicap trés
élevés selon notre recensement, le nombre de personnes isolées du point de vue linguistique
parce qu’elles sont immigrées (et c’est un grand probléme a New York et a Paris), le taux
d’hospitalisations évitables, le nombre d’ilots qui ont I'air de ressembler a Harlem (il y en a
trés peu a Paris et beaucoup plus a New York) et le nombre de personnes de 75 ans et plus
qui vivent au septieme étage ou au troisiéme étage sans ascenseur.

A partir de ce genre de chiffres, on construit un indicateur de vulnérabilité. Ensuite on établit
une carte de New York ou on identifie de trés petites zones géographiques ou les taux de
vulnérabilité sont les plus élevés et on a fait la méme chose pour Paris. J'ai constaté que
I'ORS Paca a travaillé un petit peu sur les formes de précarité a partir des données dont
vous disposiez et que vous aviez déja analysées : I'accés a I'emploi, les revenus, le loge-
ment, la vie sociale et I'isolement. Il a montré que la précarité mesurée selon les données
sociales francaises est fortement liée a la mortalité évitable ; ¢ca vous permet aussi de met-
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tre en place une stratégie de ciblage des politiques.

J'ai comparé la mortalité évitable (une définition un tout petit peu différente), et je vous
rappelle que la France est bien meilleure, avec un taux de mortalité évitable moindre, que
I’Angleterre ou que les Etats-Unis, et & Manhattan, nous avons des taux de mortalité évitable
supérieurs a Paris, mais nous sommes meilleurs que le centre de Londres qui a des probleé-
mes.

A mon avis c’est remarquable de faire des études sur la mortalité évitable et la base de don-
nées mise en place par I'ORS est quelque chose a saisir et a étudier de prés. Mais ce n’est
pas suffisant parce qu’il faut aussi (et la je fais ma propre publicité puisque je travaille sur
ce sujet avec un collegue) travailler sur une stratégie de réduction de ce que nous appelons
« les hospitalisations évitables » qui ne sont pas la méme chose que les hospitalisations né-
cessaires.

Nous définissons les hospitalisations évitables comme des hospitalisations pour les diagnos-
tics de pneumonie, l'insuffisance cardiaque, I'asthme, les infections locales bactériennes, le
diabéte avec acidocétose ou coma. On peut en discuter mais c’est un indicateur assez validé
du moins aux Etats-Unis, et on ne dit pas gu’il ne faut jamais avoir des hospitalisations mais
on dit que la probabilité d’étre hospitalisé pour ces conditions est moindre si I'on recoit et si
I'on a accés a des soins primaires compétents et si ces soins primaires compétents sont bien
liés et coordonnés avec des soins de spécialistes.

On constate qu’il y a en France trés trés peu d’études sur les hospitalisations évitables, et
encore moins d’études au niveau raffiné que représente votre ORS.

Si on en a le temps, je vous présente quelques résultats provisoires, a discuter.

D’abord je vous félicite parce que sur les hospitalisations évitables, encore une fois la France
est numéro un, I'’Allemagne, c’est le pire, et I’Angleterre c’est entre les deux. Les Etats-Unis
seraient la-bas : 13, 14, 16, n’en parlons pas, c’est un probléme de couverture ; ce n’est
pas votre probleme.

En France, pour les hospitalisations évitables, on trouve que votre région n’est pas la pire,
hypothése a tester, mais que c’est pire au nord qu’au sud. Ca c’est un indicateur du systeme
de santé, ce n'est qu'une hypothése, je voudrais voir ¢a de prés : est-ce que c’est vrai que
du point de vue de l'organisation des soins primaires, d’'une maniére générale, c’est peut-
étre un peu mieux ici que la ? Il faudrait faire des études beaucoup plus pointues chez vous,
c’est une chose sur laquelle jaimerais bien discuter avec Olivier Lacoste, mais on voit
qu’effectivement ce n’est pas le meilleur, mais ce n’est pas le pire non plus.

On parle beaucoup des programmes de disease management, c’est trés a la mode, et on
peut peut-étre les lier a I'organisation des soins primaires et donc on peut désagréger par
type de maladie, de pathologie, et alors voila ce qu’on a trouveé.

On a trouvé que pour les admissions hospitalieres pour la pneumonie, ce n’'est pas plus
grave ici qu’ailleurs, idem en ce qui concerne les hospitalisations pour I'asthme mais c’est
pire dans le Nord que dans le Pas-de-Calais. Est-ce possible ? Je ne sais pas, pour l'instant
tout ca c’est provisoire. Il y a trop d’admissions pour le diabéte dans le Nord, il faudrait pou-
voir soigner ¢ca hors de I’'hdpital, avec des soins primaires meilleurs et une éducation du ma-
lade un peu plus costaud. En ce qui concerne l'insuffisance cardiaque, vous avez un gros
probléme. Non seulement vous avez un probléme sur le plan de la santé de la population
mais aussi sur la prise en charge. Les malades finissent trop rapidement a I'hdpital et ils
sont mal soignés hors de I'hépital ; vous devriez pouvoir prévenir ¢ca beaucoup mieux ici
comme dans d’autres départements. Mais tout ¢a, ce ne sont que des hypotheéses.

Le dernier critére est non seulement I'acces aux soins primaires mais l'accés aux soins spé-
cialisés.

Si vous arrivez dans cette maison de santé et que vous avez des soins primaires compé-
tents, c’est déja pas mal, mais s'il faut vous renvoyer pour une revascularisation, est-ce que
la maison de soins primaires est bien connectée au meilleur spécialiste qui peut faire la re-
vascularisation ? Le taux de revascularisation est tres élevé ici ; ce qui me parait tout a fait
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normal puisque le probléme mesuré par le taux d’infarctus, les maladies coronariennes et la
mortalité évitable, est trés élevé. Donc ¢a c’est plutdt bien : vous avez I'air de soigner vos
malades cardiaques. Ce n’est pas toujours le cas.

Mais il n’est pas suffisant de comparer les revascularisations qui d’ailleurs étaient ajustées
pour age et sexe ; ce sont des revascularisations divisées ou ajustées pour la morbidité qui
est déja plus élevée. Vous semblez soigner mieux dans le Nord que dans le Pas-de-Calais. Je
ne sais pas si c’est vrai, mais c’est une hypothése intéressante a partir de cet indicateur.

Je vous montre tout ¢a a partir des travaux que je fais, qui semblent aller dans le sens de ce
que je lis entre les lignes de I'ORS et de la discussion a laquelle j'ai pu participer cet apres-
midi. Je ne vais pas vous en montrer plus parce que, je crois, vous avez beaucoup de choses
a dire. Et donc je vous redonne la parole pour alimenter la discussion.

Jean-Michel Lobry

Merci beaucoup. Vous allez garder la parole et je vais demander a Jean-Louis Salomez de
vous rejoindre pour, a la lumiére de votre contribution et de celle de Laurent Davezies, se
poser la question générique : comment rebondir sur tout ¢ca pour notre territoire ?

Premier sujet au-dessus de tout ¢ca et qu’on n’a pas tellement abordé : comment prendre en
main notre santé pour demain ? De quelle maniere, selon vous, peut-on mener des actions
pour que chacun puisse donner en permanence son avis sur la santé ? Ce sont les indica-
teurs qui manquent et qui ont été abordés tout a I’heure ? Avez-vous des observations a ce
sujet ? Des exemples de choses qui existent ? Ou des préconisations ?

Victor Rodwin

Il y a déja un sondage auprés du consommateur en Nord — Pas-de-Calais.

Je ne l'ai pas étudié de prés mais c’est un document trés costaud avec beaucoup
d’'informations sur le point de vue des consommateurs du Nord - Pas-de-Calais. Le probleme
avec ce document c’est qu’il N’y a aucune comparaison avec le reste de la France, autant
que je sache, et donc je ne sais pas comment interpréter un tel document sans un standard
de comparaison. Je crois qu’il serait important de le comparer a d’autres régions.

Je m’intéresse aux utilisateurs et aux consommateurs des soins. Je crois qu’il est important
d’avoir leur point de vue, mais la premiére chose que je voudrais connaitre c’est leur auto-
perception de leur santé, et la deuxieme, c’est leur perception d’accés aux soins primaires et
aux soins spécialisés, leur confiance dans le systeme. Un certain nombre de questions sur ce
théme sont déja bien exprimées, il faut relier ce sondage a des questions qui existent déja
sur le plan national pour pouvoir montrer le Nord — Pas-de-Calais a la Nation.

Jean-Louis Salomez

Effectivement, il y a quelques années, on a fait une étude directement auprés de la popula-
tion, sur 3 000 a 4 000 personnes. On a pu décrire la région, décrire son hétérogénéite,
mais ce gqu’a dit Victor, c’est-a-dire qu’on n’a pas pu du tout se comparer a d’autres régions,
ni méme a d’autres pays, c’est ce qui nhous manque. Je crois qu’il faut continuer sur les pis-
tes qu’il vient de nous suggérer, c’est-a-dire travailler sur la santé percue, la perception du
systéme de soins et du systeme de prévention, travailler dans une logique de comparabilité
et de comparaison, a la fois avec d’autres territoires nationaux mais aussi avec I'’étranger
parce que ca nous donne des pistes de réflexion. Par contre, I'enquéte c¢ca ne suffit pas. Je
crois qu’il faut multiplier les initiatives comme aujourd’hui ; c’est-a-dire avoir des lieux de
débat, des lieux de discussion, ou on est un petit peu débarrassés, comme vous le disiez, de
la langue de bois.
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Victor Rodwin

J'ai déja dit ¢ca mais je voudrais développer un petit peu.

L’enquéte ne suffit pas, les données ne suffisent pas, les études ne suffisent pas.

Il faut se mettre d’accord, il me semble, vous me demandez mon point de vue et je vous le
donne honnétement. On ne peut pas résoudre ces problémes en menant les mémes politi-
ques partout parce que les problemes sont différents. Donc soit on se met d’accord : on ci-
ble un certain nombre de zones a risque ou de caractéristiques de personnes a risque et on
meéne une politique vers ces populations. Ce n’est pas suffisant de construire des maisons de
santé a Lille ou dans trois ou quatre endroits différents. Il faut bien penser ou on investit
pour ces maisons de santé et bien les situer dans les zones a plus haut risque et bien les
connecter aux associations, aux centres de services sociaux, a toute l'infrastructure sociale
de ces régions.

Nous avons beaucoup d’expérience aux Etats-Unis sur ce sujet parce que nous n’avons pas
d’Assurance Maladie, donc la politique est menée par rapport aux populations a risque. Nous
avons plus de pauvres, plus de personnes précaires, donc une énorme expérience par rap-
port a ces problemes.

Je crois que dans la mesure ou vous avez un systéme qui couvre tout le monde, il y avait
jusqu’a présent une réticence a faire des politiques cernées et ciblées. Mais je crois que
I'expérience de I’Assurance Maladie montre bien que c’est une chose remarquable de Bis-
marck et de Laroque, mais que ce n’est qu'un point de départ. C’est une condition néces-
saire mais pas suffisante pour résoudre tous les problemes d’accés. On s’apercoit mainte-
nant que ce n’est pas une condition suffisante pour résoudre les problemes de qualité, parce
que ce n’est pas uniguement une question d’accés aux soins, c’est une question de qualité
de réseau.

J'ai une derniéere idée, parce que j'ai vu des travaux de I'ORS qui me semblent trés impor-
tants, sur des études économiques de la santé.

La santé est un secteur d’emplois, la santé est un secteur de développement et une certaine
dimension de la santé contribue a I’économie. Donc pourquoi ne pas investir dans des tech-
niques de pointe et des hépitaux et des départements qui auront une attraction sur la
France, sur la Wallonie, sur I’'Europe, pour se préparer pour I'avenir ? C’est une question tres
osée... Si on pouvait faire des études... Je vois que vous avez déja commence...

Jean-Michel Lobry
Il y a un pble de compétitivité qui veut accéder au statut mondial : Nutrition Santé Longévi-
té.

Victor Rodwin

C’est un lieu de développement économique...

Si vous avez plus de cancers dans cette région, il y a plus d’expérience ; ¢a doit étre attrac-
tif pour les cancérologues.

Jean-Michel Lobry

Tout a fait.

De nombreuses idées ont émergé, notamment dans cette derniére intervention. On a besoin
de vos idées pour essayer de répondre a cette question : comment améliorer notre santé ?
C’était la question de départ, avec un axe fort qui a été réexprimé : oui on a évidemment
beaucoup de marches a franchir pour développer la prise de parole permanente du citoyen,
de I'usager par rapport a son systeme de santé.
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Benoit Dejonghe

Comité Régional d’Education pour la Santé

Trois petites remarques.

Effectivement je pense qu’il y a des choses a faire concernant la valorisation des atouts du
Nord — Pas-de-Calais. Pendant une période il y a eu une demande de rattrapage par rapport
a d’autres régions. On voit que ce n’est peut-étre plus dans cette voie qu’on pourrait aller
mais on pourrait montrer ce qui peut étre attractif pour que d’autres éléments entrent en
compte quant a la santé des habitants.

Deuxieme petite chose, dans la loi de santé publique, était abordée la question des indica-
teurs de qualité de vie. On parlait tout a I’heure d’indicateurs, que pensez-vous de cette no-
tion de qualité de vie ? Est-ce que ¢a ne peut pas étre aussi une facon de requalifier, de
donner un crédit a ce qui était possible en région ?

Troisieme petite chose, quant a la durée des actions, leur évaluation et le questionnement
de leur « transférabilité » éventuelle. Parfois on est sur des temps courts, un an, peut-étre
deux, des fois trois et on fait une évaluation. Quelle lecon garde-t-on de ces évaluations ?
Quelles évaluations fait-on finalement ? Est-ce que ce sont des rapports d’activité ou est-ce
que ca doit nous permettre d’avancer et éventuellement d’en tirer partie pour certains terri-
toires, certains publics, certaines populations, en tout cas pour améliorer la qualité des pra-
tiques des acteurs ?

Jean-Louis Salomez

Trois commentaires sur trois points.

Premier point, qui a été évoqué par Victor Rodwin, on doit aborder les inégalités de santé,
les inégalités sociales de santé de maniére transversale. Pour I'instant, on est dans le sys-
téme vertical ; c’est-a-dire qu’on a un programme Praps® et puis on a des programmes thé-
matiques. Il me parait évident que désormais ¢a doit étre une question complétement trans-
versale et qui doit habiter chacun des projets et chacun des programmes.

On pourrait d’ailleurs méme faire de I’évaluation par exemple des programmes qui se sont
déroulés. Ca commence a se faire en Angleterre, sur ce qu’on appelle les « audits d’équité ».
Ca n’a aucune importance qu’'un programme touche 80 % des gens si ce n’est pas les bons
80 %. Ca n’a aucune importance que 90 % des gens soient informés, on a I'impression
d’avoir fait quelque chose et on n’a pas touché les 10 % qui vont vous tirer la moyenne vers
le bas. La vraie question c’est, dans chacun des programmes, de se demander premiere-
ment quelle est la population cible et ensuite d’introduire cette notion d’inégalité dans cha-
que programme, d’en faire un des critéres majeurs, parce qu’effectivement, ce qui a bien
été montré, ce sont des effets de moyenne : on a des gens en excellente santé, on a proba-
blement des sous-populations (au sens statistique) qui sont en mauvaise santé et qui le res-
teront parce que ce sera toujours la frange des 20 %. Il faut donc introduire ce concept
d’'inégalité de santé dans tous les projets et tous les programmes. On pourra peut-étre re-
parler tout a I’heure de la liaison, j'aimerais bien qu’on revienne sur la liaison avec les autres
politiques que les politiques de santé.

En ce qui concerne la question sur la qualité de vie, on pourrait jouer sur les mots ; c’est-a-
dire que la notion de qualité de vie ou de perception de la santé, en théorie ce n’est pas tout
a fait le méme concept.

Mais les chiffres sont fondamentaux pour alerter, pour communiquer. On en a vu beaucoup,
notamment sur la mortalité. Premiérement, il y a souvent un décalage temporel avec le réel,
et deuxiemement on pourrait avoir tous les chiffres qu’on veut, si I'on n’étudie pas la per-
ception que la population a de sa santé... Une population qui ne se percoit pas en mauvaise
santé, je ne vois pas pourquoi elle modifierait ses habitudes.

! Programme régional d’accés & la prévention et aux soins.
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Je sais trés bien que l'information n’est pas I'éducation, c’est évident, mais il me parait tout
a fait fondamental qu’on puisse travailler de plus en plus sur des indicateurs qu’on appelle
« qualitatifs », avec des recueils de type enquéte (et on a des indicateurs de fonctionnement
en santé, indicateurs de santé positifs), ou des méthodes plus qualitatives de type socio-
anthropologique.

Pour la troisieme question, sur la durée de I'évaluation, je vais faire de la provocation et je
vais le faire expres ; je vais me faire quelques ennemis. Je vais vous dire un peu comment
se passe I'évaluation en santé publique. Je vais prendre comme image I’évaluation du soin a
un malade. On a un malade, dans un lit a I'hdpital, et on demande : « Est-ce que le malade
va mieux ? ». « Est-ce qu’on pourrait évaluer si ce qu’'on lui a fait I'a rendu en meilleure san-
té ? » On va lui répondre : « Oui, oui, on lui a fait huit prises de sang, six radios et deux
scanners ». « Oui, mais enfin est-ce gqu’il va mieux ? » « Ah oui, alors on a mobilisé trois
médecins, quatre infirmiéres, huit aides-soignantes. » « Mais est-ce qu’il va mieux ? »
« Oui » et on montre qu’il a passé x journées... Aujourd’hui quand on évalue un programme
de santé publique, il suffit d’aller sur Internet pour voir ce qu'on va évaluer. On va dire :
« voila depuis tant d’années, on a fait 4 822 actions, on a dépensé tant de millions
d’euros... » ; c’est-a-dire qu’on va faire un comptage de ce qui a été fait, méme quand on a
des programmes qui ont dix ans. Je pourrais prendre certains programmes, qui ont dix ans
d’ancienneté dans cette région, ou le bilan d’évaluation c’est de compter le nombre d’actions
qu’on a financées. Je reviendrai peut-étre sur la facon qu’on a de mettre en ceuvre un pro-
gramme.

Tout a I'heure il y avait une question : est-ce qu’il faut continuer a faire de la prévention ?
J'interviendrai peut-étre aprées a ce sujet, si vous en étes d’accord.

Il y a toujours cette espece de postulat en santé publique : il est trop tét pour évaluer les
résultats, et de toute fagcon on ne peut pas. A partir de ce moment-la, transférer quoi ? On
est incapable d’évaluer la plupart, je dis bien la plupart, des politiques de santé publique
dans cette région, comme partout ailleurs et comme au niveau national. Alors on batit des
indicateurs au moment ou on fait le programme et on les oublie quand on évalue. Autrement
dit, moi je suis incapable de vous dire si les politiques de santé publique (je ne parle pas de
toutes, un certain nombre d’entre elles) marchent ; d'ou effectivement la tentation de faire
du soin parce que dans le soin on a du comptage, on a le nombre de malades, on a le nom-
bre de cancers, on a le nombre de taux de survie, on peut voir s’il s‘Taméliore.

Donc j’'ai envie de dire : moi je ne peux pas répondre a cette question sur la « transférabili-
té » parce que je crois gqu’aujourd’hui nous ne savons pas fondamentalement évaluer les
actions et les politiques de santé publique.

Fabienne Billiaert

Présidente du réseau de périnatalité « Naitre dans le Douaisis »

Je peux vous apporter un petit peu d’expérience de ce que nous faisons localement. Nous
avons intégré depuis un an les usagers dans nos actions ; a savoir que les usagers partici-
pent au comité de pilotage (nous avons déposé un plan PRSP* pour l'allaitement puisque
nous avions des indicateurs trés mauvais). Les usagers sont partie prenante du projet, soit
par leur présence, soit par des associations qui les représentent. Par ailleurs, nos actions ne
sont pas menées sur les besoins des professionnels uniquement, mais sur les besoins des
usagers en matiére de suivi de grossesse : comment est-ce que c’est ressenti ? Quels sont
leurs besoins ? Est-ce qu’ils ont besoin d’informations ? Est-ce qu’ils ont besoin d’éducation ?
Le réseau récupeére les informations auprés des usagers et les transmet auprés des profes-
sionnels de santé, donc renforce les liens. Nous fonctionnons beaucoup mieux depuis que
nous avons intégré les usagers dans nos réunions, dans nos comités de pilotage et dans nos

! Programme Régional de Santé Publique.
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projets. Donc je profite de la présence d’usagers ici pour dire que les réseaux de soins ont
besoin de vous et de vos représentants.

Genevieve Houioux

Observatoire de la Santé du Hainaut belge

La spécificité de notre observatoire par rapport & I'ORS, c’est que nous avons un départe-
ment « actions, programmes et interventions », et c’est de cela que je vais parler.

Tout ce que j'ai entendu cet aprés-midi me conforte dans une vieille idée (je travaille en
prévention depuis plus de trente ans, j'’en ai fait mon métier) : nous devons travailler et
orienter nos actions et nos programmes sur les causes des maladies ; c’est-a-dire vraiment
travailler sur les déterminants de la santé. Ca veut dire travailler en prévention primaire et
travailler en prévention primordiale. On a parlé de prévention tout a I’heure mais pour moi
c’était de la prévention secondaire, c’était du dépistage. Je vais étre provocante aussi, je
pense qu’il faut démédicaliser la prévention primordiale et la prévention primaire, et qu’il
faut ouvrir ce secteur a tous les autres métiers puisque nous travaillons dans de 'lhumain, et
I'humain c’est de la sociologie, c’est de I'anthropologie, c’est de la psychologie, c’est de la
géographie, c’'est de I’économie, c’est du culturel, c’est du politique, ¢a c’est un premier
commentaire.

Un deuxieme commentaire, c’est que je n'ai pas du tout entendu cet apres-midi parler de la
promotion de la santé. La promotion de la santé, c’est vraiment un concept formidable, une
philosophie de travail et une approche formidables, qui datent de 1986 et j'ai toujours plaisir
a rappeler a mes étudiants comment est née la promotion de la santé.

La promotion de la santé est née dans une conférence internationale de santé publique, a
Ottawa, ou I'on se posait déja en 1986 les questions que nous nous sommes posées cet
apreés-midi : mais qu’est-ce qu’il faut faire ? On est arrivé a la conclusion qu’il fallait travail-
ler avec les usagers, avec les populations et le grand constat était de mettre la participation
a l'ordre du jour des interventions de santé et des programmes de santé publique. Je pense
que c’est vraiment une réponse importante que de travailler avec les gens, voir quelles sont
leurs représentations, leurs compétences, les connaissances profanes qu’ils ont de leur san-
té, et leur permettre d’étre acteurs de leur santé et je pense qu’a ce moment-la ca marche.
Au niveau de la promotion de la santé, il y a quand méme des choses importantes, qui sont
les politiques publiques de santé, qui sont le renforcement des compétences, le travail sur
I’environnement social et la réorientation des services en fonction des besoins de la popula-
tion. Je pense aussi (j'ai été contente d’entendre ce qui vient d’étre dit sur I'évaluation) qu’il
faut que nous soyons créatifs au niveau des modéles d’évaluation que nous devons dévelop-
per en promotion de la santé et en prévention.

Jean-Michel Lobry
Jean-Louis Salomez, comment élargir au-dela de la politique de la santé ? Que peut faire un
territoire comme le n6tre pour décloisonner et créer des liaisons avec les autres politiques ?

Jean-Louis Salomez

La premiére chose, c’est que la définition de I'OMS, « la santé c’est un état de bien-étre »,
est a la fois géniale et a la fois a décrédibilisé la santé parce que tout est devenu santé, donc
il faut étre trés prudent.

Il faut d'abord se rendre compte que toute politique quelle qu’elle soit (qu’elle soit
d’'urbanisme, de développement, de transport, d’éducation) est une politique qui a un impact
absolument direct sur la santé. Un des meilleurs indicateurs de santé dans les pays en déve-
loppement, c’est le taux d’illettrisme.
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Il ne s’agit pas non plus de fusionner tous les ministéres dans un ministére de la Santé, ni
de dire qu’a la Région il n’y aura plus qu’une seule direction qui sera la direction Santé. Par
contre ce qu’on peut imaginer, c’est de mettre de la santé dans toute politique. En Angle-
terre, mettre de la santé dans toute politique, on appelle ¢ca Health Impact Asessment.
Avant de mettre en place une politique, on regarde quels sont ses impacts a priori sur la
santé. Je prends un exemple : en Angleterre, avant de mettre en place la réforme des pri-
sons, on a demandé a des comités d’experts et de spécialistes quel impact elle allait avoir,
parce qu’on peut avoir des effets pervers.

Jean-Michel Lobry
L’'urbanisme aussi.

Jean-Louis Salomez

lls ont fait la méme chose dans l'urbanisme. Parfois le réaménagement de la ville peut créer
des ghettos, peut créer des lieux favorables a certaines conduites, a certaines consomma-
tions, peut créer par exemple des problémes de bruit. Il est évident que l'urbanisme des
années 60 des grands ensembles est un urbanisme totalement néfaste pour la santé d’'un
certain nombre de banlieues.

On peut parfaitement appliquer ce modeéle aux politiques éducatives ou autres.

L’'idée ce serait d’avoir une espéce d’expertise (ce que les Anglais essaient de faire) de toute
politique a I'aune de la santé ; par exemple la politique du logement...

Jean-Michel Lobry

Sur ce point il faudrait peut-étre que les acteurs de la santé balaient devant leur porte parce
qu’ils travaillent quand méme assez en solo aussi : approche par thématique, le cardio d'un
coté, le cancer de l'autre.

Jean-Louis Salomez
Je suis complétement d’accord.

Jean-Michel Lobry
Si on veut s’ouvrir, ouvrons-nous d’abord chez nous.

Jean-Louis Salomez

Je crois qu’il faut étre trés prudent avec les experts ; c’est-a-dire qu’il ne faut jamais leur
laisser la décision. La décision est politique. Décider que I'on fait de la transversalité, qu’il
faut une expertise santé, c’est une décision profondément politique. Il est évident que cha-
que expert dans son coin ou chaque membre de I'administration dans son ministére va gar-
der son pré carré. Il m’arrive d’animer au niveau national un groupe de travail ou il y a
douze ministéres, je vous assure qu’on joue beaucoup sur les problémes de territoire, mais
si en haut de ca il y a une décision politique forte, elle va s’imposer.

Deuxiemement on peut aussi évaluer au bout de quelques années. Tout a I’heure j’ai enten-
du quelque chose de trés politiqguement incorrect : M. Davezies se demandait si les logiques
d’habitat gratuit ne pouvaient pas avoir des effets pervers ? C’est totalement incorrect de
poser cette question. On ne peut la poser que dans un petit cercle. Si I'on fixe des popula-
tions dont le seul espoir c’est de « se casser » (excusez-moi du terme), si I'on réussit a les
fixer dans un endroit, on ne leur rend pas service. Il faut penser en termes d’'immédiateté,
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de moyen et de long terme.

Jean-Michel Lobry
Il nous reste huit minutes. Qui souhaite intervenir ?

Intervenante de réseau

Je fais partie d’'un réseau consacré au rhumatisme inflammatoire chronique. Ici on parle
beaucoup de cancers, de maladies cardiaques... mais les maladies chroniques ne sont pas
citées.

Ce réseau est composé du patient, de I'infirmiére, du pharmacien jusqu’au spécialiste en
rhumatologie. Il permet de faire des réunions qui instruisent les patients et créent du lien ; il
y a une coordination qui fait que le patient est informé. Les associations en font également
partie et organisent des conférences pour informer les patients qui peuvent ensuite plus fa-
cilement comprendre leur maladie, leur traitement et les contacts avec les personnels de
santé.

Dr Paul Bocquet

Je rejoins tout a fait ce qui a été dit par cette dame. Je me présente, je suis cardiologue li-
béral, donc je fais partie de I'association Hypertension Artérielle Vasculaire et je voudrais
mettre I'accent sur le réle central du malade, du patient. Je crois qu’on I'oublie quelquefois.
Et souvent, les professionnels de santé n’ont pas suffisamment de temps pour expliquer les
choses a leurs malades. Si ce n’'est pas eux qui le font, il faut que ce soit d’autres qui s’en
chargent ; d'ou l'intérét des réseaux. Il me semble qu’'une étude publiée a Vienne au
Congrés de cardiologie, a montré que l'intérét qu’on peut porter a ses malades,
I'observance, etc., I'’éducation thérapeutique a fait gagner 15 % de mortalité sur un an lors-
qu’on regarde les malades en face, qu’on leur explique leur maladie. On doit d’ailleurs leur
expliguer comment sont leurs prises de sang, leurs radios, on doit les intégrer a la prise en
charge de leur santé ; il faut qu’ils soient acteurs de santé. Maintenant le malade doit vrai-
ment s’intéresser, on doit lui expliquer tout ¢a. Je pense qu’il faut développer cette notion de
compréhension entre les professionnels de santé en général et les malades. D’ailleurs, on
sait tres bien que, dans nos associations de patients, c’est ce qui réussit le mieux. Dés qu’on
dit aux gens : « voila vous allez faire ceci », ils viennent. lls viennent nous voir et ils sont
trés heureux, et ils sont partisans de ce qu’on leur explique leur maladie. Je pense que
I’éducation thérapeutique, I'observance, font partie d’'un point trés fort dans le progrés médi-
cal, dans I'amélioration de la santé.

Jean-Michel Lobry
Merci. Vous vouliez réintervenir sur le sujet prévention ?

Jean-Louis Salomez

Non, c’était sur « est-ce qu’on doit démédicaliser ? ». Je vous répondrai « surtout pas et
oui ».

Je vais rebondir sur ce qu’a dit Thierry Danel tout a I'heure, qui était extrémement impor-
tant : il faut saisir toute occasion, il faut accompagner les gens, il faut les prendre par la
main non pas pour les infantiliser, mais ¢a me parait tout a fait fondamental.

Tout acteur, quel que soit son métier, a une fonction. On sait que dans notre région, avant
d’aller voir un autre acteur du systéme de santé, 93 % des habitants vont voir leur généra-
liste. A I'évidence les médecins généralistes ont un réle fondamental : il n’y a rien de tel
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pour faire vacciner contre le cancer de I'utérus... donc il faut que les médecins participent, il
faut que les paramédicaux participent, et effectivement il faut qu’il y ait d’autres relais.

Ce que je dis pour la prévention, je dis exactement la méme chose pour les maladies chro-
niques. On retrouve le probléeme de la démographie médicale ; c’est-a-dire qu’'on a besoin
aujourd’hui de toute une série de professionnels qui soient des médecins, des paramédicaux,
des spécialistes de I'’éducation, parce que I'’éducation ce n’est pas parce que c¢a se fait en
prose qu’il 'y a pas de méthodes et qu’il n’y a pas de métiers. L’éducation thérapeutique ce
n'est pas apprendre au malade a obéir, je vous le rappelle quand méme, c’est effectivement
mettre le malade au centre des décisions et lui apprendre a se prendre en charge, donc on a
besoin de professionnels dans tous ces domaines-la, ca me parait tout a fait évident.

Jean-Michel Lobry
Au vu des échanges auxquels vous avez participé cet aprés-midi, de votre contribution aussi
(et on en retire des éléments importants pour la suite), est-ce que vous avez I'impression
que cette région, avec les réalités difficiles que vous connaissez bien, peut s’en sortir ? Et a
quelles conditions ?

Victor Rodwin

Cet aprés-midi je pensais a la ville de Pittsburgh aux Etats-Unis, qui était le grand centre de
production de l'acier. Elle fait partie d’'une catégorie de villes, comme Milwaukee, comme
Lille, qui ont beaucoup souffert de la désindustrialisation, mais Pittsburgh retient mon intérét
parce que c’est devenu le grand centre médical. Il n’y a plus d’emplois dans I'industrie, tous
les emplois sont dans la santé et c’est devenu un lieu de transplantation d’organes, les gens
viennent de tout le pays pour se faire transplanter a Pittsburgh.

Puisque vous faites déja tellement d’études, pourquoi ne pas en faire encore une ? Compa-
rez un certain nombre de villes et de régions qui vous ressemblent, parce que vous n’'étes
pas uniques au monde en ayant été touchés non seulement par la globalisation mais aussi
ses aspects économiques migratoires, qui ont trés bien été mis en valeur par Laurent Dave-
zies. Etudiez des cas de succes pour voir « comment s’en sortir ». Oui je pense (c’est que je
suis de qualité optimiste) qu’on peut s’en sortir ; surtout quand je vois le niveau de dyna-
misme, de concertation et d’études la-dessus. En général, la France est un pays extréme-
ment jacobin et vous étes trés girondins dans votre approche. Jai I'impression qu’il y a un
certain dialogue horizontal, qui est peut-étre bien dans toutes les régions, mais il me semble
que c’est ici plus avancé que dans certaines, donc a partir de ca il y a de I'espoir.

Jean-Michel Lobry

Et j'ai entendu une parole en off de Laurent Davezies a Olivier lacoste a la pause. Il disait
« c’est dingue, tu fais le méme truc a Marseille et t’as trois retraités dans la salle » et ici il y
avait du monde. Conclusion ?

Jean-Louis Salomez

C’est ¢a la conclusion.

Non, deux mots rapidement.

Cette journée ou cet aprés-midi, c’était un pari. Quand je dis que c’était un pari, c'est-a-dire
qu’on a fait quelque chose qu’on n’avait jamais fait. On n’a pas fait un congres médical ou
un colloque scientifique, on a fait passer par les journaux locaux : qui veut venir, qui veut
débattre de la santé, est bienvenu, sans sélection, sans officiels (je n’ai rien contre les offi-
ciels, il y a des gens d’institutions dans la salle, au contraire), quelques orateurs. 1l n'y a pas
de sélection et certains nous ont dit « mais vous étes slrs ?», on nous a posé plusieurs fois
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la question. « Mais il ne va y avoir personne, vous étes slrs que ¢a va marcher, vous étes
slrs que les gens vont venir ? ». Nous, on a dit « Oui, oui, ils vont venir ».
Donc premiérement, pari réussi : vous étiez la.

Deuxiéemement, une conclusion d’une richesse extrémement importante des débats. Person-
nellement (j'ignore si c’est le cas de beaucoup d’entre vous), j'ai énormément appris a la
fois & I’écoute des orateurs et a la fois a I’écoute de la salle, de ses préoccupations ; c’était
riche.

Troisiemement, l'intérét d’'une journée c’est bien de penser mais c’est bien aussi d’agir ;
quelgu’un le disait tout a I'heure : « qu’est-ce qu’on va en faire ? ». D’abord j’ai un peu peur
parce qu’il y a tellement d’idées, on n'aura jamais assez de monde, peut-&tre qu'on en met-
tra a I'ORS, j'en prendrai quelques-unes a l'université, on verra, on n’aura jamais assez de
monde et je ne sais pas si on aura assez de crédits pour faire tout ¢a. Mais je sors d’ici avec
au moins quatre a cinq idées d’études, on en a cité quelques-unes, je ne vais pas revenir la-
dessus. Vraiment c’est utile pour nous et puis pour un certain nombre de gens qui sont dans
la salle. On a plein d’études et puis envie de comparer notre région au niveau national, au
niveau international, et on sent qu’il y a des partenariats qui sont en cours, qui se lient ac-
tuellement. On en a parlé beaucoup ce midi avec Victor Rodwin. Donc c’est une journée utile
et puis, vous avez vu sur la diapo que je vous ai montrée en introduction, c’était marqué
« premiére journée ». Ce n’était pas « La journée » avec un grand L, ca veut dire « rassu-
rez-vous, on va recommencer ». A quel rythme ? Je ne sais pas. Deux fois par an ? Une fois
par an ? Sur un autre modele ? Mais en tout cas au minimum une fois par an, pourquoi pas
tous les six mois ? On va prendre un sujet, on va s’en emparer collectivement et puis on va
débattre, on va discuter, sans langue de bois, sans tabou. C’est la meilleure conclusion, et je
voudrais terminer en disant toute ma satisfaction et un trés trés grand merci a tous, non
seulement aux orateurs qui sont venus de trés loin mais aussi a chacun d’entre vous pour la
réussite de cet aprés-midi.

Merci beaucoup.
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