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Dans nos pays industrialisés, les progres de
la mécanisation et de I’automatisation,
l'utilisation préférentielle de 'automobile
pour tous les déplacements et la dictature
de la télévision transformant la majorité
des foyers en population captive, ont pro-
gressivement développé un mode de vie de
type passif. Cette dramatique réduction de
lactivité physique a pour conséquences —
les Etats-Unis constituent a cet égard un
exemple démonstratif — sédentarité et
obésité dont les effets néfastes dans le do-
maine de la santé et désastreux en termes
économiques ne sont plus 2 démontrer.
Cette dangereuse dérive de nos habitudes
comportementales impose que soit définie
au niveau national, a I'instar de ce qui a été
pratiqué dans d’autres pays occidentaux,
une véritable politique de promotion des
activités physiques et sportives. Un tel ef-
fort doit obligatoirement donner la
priorité au sport de masse et ne pas s’exer-
cer exclusivement au profit du sport de
haut niveau ; en effet, ce dernier, s’il peut
flatter 4 'occasion I'orgueil national et
donner bonne conscience aux politiques,
n’a aucun sens en terme de santé publique
s'il n’est pas relayé par des actions plus col-
lectives. La réduction actuelle du temps de
travail, par le temps libre ainsi dégagé,
ouvre des perspectives nouvelles particulie-
rement favorables 2 la réalisation d’'une
telle ambition pour peu que celle-ci soit
suffisamment volontariste et que les
moyens nécessaires a sa réalisation soient
définis et effectivement mis en ceuvre. Le
contexte socioculturel est propice a de tel-
les actions d’envergure car il existe, chez
nos concitoyens, un véritable engouement
pour les activités physiques et sportives :
pres d’un Frangais sur deux déclare prati-
quer une activité sportive et on dénombre
plus de onze millions de licenciés. Bien
qu’encourageants, ces chiffres doivent étre
interprétés avec une certaine prudence car
ils recouvrent un amalgame de pratiques
disparates et aux finalités différentes allant
de l'activité sportive occasionnelle et ré-
créative, volontiers dominicale, au sport de
haute compétition imposant des séances
d’entrainement intensives, quotidiennes et
prolongées. Cet intéré, relativement ré-
cent, de la population pour les activités
sportives, traduit une évolution des menta-
lités individuelles et collectives recherchant
A travers cette pratique, outre la satisfaction
d’un certain plaisir, le moyen d’entretenir
la condition physique, de retarder le
vieillissement et de prolonger la vie.

Meéme si de nécessaires évaluations
demeurent encore indispensables pour en
apprécier, de maniere objective, les
bénéfices collectifs, on peut affirmer que la
pratique sportive permet d’approcher les
objectifs de la santé telle que la définit
'OMS : « état global de bien-étre
physique, mental et social ». En effet, dans
I'acception la plus exhaustive du terme, le
sport a un impact non seulement physique
mais aussi psychologique et social. Ces
différents aspects, déclinés et développés
dans les articles de ce numéro, le font
apparaitre comme :

¢ ¢élément d’acquisition et de maintien
d’une bonne condition physique ;

* facteur majeur de prévention des
maladies cardio-vasculaires qu’il s’agisse de
cardiopathie ischémique ou
d’hypertension ;

* adjuvant thérapeutique précieux dans le
domaine de la cardiologie ou de certaines
affections métaboliques ;

e catalyseur de I'épanouissement personnel
par la valorisation de I'image qu’il donne
de soi ;

* acteur social évident car favorisant
Iintégration, la lutte contre I'exclusion, la
prévention des conduites déviantes, la
réhabilitation des handicapés et le
maintien des personnes du troisiéme ige
dans un tissu relationnel particulierement
utile au moment de la retraite.

Ces effets bénéfiques sont d’autant plus
probants que la pratique sportive
s’accompagne le plus souvent d’'un
changement radical des comportements
nutritionnels et d’'une amélioration de
I'hygiene de vie.

Pour dépasser le cadre étroit de la
satisfaction ludique éphémere et apporter
aux pratiquants les effets positifs qu’ils en
attendent, I'activité physique déployée doit
étre suffisamment intense et prolongée
mais adaptée et dosée sans jamais forcer les
dispositions naturelles. Elle doit étre
adaptée aux possibilités de chacun sans
esprit majeur de compétition et volonté de
se dépasser. Elle doit étre pratiquée de
maniére régulitre, et non occasionnelle,
sous peine d’en perdre les bénéfices
somatiques. Nécessaire 2 tous les 4ges de la
vie, la pratique sportive doit débuter t6t
dans 'enfance afin d’imprimer des
habitudes de vie qui pourront perdurer 4
I'age adulte. Malheureusement, I'éducation
physique ne fait pas partie de la culture
inculquée a I'école ; bien que ce constat
d’échec fasse I'objet d’un large consensus,

les décisions prises & ce jour pour effacer ce
scotome éducationnel ne sont restées qu'au
stade des velléités jamais suivies d’effets. Il
convient, de maniere pressante, que
I'aménagement des rythmes scolaires, tant
de fois annoncé mais immédiatement
abandonné, devienne enfin réalité et
permette de retrouver cet idéal antique
d’une formation harmonieuse de lesprit et
du corps.

Inadaptées, mal dosées, ou échappant 2
tout contrdle médical, ces pratiques
sportives, qu’elles soient encadrées ou
d’initiative personnelle, peuvent avoir des
effets secondaires possiblement adverses.
Les risques en terme de morbidité, voire de
mortalité, d’une activité incontrdlée ou
insuffisamment surveillée, ne doivent pas
étre sous-estimés ou ignorés tant ils sont
d’observation courante. De méme il
importe de ne pas occulter les risques de
déviances qu’il s’agisse de dopage, de
surentrainement ou d’agressivité, liés au
développement d’un esprit de compétition
exalté et mal canalisé. Les abus dans
lesquels certains entraineurs, peu
scrupuleux, ne sont pas toujours étrangers
doivent étre particulierement dénoncés
chez 'adolescent dont on menace, 4 terme,
le développement et I'équilibre
psychosomatique pour une satisfaction
immeédiate et sans lendemain.

Parce qu’elle constitue 'un des leviers sur
lequel peut agir une politique de santé
publique bien comprise, la promotion des
activités physiques et sportives doit faire
l'objet d’une large diffusion aupres des
organismes scolaires, universitaires, ainsi
qu’au niveau des entreprises et des
différentes associations. Elle ne peut
espérer étre efficace qu’a la condition de
disposer sur le terrain d’un maillage étroit
ayant pour vocation I'éducation,
Iencadrement et la surveillance médicale et
reposant sur les fédérations ceuvrant en
étroite synergie avec diverses structures
locales, cantonales ou régionales. A
condition d’étre sous-tendue par une réelle
volonté politique, une telle stratégie,
inscrite dans le cadre d’une nécessaire
planification de la santé publique doit
avoir des conséquence économiques et
sociales bénéfiques en réduisant le colit des
dépenses de santé.

Daniel Gautier

Médecin général inspecteur, profes-
seur agrégé du Val-de-Grace, membre
du Haut Comité de la santé publique



Quand la santé publique

s’affiche

50 ans, 50 affiches

C’est en 1945 qu’est officiellement créée I’Ecole nationale de la santé
publique. Elle est alors un service interne du ministére, au sein de
I'Institut national d’hygiéne, ancétre de I'Inserm. Pour commémorer son
cinquantenaire et évoquer les mutations de la santé publique, 'ENSP a
choisi de monter une exposition itinérante a partir de cinquante affiches
des années 50 a nos jours consacrées a |I’éducation pour la santé,
provenant essentiellement de ses archives.

fin de permettre au visiteur d’ ap-

préhender les objectifs et les res-
sorts de |’ éducation pour la santé et les
principes rhétoriques et artistiques qui
sous-tendent les affiches, quatre themes
ont été définis.

Mieux vaut prévenir que guérir

Informer et éduquer le public, tels sont
les deux principes d’ action qu’ ont appli-
qués depuis toujours les organisations
préparant des campagnes de prévention.
Mais au lendemain de la Libération,
I’ éducation pour la santé (on I’ appelait
alors |’ éducation sanitaire) sera officiel-
lement reconnue avec la création du Cen-
trenational d’ éducation sanitaire (17 oc-
tobre 1945) chargé de faire connaitre les
mesures sanitaires ou sociales et d'en
faire comprendrelaportée et lanécessité

aux populationsvisées. Plusieurs affiches
de promotion des vaccinations obligatoi-
res ou du dépistage des mal adies rappel-
lent cette mission permanente des éduca
teurs pour la santé dans les années
cinquante et soixante. Simultanément, ils
s attaquent aux habitudes de vie inadap-
tées qui peuvent engendrer des risques
majeurs pour la santé. L’abus d'alcool,
par exemple, et le tabagisme plus récem-
ment sont avec lesrisguesliésaux mala-
diescardio-vasculaires, desthémesrégu-
lierement abordés dans les campagnes.
De méme, I’ exposition montre par ladi-
versité des affiches que cetteinformation
est protéiforme et concerne tous les as-
pects de la vie quatidienne, qu’elle dé-
criveles conditionsd’ une bonne hygiéne
de vie ou rappelle des conseils de pru-
dence alamaison, sur laroute et au tra-
vail. Enfin dernier point essentiel sur le-
quel insiste I’éducation pour la santé
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depuis trente ans : le caractére collectif
de la santé. Cela est valable aussi bien
pour les campagnes contre la pollution ou
I’ éducation des enfants des années
soixante que pour celles qui s attaquent
aujourd’ hui aux deux grands problémes
de santé publique : le développement de
nouvelles épidémies et |la protection de
I’ environnement.

Imprimer le message
durablement dans les esprits

Quelle que soit I époque, les concepteurs
ont cherché a cibler leurs campagnes en
fonction de critéres plus ou moins objec-
tifs et a inscrire les messages dans une
perspective de longue durée afin d’ obte-

nir I’ effet escompté, ¢’ est-a-dire la mo-
dification des comportements.

Avant 1960, alors que les enquétes
d’opinion n’avaient pas encore révélé
I'importance de la prise en compte de fac-
teurs sociaux et professionnels dans le
choix des populations-cibles, on organi-
sait les campagnes en fonction des prio-
rités du moment, al’ attention des publics
qui présentaient le plus de risques ou pa-
raissaient les plus réceptifs. C'est, par
exemple, au lendemain de la guerre, la
meére appelée, gréace a |’ allaitement ma-
ternel, a faire reculer un taux de morta-
lité infantile trop élevé. Ce seront, quel-
gues années plus tard, les parents
responsabilisés sur la vaccination des
nourrissons. Mais, jugé plus réceptif et
malléable, |'enfant d’ &ge scolaire est
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resté sans doute la cible la plus intéres-
sante pour les éducateurs sanitaires.
Aujourd hui les campagnes tentent tres
tét de responsabiliser les enfants sur des
sujets comme la protection de |’ environ-
nement.

Mais une campagne efficace ne peut
se concevoir sans la maitrise du facteur
temps. L’exemple de la prévention de
I’ a coolisme montre a quel point le che-
min peut étre difficile pour parvenir &
changer les habitudes. Et pourtant, I’ ob-
jectif des campagnes depuis cinquante
ans est restéle méme : conduire les con-
sommateurs alamodération. Pour éviter
deretomber dansles piégesdelamorale
et de la culpabilisation des campagnes
d’avant-guerre, les concepteurs insiste-
ront davantage dans|es années cinquante
et soixante sur I’ aspect nocif desboissons
alcooliques et sur lanécessité dela pros-
crireaux jeunes enfants. On essaieraéga-
lement des actions de propagande en fa-
veur des jus de fruits et boissons sans
alcool.

Plus proches de nous, les multiples
campagnes depuis vingt ans préconisant
lamodération de la consommation d'al-
cool avant de prendre le volant montrent
a quel point I'effort de communication
doit étre soutenu si I’on veut continuer
d'infléchir la courbe annuelle des acci-
dents de laroute.
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Le poids des mots,
le choc des images

Mais comment faire passer |e message ?
Comment toucher au plus profond les pu-
blicsvisés ?

Avant |I’emprunt de techniques pro-
presalapublicité commerciale, les cam-
pagnes se veulent avant tout éducatives.
Le texte prime sur I'image. Mais dés le
milieu desannées 50, I'introduction d’un
slogan résumant briévement la recom-
mandation a tendance a se généraliser,
mémes il s avérequel’ effet produit peut
parfois étre surprenant ou choquant. Ce-
pendant, on remarque que depuislestrois
derniéres décennies, les messages d’ édu-
cation font davantage appel ala partici-
pation spontanée des populations visées
en s appuyant sur I esprit de tol érance et
d’ouverture pour tout simplement,
comme le montrent quel ques affichesré-
centes, lever le voile du silence.

Dans ce contexte, leregistre utilisé est
essentiel car il est le vecteur « sensible »
delacirculation du message entrel’ émet-
teur et le récepteur. Ainsi, on relévera
trois registres qui ont évolué au fil du
temps : le registre « scientifique »
d'abord, incarnation de la sérénité d’' une
science conquérante, gage de sérieux et
de confiance afin de lutter ou de préve-
nir certaines maladies. Le pouvoir de la
peur, autre registre trés utilisé dans les
années cinquante, repose sur sa capacité
afaire réagir le public visé pour le me-
ner face a ses responsabilités notamment
dans le domaine de I’ insécurité routiere.
Enfin, I"humour qui recherched abord la
complicité avec le public a pour sa part
eu tendance a se noircir au fil du temps.

Autour de I'image

L’ affiche doit étre vue avant d’ étre lue.
Celasuppose quele message réside aussi
dans le visuel. Avant I’ utilisation quasi
systématique de la photographie, les
choix iconographiques et symboliques,
les préoccupations esthétiques et la né-
cessité du texte vont impliquer une sa
vante construction dont |es affichistes pu-
blicitaires de I’ époque avaient le secret.

MOI_JE SUIS
VACCINE CONTRE

-

MIEUX VAUT PREVENIRu:GUERIR

Les grandes campagnes de santé publi-
que firent donc appel aleurs services.

Toute une gamme de choix icono-
graphiques est proposée dans I’ exposi-
tion. A une extrémité, on trouve par
exemple des images qui fonctionnent
comme des symbolesvisuels, contrepoint
graphique du texte permettant d’ identifier
immédiatement |e message. C'est le cas
du timbre antituberculeux. Le plus sou-
vent, I'image est construite en fonction
du message, véritable mise en scéne qui
établit réellement un dialogue entre texte
et image. C'est par exemple |’iconogra-
phie a connotation guerriére des campa-
gnes de la Ligue contre le cancer.
D’ autres symboles fonctionnent comme
le pendant visuel d’un mot. On retiendra
par exemple le parapluie, symbole de la
prévention.

Mais, comment aborder I'art de I af -
fiche sans parler des affichistes qui ont
voulu préter bénévolement leur concours
alaréaisation d' affiches de prévention.
L’ exposition a voulu rendre hommage
aux spécialistes de I'illustration publici-
tairequ’ils soient passés alapostéritétels
André Wilquin, Jean-Adrien Mercier,
Bernard Villemot, Foré, Guy Georget,
Raymond Savignac, Pierre-Fix Masseau,
ou demeurés dans |’ ombre.
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L'exposition a été congue
grace au concours du
ministére du Travail et
des Affaires sociales,

du Conseil général
d’llle-et-Vilaine, de la
ville de Rennes et de la

Mutualité d’llle-et-Vilaine.

Vous pouvez commander le
catalogue de I'exposition
(110 F + port: 16 F) ou la
série de huit cartes postales
(30 F) spécialement éditées
aux éditions ENSP, avenue
du Professeur Léon-
Bernard, 35043 Rennes
Cedex.

Téléphone : 99 54 90 98
Télécopie : 99 54 22 84

Jack Garcon
Archiviste a TENSP



Prévention du sida chez les
toxicomanes
Des avanceées insuffisamment
traduites sur le terrain

Quel bilan peut-on faire des recommandations émises lors du colloque
de février 1994 sur la prévention auprés des toxicomanes ? La mise en
ceuvre de certaines d’entre elles a entrainé de réels changements.

I"initiative des conseils régionaux

d’'Tle-de-France et de Provence-
Alpes-Cote d’ Azur, une rencontre sur la
prévention des risques aupres des con-
sommateurs de drogue aeu lieu, a Paris,
en février 1994*,

Des débats et |e partage de réflexions
ont permis des échanges constructifs en-
tre une pluralité d’ acteurs et ont conduit
al’ élaboration d’ un ensemble de recom-
mandations.

Les suites données a ces recomman-
dations pouvant d' ores et dgjafairel’ ob-
jet d'un bilan : des changements réelle-
ment importants sont intervenus durant
ces deux années. Un examen point par
point des recommandations formelles et
des suites qui leur ont été réservées est
présenté page suivante.

Du point de vue de la législation, il
S agit del’ accessibilité aux traitementsde
substitution, sous une forme galénique

* organisée par le Crips lle-de-France, I’ Orsif et le
Crips Sud, une nouvelle rencontre est prévue a Mar-
seille en septembre 1996, afin de faire le point sur les
réalisationsissues de ces recommandations sur labase
del’état des lieux réalisé par Eval

mieux adaptée, et de la reconnaissance
officielle de la seringue comme outil de
prévention.

Parallélement a ces changements de
réglementation, on observe des prises de
conscience atrois niveaux différents:

au niveau de |’ Etat, avec laprise de
consciencedel’intérét des centresmétha-
done, des réseaux de soins coordonnés,
del’importance du probléme des détenus
toxicomanes.

au niveau local, avec I’augmenta-
tion des implications des municipalités
dansles politiques de réductions desris-
ques (programmes d’ échanges de serin-
gues et actions de prévention).

au niveau de |’ opinion publique
avec un changement des mentalités, une
modification de la perception destoxico-
manes : de « pestiféré » qu'il faut enfer-
mer ou fuir, a« malade » qu'il faut aider.
De nombreuses émissions de télévision,
lesarticlesdelapressegrand public mon-
trent ce changement récent.

Pourtant, malgré ces avancéesimpor-
tantes (nouvelles lois, et prise de cons-
cience alafois du politique et du grand
public), les changements sur le terrain

Méthodologie

Des personnes ou associations
ressources ont été sollicitées tous
les 4 mois afin d’obtenir I'informa-
tion sur chacun des domaines
abordés par les recommanda-
tions.

Un suivi des réalisations men-
tionnées dans la presse a été ef-
fectué a 'aide des revues de
presse du Crips et de Toxibase.

Un modeéle de « tableau de
bord » permettant le suivi opéra-
tionnel régulier et la restitution de
l'information a été établi.

sont souvent décevants, les effets espé-
rés se font attendre...

Deux obstacles peuvent expliquer ces
retards : tout d'abord et c'est bien évi-
demment laprincipaleraison, il faut évo-
guer le manque de moyens.

_En terme de financement, I’ effort de
I’ Etat est loind' &remajeur : les « places
méthadone » restent anecdotiques au
regard del’ ampleur du probléme, lasubs-
titution de ville, par les médecins géné-
ralistes, ne fait que déplacer le finance-
ment vers |’ assurance maladie.

L es financements conduisant a des
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changements de structure, d’ organisation,
restent expérimentaux : 300 a400 méde-
cinsdeville seulement sont concernés par
les réseaux.

A titre d'illustration, on peut citer un
rapport officiel nord-américain (Etats-
Unis), réalisé par I’ Institut de médecine*
qui estime a deux milliards de dollars
supplémentaires le financement néces-
saire ala prise en charge optimale de la
toxicomanie aux Etats-Unis, en |’ état ac-
tuel des connaissances. Rapporté alapo-
pulation dela France, celareprésenterait
un milliard de francs supplémentaires.
Méme en admettant que le probléme est
plus aigu aux Etats-Unis, cela représen-
terait au moins un doublement du budget
actuel de I'Etat pour la lutte contre la
toxicomanie.

Ladeuxiémeraison qui peut étreavan-
cée est leréle un peu ambigu de certains
acteurs sur le terrain de la toxicomanie.
Les professionnels de santé, qui ont été
les moteurs des changements récents, ont
gagné « une guerre », celle de la substi-
tution (méthadone, buprénorphine), des
seringues (Stéribox, automates récupéra-
teurs, bus d'échange...), et de la recon-
naissance des réseaux maisils parai ssent
désemparés.

En témoignent leurs nouvelles oppo-
sitionsa |’ Etat sur des sujets, sans réelle
| égitimité scientifique démontrée (sulfate
de morphine, marque de seringue) alors
gue des aspects ou tout reste afaire (com-
munautés thérapeutiques, centres de post-
cure, financementsdivers...) mériteraient
davantage de mobilisation.

Par ailleurs, dans un paysou |’on at-
tend tout de I’ ingtitution « Etat », tout en
S'y opposant farouchement, une avancée
de ce dernier mérite qu’ on lamentionne,
gu’'on I’appuie, qu’on montre que tout
sera fait pour lajustifier ; car toutes les
composantes de cet Etat ne sont pas con-
vaincues définitivement (ministéres de
I’ Intérieur, du Budget, dela Justice...).

* Institut of Medecine : Treating Drug Problems,
volume 1. Ed : National Academy Press, 1990.

Recommandations formelles et suites

Ce qui a changé certainement

Seringues

« Le décret régissant le monopole de la
vente des seringues (décret n° 72.200 du
13 mars 1972 du Code de la santé pu-
blique) doit étre abrogé. »
Le décret n° 95-255 du 7 mars 1995 |é-
galise la distribution gratuite de seringues
stériles.

« La seringue doit étre reconnue officiel-
lement comme un outil de prévention. Le
commerce des Kits doit étre étendu
[échelon national. »
C’est le cas actuellement avec la diversi-
fication des facilitations de I'acces au ma-
tériel stérile (Stéribox, baisse de la TVA,
sensibilisation des pharmaciens, pro-
grammes divers).

Substitution

« Le cadre légal pour le traitement de subs-
titution doit étre rapidement défini. La
méthadone classée comme stupéfiant sans
intérét médical depuis le décret du 22 fé-
vrier 1990, doit étre reclassée comme stu-
péfiant présentant un intérét thérapeuti-
que. »
La méthadone a été radiée de la liste des
stupéfiants interdits le 23 janvier 1995 et
a recu son AMM pour la substitution le
30 mars 1995.

Sa distribution est réservée, dans un
premier temps, aux toxicomanes bénéfi-
ciant d'une prise en charge dans un cen-
tre spécialisé (avec relais possible en
ville).

Ce qui a changé partiellement, ou commence a bouger

Financements

« L’Etat doit décider d'un financement
convenable des programmes de substitu-
tion ou trouver d autres modes de finan-
cement. »
Il n'existe a I'heure actuelle qu’une cin-
guantaine de centres Méthadone opéra-
tionnels accueillant au plus 2 000 person-
nes.

« Prévoir le doublement de la capacité
d'accueil du dispositif de soins pour les
toxicomanes. »
Des efforts sont faits mais I'objectif est
loin d'étre réalisé.

« Les municipalités devraient étre impli-
quées dans les politiques de réduction des
risques. »

C’est trés variable suivant les régions.

« Améliorer l'accessibilité au préservatif
par la pérennisation du préservatif i
Iﬁana »
Une seule marque de préservatifs est
vendue a l'unité 1 franc en pharmacie...
quand il n'y a pas de probléme de stock.
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Prisons

« Dissocier clairement les objectifs de santé

des objectifs pénitentiaires (de punition,

de surveillance, voire de ségrégation). »
Différents décrets et circulaires vont dans
ce sens mais les applications sont extré-
mement variables suivant les régions.

Formation / Information des
professionnels et du public

« La formation médicale continue. »
En 1995, 2 000 médecins auraient béné-
ficié d’'une formation sur la substitution.

« Un affichage clair d'une volonté politique

a l'adresse de lopinion publique afin qu elle

bénéficie d’une présentation cohérente d'une

politique de réduction des risques. »
Plusieurs campagnes nationales ou loca-
les ont vu le jour.

« Favoriser la circulation de Uinformation

(européenne et internationale) sur les ex-

périences en matiére de toxicomanie. »
De nouveaux moyens apparaissent (CDC
sur Internet, OFDT, Reitox, Toxibase).



« Dautres produits buprénorphine, sulfate
de morphine, devraient pouvoir étre adap-
1és & la substitution en termes de galéni-
que et de dosage. »
« Les médecins généralistes doivent avoir
la possibilité d'offrir aux patients des trai-
tements de substitution. »
La buprénorphine a recu son AMM dans
le cadre des traitements de substitution
le 31 juillet 1995. Il s'agit d'un haut do-
sage, dont le nom de commercialisation
est Subutex® (en remplacement du
Temgesic® trop faiblement dosé), qui
peut étre prescrit directement par les gé-
néralistes.
* Les morphiniques d’action rapide
(Moscontin®, Palfium®, Dolosal®) retrou-
vent leur indication : la douleur. A partir

Les besoins et
la parole des usagers

« Associer les personnes prostituées et toxi-
comanes dans la prévention du sida en
utilisant leurs compétences et leurs idées. »

« Les groupes d auto-support des usagers de
drogue devront étre considérés comme
partenaires & part entiére dans le disposi-
tif de santé publique, ¢ est-i-dire étre pré-
sents dans les instances de réflexion, de dé-
cision et daction. »

Des associations d’usagers de drogue et

des prostituées sont parfois invitées dans

des instances de réflexion ou des actions.

« Développer des études aupres des toxi-
comanes afin d’évaluer leurs besoins et
leurs propositions d action. »
Il est difficile d’avoir une vue d’ensemble
mais quelques exemples sont disponi-
bles.

du 1¢ janvier 1996 leur prescription dans
le cadre de la substitution devait étre in-
terdite, mais, en raison de l'inquiétude de
certains médecins généralistes dont les
patients sont actuellement traités avec
ces produits, cette limite est repoussée.

« Un affichage clair d’'une volonté politi-
que i Ladresse des professions de santé, afin
que des orientations claires soient données
vis-a-vis des produits de substitution. »

Le bulletin spécial toxicomanie de I'Or-

dre des médecins de septembre 1995
reconnait que « la substitution représente
un espoir, qu’elle doit étre encouragée et
encadrée ».

Réseaux de
soins coordonnés

« Des réseaux de soins doivent étre créés
regroupant des secteurs spécialisés, des ser-
vices hospitaliers et des médecins généra-
listes. »

Il existe actuellement plus de 20 ré-

seaux de médecins généralistes spécia-
lisés dans la prise en charge de toxico-
manes dont 13 sont financés par la DGS.

4 Ecimud (équipes de coordination et

d’intervention aupres des malades usa-
gers de drogue) sur les 10 annoncées,
sont opérationnelles actuellement dans 4
hépitaux parisiens.

Ce qui n’a pas changé (ou pas d’information)

« Etre en possession de seringue ne devrait
plus étre retenu comme élément de pré-
somption d'usage. »

« Les pouvoirs publics aux niveaux régio-
nal et national devront aider au finance-
ment des groupes d auto-support. »

« Développer et multiplier des lieux mo-
biles d'intervention auprés des populations
concernées par la toxicomanie, la prosti-
tution et le sida, intégrant des personnes
toxicomanes, prostituées comme anima-
teurs conseillers. »

« Les études médicales doivent compren-
dre i chacun des cycles, une formation sur
les problemes posés par la toxicomanie et
lusage occasionnel de drogues. »

« Mettre l'accent sur les aspects de trans-
mission sexuelle dans tous les programmes
concernant la prévention de la toxicoma-
nie. »
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« Les forces de Lordre et les policiers, afin
qu’ils soient sensibilisés aux actions de pré-
vention, devront recevoir des directives
claires. »

« Mettre en place une protection sociale i
la sortie de prison pour les détenus de na-
tionalité étrangére atteints par le VIH. »

Yves Charpak

Médecin épidémiologiste,
directeur d’Eval

Clary Monaque
Enquétrice, Eval
Francoise Nory-Guillou
Sociologue, Eval

Eval

75, rue du Faubourg Saint-Antoine

75011 Paris
Téléphone : 40 01 90 70



Le cas de la Pologne

La spécificité de la réorganisation des services
de santé dans une économie de transition

La Pologne a entrepris une réforme de son organisation sanitaire et
sociale. Dans un contexte économique qui, bien que s’améliorant, reste
précaire ; face a des impératifs d’efficacité et d’efficience, elle a bien du
mal a surmonter les difficultés liées a la refonte de son systeme de

protection sociale et de santé.

article 70 de la nouvelle Constitu-

tion delaPologne garantit aux « ci-
toyens de la République de Pologne le
droit ala protection de la santé et a une
assistance en cas de maladie ou d'inca-
pacitédetravail ». Ces principes sont af -
firmés dans un contexteidéologiqued’ ot
sont banniestoutes conceptionsd’ un Etat
tout-puissant en matiére d’ organisation
économique et sociale et de prise en
charge des problémes sociaux des ci-
toyens. L’ Etat garant de la santé publi-
gue et du bien-étre collectif peut cepen-
dant, par I'instauration de procédures
d'assistance, jouer un role de régulateur
social d'un systéme de santé orienté dé-
sormais dans un sens libéral ou lesrela-
tions entre acteurs et les instruments de
gestion utilisés peuvent générer des ris-
ques d’ exclusion.

La problématique posée aux respon-
sables polonais s’ exprime en fonction de
données sociales et économiques ancien-
nes ou nouvelles, souvent antagonistes.
En effet, lavolonté d’ opérer une rupture
avec le régime ancien a incité au déve-

loppement d’ une économie de marché. 11
fallait aussi inculquer dans la mentalité
collective les obligations nouvelles
gu’impliquent les libertés nouvelles.
Maispar ailleurs, larémanence d’ unetra-
dition d’ Etat-providence dans la société
polonaise a constitué une contrainte
lourde pour les décideurs et lesaconduits
aamender les modéles par trop libéraux
gue certains étaient préts a proposer. En-
fin, les difficultés rencontrées dans
Iamorce du décollage économique, que
les résultats positifs récents ne peuvent
encore masquer, constituent des obstacles
trésfortsalamise en cauvre de program-
mes de santé publique et de réformes des
relations entre les différents acteurs du
systéme de santé.

L'organisation
de la santé publique

La Pologne se trouvait, au début des an-
nées quatre-vingt-dix dans une situation
sanitaire assez critique. Les louables ef-
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forts entrepris huit ans plus tot dans la
stratégie de « la santé pour tous » ne
S éaient pasen fait intégrés dansun pro-
gramme national.

Si le principe d'un Etat garant de la
santé publique et responsabl e des moyens
amettre en cauvre demeure, lavolontéde
libéraliser lesrelations entreles différents
acteurs implique cependant de préciser
les responsabilité que I’ on souhaite voir
se développer. Les références al’ équité
sur le plan de I’ accés aux soins doivent
désormais se conjuguer avec lesimpéra-
tifs d' efficacité et d' efficience.

Le projet présenté par le gouverne-
ment en novembre 1990, appelé pro-
gramme national de santé, insistait sur la
nécessité d'une utilisation optimale des
ressources. || était fortement inspiré des
principes de gestion libéral e que les nou-
veaux dirigeants avaient adoptés dansla
conduite des affaires générales. Effi-
cience, qualité des prestations, décentra-
lisation de la gestion, adaptation des
structures aux besoins doivent étre les
nouveaux reperes pour les responsables.
Au systeme centralisé ancien est substi-
tué un systéme pluraliste fondé sur la
responsabilisation et I'initiative de plu-
sieursinstances susceptiblesd’ intervenir
dans le domaine : Etat, assurance mala-
die, collectivités locales, coopératives,
institutions privées...



Lesobjectifs prévus sont appelésa étre
déclinés selon les différents niveaux dé-
centralisés de gestion. Huit grands thé-
mes constituent latrame du programme.
Ilsvisent aréduire laprévalence des ma-
ladies cardio-vasculaires, de lamortalité
associée aux tumeurs, des accidents et
empoisonnements, de la mortalité
néonatale et des naissances prématurées
et aprévenir les incidences du handicap
ains quelescarencesen hygieéne dentaire
chez les enfants et |es adol escents.

Un « Conseil pour la promotion sani-
taire nationale » est chargé de définir les
objectifs et de mettre en cauvre tous les
moyens pour |es atteindre. ]

Un transfert du financement de |’ Etat
verslesrégions a été opéré. Lapolitique
générale ne consiste pas en |’ octroi de
subsides aux organisations non gouver-
nementales mais des aides sont prévues
pour soutenir lesinitiatives privées.

L’acceés aux soins

Deés les premiéres réflexions concernant
la réforme du systéme de santé, I'idée
d unedistinction entreles préoccupations
de santé publique et I’ organisation des
soins individualisés a été avancée. |l
S agissait de bien situer lesréles des dif-
férents acteurs. Les relations entre les
professionnels de santé, les usagers et le
financement doivent étre conventionnel.
Petit a petit on est passé ala conception
d’un financement indépendant de I’ Etat
alimenté a partir des partenaires sociaux
et géré par eux. Désle départ, en matiére
d’ organisation et derelation entreles ac-
teurs, I" accent a été mis sur |’ autonomie
du patient et du praticien (libre choix, li-
bre installation). Le principe d autoges-
tion est évoqué pour les cabinets médi-
caux. Le patient est libre de choisir son
médecin généraliste. Les soins effectués
et considérés comme nécessaires sont
gratuits sauf dans le cas ou le malade
S adressedirectement aun spécialiste sans
étre passé au préaable chez un généraliste.

L es soinsjugés moins nécessaires de-
vraient ére alacharge du patient et pour-
raient étre remboursés par les assurances
privées.

Mission d’aide a la mise en place d’'un
programme national de
lutte contre le sida

La Diete polonaise a sollicité, trés récemment, le gouvernement
pour gqu’il s’engage a mettre en ceuvre et promouvoir une
politique nationale de lutte contre le sida. L’'ambassade de
France a Varsovie, a la demande des autorités polonaises a
proposé qu’'une mission soit menée avec pour objectif principal
d’aider a la mise en place de cette politique dans le cadre
d’une coopération bilatérale franco-polonaise.
Des actions ponctuelles avaient déja fait 'objet d’'une coopéra-
tion franco-polonaise : séminaires sur la formation a I'accueil
des malades du sida avec 'ENSP de Rennes, formation
d’animateurs de prévention par la fondation Equilibre et Aides
Formation.
Les propositions de coopération future portent sur les actions
suivantes :

aide a la mise en place d’une politique de dépistage et de
surveillance épidémiologique ;

mise a disposition de matériels médicaux ;

jumelage d’hopitaux francais avec des Cisih ;

formation ;

développement de la prise en charge extra-hospitaliere ;

mise en place d’un centre ressource d’information et de
prévention du VIH.
Au 31 aolt 1995 il y avait en Pologne, d’aprés les sources
officielles, 620 cas de sida déclarés dont 175 décés et 3 670
contaminations VIH. Ce dernier chiffre est considéré comme
treés sous-estimé par des responsables épidémiologistes qui le
rehaussent a 12 000. Le mode de contamination est avant tout
la toxicomanie, a raison de 70 % de 'ensemble des cas. Mais |l
faut signaler que les dépistages sont ciblés surtout sur la
population toxicomane. La répartition des cas de sida indique
des proportions de 45 % de toxicomanes, 37 % d’homosexuels,
12 % d’hétérosexuels.
Plus de un million de tests de dépistage sont réalisés chaque
année essentiellement chez les donneurs de sang. Ces tests
sont payants et coltent cher (80 F). Dans les dispensaires et
les centres de soins pour toxicomanes les tests sont toutefois
gratuits. Le concept de Centre de dépistage anonyme et gratuit
n'est pas développé en Pologne. Cette carence est actuelle-
ment évoquée au Parlement. Quarante-neuf centres sanitaires
et épidémiologiques régionaux existent a I'heure actuelle. lls
sont financés sur la propre dotation budgétaire du ministere de
la Santé et de la Protection sociale. En 1995, ces centres ont
été dotés de 1,8 million de zlotys, soit 3,6 millions de francs. Il
existe également des centres médicaux de proximité.
L’accés a l'information reste difficile et les documents disponi-
bles semblent peu adaptés aux populations les plus exposées.
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L accent est mis sur les soins primai-
res et une meilleure orientation entre les
soinset laprévention, entre soins spécia
lisés ou hospitaliers et soins de généra-
listes. La rupture avec I’ hospital o-cen-
trisme est radicale, sinon danslesfaitscar
les structures anciennes sont toujours 13,
du moins dans les projets.

Lescabinets sont aidés dansleurs pro-
grammes d’ équipement par des aides de
I"assurance maladie.

Le financement

Lemodéled assurance maladie qui a été
finalement adopté, ala suite des discus-
sions qui se sont déroul ées au Parlement
alafin de I'année 1995, ressort en fait
d’ une réflexion entamée depuiscing ans.
Le débat a porté sur le choix entre un fi-
nancement budgétaire décliné au niveau
régional et assorti d’un systéeme de
contractualisation des prestataires en
fonction des services susceptibles d' étre
proposés et un systéme de caisses d' as-
surance maladie qui serait progressive-
ment misen place. Lorsdelaconférence
international e sur lapolitique de santé en
Pologne organisée par le ministére dela
Santé et patronnée par le Bureau régio-
nal del’OM S pour I’ Europe et laBanque
mondiale préconisait ce dernier modéele
comme le seul susceptible d’ assurer une
distribution des soins correcte et de ga
rantir leur financement. Par ailleurs, il
devait permettre al’ administration de se
dégager de certaines obligations, notam-
ment les mises a la disposition des pro-
fessionnels des moyens nécessaires.
Enfin, on insistait sur le fait que I’ orga-
nisation des soins et leur financement
devaient étre assumés par |les partenaires
conventionnels pour assurer une plus
grande responsabilisation.

Cette derniére option, qui en fait aété
adoptée, nécessite cependant que puis-
sent étre prél evées des contributions sur
le produit des différentes activités sans
gue cette ponction ne génetel ou tel sec-
teur en difficulté. Le contexte de transi-
tion qui caractérisel’ économie polonaise
ne permet d envisager qu’ une voie pro-
gressive. La persistance de difficultés

économiques ne permet pas d’ espérer
obtenir a court terme un totale autoges-
tion du systéme d’ assurance maladie. I
est nécessairede prévoir dessolutionsal-
ternatives, fussent-elles provisoires, pour
remédier aux difficultés des partenaires
sociaux. Par ailleurs, le dével oppement
du chémage, ne peut qu’ accentuer les
difficultés financiéres. Les subventions
d’ équilibre ne doivent pas devenir struc-
turellessi I’ on veut réussir ainstaurer une
gestion saine des caisses. D’ autre part, il
faut remarquer que I’ option assurance
mal adieimplique une administration oné-
reuse, surtout au départ.

Dans le projet proposs, il est prévu
gu’ une douzaine de cai sses gerent désor-
mais |’ assurance maladie. Leurs fonds
seront constitués des cotisations des as-
surés et des subventions d' équilibre du
budget de I’ Etat. Elles seront gérées par
un conseil d’ administration composé de
représentants des salariés et du patronat,
des sociétés d’ assurances, des collectivi-
téslocales.

Il est prévu également qu’ une défini-
tion du « panier de biens et services » soit
proposée. Certaines prestations seront
donc obligatoirement fournies, d autres
seront payées par les malades ou par leurs
assurances privees.

Le systeme de relations entre les
financeurs (assurance maladie obligatoire
et assurances privées) et les prestataires
de soins serait régi sur un mode contrac-
tuel. 1l est prévu de privatiser certaines
structures, hospitalieres notamment.

Un nouveau départ ?

Les derniers avatars d’ ordre politique et
économique de lasociété polonaise n’ ont
sans doute pas été étrangers au retour au
pouvoir des anciens responsables sous
des habits sociaux démocrates. Un pro-
grammealliant recherche d’ une nouvelle
efficacité et garantie des prestations pour
tous pouvait rencontrer les revendications
des plus défavorisés, et ils sont nom-
breux. Les nouveaux dirigeants ont
I’ avantage désormaisd’ hériter d’ une con-
joncture un peu plusfavorable, qu'il leur
faut cependant transformer en tendance
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durable. Il est vrai que les résultats des
premiéres réformes initiées aprés 1989
font encore sentir leurs codts. En 1995,
la croissance économique s est révélée
plusforte quel’ année précédente (6,5 %),
le chdmage a |égérement baissé — il se
situe désormais au-dessous de 15 % — et
tend ase concentrer sur certainesrégions
défavorisées, lesrentrées de devises sont
appréciables malgré un commerce exté-
rieur déficitaire, lavaeur du zloty seren-
force malgré uneinflation encoreimpor-
tante (23 %).

Il demeure laquestion de savoir si ces
atouts, non négligeables, seront suffisants
pour s attaquer aux difficultésqu’il sem-
ble urgent de surmonter en matiére de
refonte du systéme de protection sociale
et de santé.

Marc Duriez
Economiste,
direction générale de la Santé



Institut fédératif de recherche
santé-vieillissement-sociéteée

Date de création
ler janvier 1994

Directeur

Jean-Claude Henrard, Profes-
seur de santé publique a I'Uni-
versité René Descartes- ParisV

Président du

conseil stratégique
Francoise Cribier, Directeur de
Recherche au CNRS

Equipes fondatrices

Equipe Paquid, Inserm U 330,
Université de Bordeaux I

Epidémiologie des maladies
chroniques, invalidantes et du
vieillissement, CJF Inserm 93-06,
Université de Montpellier |

Equipe « Avance en age, dé-
ficiences physiques et menta-
les, mortalité et environnement
professionnel, Inserm U 170,
Villejuif

Santé-vieillissement, EA 1514,
Université René Descartes-Pa-
ris

Vieillissements, santé com-
munautaire et socialisations,
JE 176, CJF 94 06, Université
Paul Sabatier-Toulouse IlI

Equipe valorisation, Fonda-
tion nationale de gérontologie,
Paris.

Equipes associées

Laboratoire d’économie et de
gestion des organisations de
santé (Legos), Université de Pa-
ris IX-Dauphine

Groupe de recherches sur
I'idéo-logique et les fonctionne-
ments cognitifs, EA, Université
de Paris VIII

Laboratoire de santé publique
et gérontologie, Université de
Reims

Laboratoire interuniversitaire
de gérontologie, Grenoble

Laboratoire de gérontologie cli-
nique, Université de St-Etienne

L'IFR n° 12 est un organisme de recherche pluridisciplinaire,
fruit d’'une convention passée entre I'Inserm, la Fondation na-
tionale de gérontologie et des universités. Il rassemble des
chercheurs et enseignants chercheurs de plusieurs disciplines
des sciences de la santé (épidémiologie, santé publique) et des
sciences sociales (psychologie sociale, économie, sociologie).
Il constitue un exemple de fonctionnement en réseau autour
des théemes de la santé et du vieillissement d’une part, des sys-
témes de soins et d’aides aux personnes agées d’autre part.

Objectifs stratégiques
Favoriser le développement du
potentiel de recherche au carre-
four des domaines du vieillisse-
ment et de la santé publique. Ce
projet passe par la confrontation
et la mise en commun des pro-
blématiques et des matériaux
de recherche des équipes de
disciplines différentes afin d’en-
richir la compréhension des pro-
blémes posés par la santé des
personnes ageées en les reliant
a des déterminants situés en
amont dans le parcours de vie
et, par les réponses qui y sont
apportées au niveau macro-
social (systeme et politiques pu-
bliques), intermédiaire (institu-
tions et services) et microsocial
(pratiques et stratégies des ac-
teurs professionnels ou clients/
usagers).
Ce renforcement des coopéra-
tions et de leur caractére pluri-
disciplinaire est un moyen pour :

faire avancer I'état des con-
naissances, développer les ac-
tions de valorisation pour que
les recherches soient mieux pri-
ses en compte par les acteurs
de terrain et les décideurs ;

offrir des travaux d’expertise
collective de qualité ;

attirer des chercheurs confir-
més et de futurs chercheurs sur
les thémes du vieillissement et
de la santé publique.
Tous les pays de I'Union euro-
péenne ont les mémes proble-
mes liés au viellissement des
populations, mais les réponses

ne sont pas identiques. Des
liens doivent donc étre dévelop-
pés entre les chercheurs euro-
péens travaillant dans le méme
domaine. Les équipes ont une
visibilité accrue en s’insérant
dans un ensemble pluridiscipli-
naire mieux a méme de répon-
dre aux différentes approches
de I'étude des processus de
vieillissement, des problemes
de la seconde partie du par-
cours de vie, des politiques et
systémes médico-sociaux des-
tinés aux personnes agées. Le
conseil scientifique comprend
des chercheurs de différentes
disciplines et de plusieurs pays.

Objectifs techniques
lIs sont double :

réalisation, par la mise en ré-
seau télématique, d'un service
d’échanges et de partage de
données sur les états de santé
et les conditions de vie, la mor-
bidité des personnes agées et
les réponses des services. |l of-
fre la base technique pour des
enquétes nouvelles et pour
leurs exploitations ;

création d’'une base documen-
taire sur les recherches et d’'un
centre de documentation com-
plétant celui de la Fondation na-
tionale de gérontologie.

Coordonnées

Actions de I'lFR

Les équipes de I'lFR organisent
des séminaires pluridisciplinai-
res se déroulant tout au long de
I'année, I'un pour I'ensemble
des équipes, l'autre pour les
équipes franciliennes. Plusieurs
équipes entreprennent en com-
mun des recherches autour des
deux axes santé et vieillisse-
ment (projet qualité de vie chez
les personnes agées démentes)
et systéme d'aides et de soins
aux personnes gées (projets
gestion des médicaments dans
la vie quotidienne ; promotion
de la qualité des soins dans les
établissements d’hébergement
et de soins ; comparaison des
systemes et politiques de soins
et aides aux personnes agées
en France et en Grande-Breta-
gne).

Les équipes de I'lFR participent
a des actions d'animation et de
valorisation de la recherche en
santé et en santé publique dans
le domaine de la gérontologie
sociale et ont contribué & :

Vieillissement-Santé-Société
(édité par J.-C. Henrard, S. Clé-
ment et F. Derriennic), Inserm,
Paris, 1996, sous presse.

Handicap et Vieillissement :
politiques publiques et pratiques
sociales (édité par S. Aymé,
A. Colvez, J.-C. Henrard,
J.-F. Ravaud, O. Sabouraud,
A. Triomphe), Inserm, Paris,
1996.

Démence, des mythes aux
réalités. Gérontologie et So-
ciété, 1995, n°72.

la lettre de L'IFR destinée aux
chercheurs, aux décideurs et
aux gestionnaires du domaine
de I'action sanitaire et sociale
vieillesse.

49, rue Mirabeau 75016 Paris, téléphone : 44 96 32 15, télécopie :
44 96 31 46, téléphone du centre de documentation : 42 88 60 04
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Le G7 et la
société de Pinformation
Des pistes fortes pour la santé

Les réunions du G7, au niveau des chefs d’Etats et de gouvernement ou
a celui des ministres, rythment la vie politique: on y cherche, on y
échange, on y impulse autour de themes forts et de grands enjeux, le
travail, la monnaie, la coopération, le marché, larecherche...

est levice-président des Etats-Unis

d’ Amérique, Al Gore, qui alancé
aNaples en 1994 I’idée d’ une mobilisa
tion autour delasociété del’information.
En arriére-plan, I’ ouverture des marchés
des télécommunications et de |’ audiovi-
suel. En perspective, les bouleverse-
ments, que nous imaginons encore mal,
de nos modes de vie dans les prochaines
décades. En filigrane le jeu subtil entre
les pressions économiques et les objec-
tifs d'intérét général (service universel,
diversité culturelle, respect des principes
éthiques, promotion de’emplai...).

Un vaste forum, préparé par la Com-
mission européenne, apermisaux minis-
tres, techniciens et industriel srassembl és
aBruxelles, les 24 et 25 février 1995, de
découvrir, a travers de nombreuses dé-
monstrations, e vaste champ de possibi-
lités offertes par les télétransmissions a
grande vitesse et a large bande (i. e. a
forte capacité detransfert d’ information).

Les ministres ont confirmé a Bruxel-
leslesonze pistesdetravail préparées par
les administrations et six chantiers pour
la santé (voir encadré).

Depuis mars 1995, un groupe de pilo-
tage ahuit seréunit tousles six mois pour
accompagner laréflexion des sous-grou-
pesdetravail dont |es participants se sont
répartis la responsabilité. La France pi-
lote le sous-groupe « télémédecine d’ ur-
gence » avec |'ltalie mais est présente
dans les cing autres. Apres Bruxelles
(mars 1995), Paris (juin 1995) et Ottawa
(novembre 1995), Rome nous accueillera
fin mai, avant la réunion a Lyon du G7
proprement dit.

L’ année 1995 a essentiellement servi
aprendrelamesure des dossiers et atra-
cer desaxesdetravail. L’ année 1996 est
celle des études de faisahilité, dont lefi-
nancement a pu étre assuré par la Com-
mission, sur un budget spécifique. Les
projets-pilotes pourraient démarrer en
1997, selon I'intérét qu'ils susciteront et
lesfinancements qui se dégageront (sub-
ventions, intégration de programmes fi-
nancés en Franceautitred’ un appd d' of -
fre lancé en 1995 par le ministére de
I"Industrie, participation des industriels,
contributions des « clients », contribution
delaCommission au titre du programme
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Une large gamme d’objectifs

Inventaire global

Interopérabilité planétaire des
réseaux a large bande

Formation et éducation
transculturelles

Bibliotheques électroniques
Musées et galeries d’art électroni-
ques

Gestion de I'environnement et des
ressources naturelles

Gestion planétaire des situations
d’urgence

Applications planétaires en matiere
de soins de santé

Les administrations publiques « en
ligne »

Un marché planétaire pour les PME
Systémes d’informations maritimes

Six pistes de travail pour la santé

Réseau de santé publique

Lutte contre le cancer

Lutte contre les maladies cardio-
vasculaires

Télémédecine d’urgence pour des
sites isolés, 24 h sur 24 h et
multilingue

Mécanismes facilitateurs

Cartes de santé



« Télématics »), le principe étant de mo-
biliser et de dynamiser I’ existant et non
d' gjouter — le G7 n’ apas de pouvoir si-
non de conviction.

Ce nouveau grand chantier du G7 ap-
pliqué alasanté suggere plusieurs obser-
vations et quelques réflexions qu'il fau-
dra poursuivre.

La télémédecine, un enjeu fort

L a télémédecine est susceptible de bou-
leverser trés profondément les pratiques
et I’ organisation de la santé dans les dix
avingt ansavenir. Des expérimentations
ont déja été menées, voire généralisées:
dansledomaine del’ acces adesbanques
de données pour le diagnostic et la thé-
rapeutique, pour I’ expertise a distance,
I’aideentroisdimensionsal’intervention
invasive, la réponse a |’ urgence, la ges-
tion de dossiers médicaux regroupés.

Deéslors, larépartition des taches en-
tre les praticiens libéraux et les établis-
sements de soins et entre établissements
vaévoluer. Lesréseaux ville-hépital vont
prendre une place croissante et la trans-
mission immatérielle de données médi-
cales modifier la donne en termes de
soins, desurveillance et de contréle dela
délivrance de prestations. L’importance
de I’enjeu apparait maintenant aux res-
ponsables et le G7 est une plate-forme
pour prospecter et investir dans cette di-
rection.

Si laréflexion du ministére delaSanté
S'est trouvé « accélérée » un peu bruta-
lement par le G7, il aviteinvesti. C'est
le moment derappeler quele dossier des
autoroutes de I’ information est alacroi-
sée de démarches nationales, européen-
nes et mondiales (G7 n’ épuise pasle su-
jet) cequi rend nécessaires et délicatsune
organisation et des repéres.

Le G7, un processus déroutant
mais fructueux

Ladémarche du G7, fortement impulsée
par les Etats-Unis et la Commission, est
marquée du sceau du pragmati sme anglo-
saxon et aussi peu hiérarchique que

1

Allemagne

0

Canada

B

Commission
européenne

iR

France

Italie

Japon

XL
ZaaN

Royaume-Uni

Etats-Unis
d’Amérique

G7 - Santé, contacts pour la France

Coordination

Alain Lefebvre

Ministére de la Santé

Direction générale de la Santé

1, place de Fontenoy

75350 Paris Cedex 07 SP

T 1466247 11 $ 1466247 21

Sous-projet 1 : Réseaux de santé

Dr Hubert Isnard

Ministére de la Santé

Direction générale de la Santé

1, place de Fontenoy

75350 Paris 07 SP

T 146624600 $ 146624546

Sous-projet 2 : Lutte contre le cancer

Dr Christine Jestin

Ministére de la Santé

Direction générale de la Santé

1, place de Fontenoy

75350 Paris Cedex 07 SP

T 146624727 © 146624270

Sous-projet 3 : Lutte contre les MCV

Dr Pierre Larcher

Ministére de la Santé

Direction générale de la Santé

1, place de Fontenoy

75350 Paris 07 SP

T 146624708 § 146624270

Agneés Leclerc

Ministére de la Santé

Division des Relations internationales
1, place de Fontenoy

75350 Paris Cedex 07 SP

T 140567371 § 140567243

Pr Jacques Drucker (expert)
Hopital national de Saint-Maurice
14, rue du Val d’'Osne

94410 Saint-Maurice

T 143966501 $ 143966502

Béatrice Fervers (expert)
Fédération nationale des centres de
lutte contre le cancer

101, rue de Tolbiac

75654 Paris Cedex 13

T 144230414 $© 145846682

Pr Michel Bertrand (expert)
Hoépital cardiologique

Boulevard du Pr Leclercq

59037 Lille Cedex

T 20445302 20535874

Sous-projet 4 : Télémédecine d’'urgence

Jean-Michel Fay

Ministére de la Santé

Direction des Hopitaux

8, avenue de Ségur

75350 Paris 07 SP

T 140564369 $ 140564963

Pr Louis Lareng (expert)

Institut Européen de Télémédecine
Hotel-Dieu Saint-dJacques

2, rue Viguerie

31052 Toulouse Cedex

T 61778839/40 © 61778642

Sous-projet 5 : Mécanismes facilitateurs

Patrice Hernu

Ministére de la Santé

Service des statistiques, des études
et systemes d’information

8, avenue de Ségur

75350 Paris 07 SP

T 140564660 $ 140565798

Sous-projet 6 : Cartes santé

André Loth

Ministére de la Santé

Direction de la Sécurité sociale

1, place de Fontenoy

75350 Paris Cedex 07 SP

T 140565574 § 140567132

Alexandre Chatelain

Ministéere de la Santé

Direction des Hopitaux

8, avenue de Ségur

75350 Paris 07 SP

T 140565192 $ 140565045

Jacques Sauret

Ministére de la Santé

Direction de la Sécurité sociale

1, place de Fontenoy

75350 Paris Cedex 07 SP

T 140567573 § 140567576
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possible. Avance qui veut, joue qui peut,
participe qui trouvele moyen d' aller aux
réunions (outre-Atlantique par exemple)
et sait faire fonctionner son fax ou
Internet et bien sir qui y trouve intérét.
C' est dépaysant, pas nécessairement mal-
sain, et sans doute tonique pour nos ad-
ministrations. Ce pragmatisme a amené
les directions de notre ministere a se ré-
partir les taches autant du fait de leurs
moyens effectifs que des missions que
théoriquement elles devraient effectuer
(vair liste page précédente).

La question de futurs investissements
financiers en équipement ou en fonction-
nement est posée auix participantspar le G7.
Elle appelle deux types de réflexions, sur
les partenariats possibles et les priorités.

De nouveaux partenariats a
trouver

A I’ évidence, e contexte de rigueur actuel
ne permet pasd’ envisager demobiliser de
nouvelles ressources pour accompagner
lesprojets et laquestion vient immédiate-
ment des partenariats que les objectifs du
G7/Santé pourraient susciter. Nous savons
par exemple qu’ au Japon ¢’ est un consor-
tium d'industriels qui pousse le dossier
« cartes santé ». Aux Etats-Unis, des ex-
périences de tél émédecine deterrain (pour
lesréservesindiennesou les Etatstrés peu
peupl és) sont maintenant maitrisées et ex-
portables : alaconférence deMidrand, en
Afrique du Sud, otl en mai le G7 rencon-
treralespays en dével oppement autour des
applications transposabl es des autoroutes
del’information, lesindustrielsaméricains
seront présents en nombre. Le gouverne-
ment fédéral leur apporterait d’ailleursun
appui substantiel.

Qu'en est-il en France (et méme en
Europe) ? La mobilisation est en route
mais peut-étre I’ administration (la nétre
ou laCommission européenne) y joue-t-
elle un réle relativement fort pour inci-
ter lesindustriels a se coordonner, a par-
ticiper au montage d’ expériences et a
soumissionner aux appels d' offres de la
DG XIIl. Avantage : lesobjectifsde santé
publique sont repérés trés en amont. In-
convénient : c'est une dynamique qui

peut éreplusartificielleet s épuiser faute
de moyenssi lerelaisn’est pas pris et si
I’ Etat ne retrouve pas rapidement son rle
d’ accompagnement plus que de promo-
tion ou de pilotage.

Des priorités a préciser

Sur les priorités en termes de santé publi-
que, laréflexion est en cours et sera con-
fortéealafois par les éudesdefaisahilité
et par I’ évolution des dossiers retenus au
plan national danslecadredel’ appel d' of-
fres sur les autoroutes de I information.
D’ores et dégja, il parait évident que
certaines applications auront un impact
fort : le traitement de I’ urgence dans les
Dom et les Tom, les réseaux de télé-
expertise, |’ appui alaformation des pro-
fessionnels, larationalisation du dossier
médical, les réseaux ville-hopital. C'est
autour de tels themes que des redéploie-
ments pourraient se dessiner pour accom-
pagner les partenaires et lesindustriels.

Et I'humain ?

Terminons par une note plus anthropo-
morphique : la société de I’'information
effraie autant qu’ ellefascine, parcequ’ on
peut craindre qu’ elle crée ses propres
exclus. Lalittérature nous apporte sur ce
théme des opinions trés contrastées, de-
puis les convivialités nouvelles que crée
Internet jusgu’ au rejet de celui que rebute
définitivement la vision d’un écran ou
une borne informatisée pour délivrer des
billets de train, ou simplement chez qui
le téléphone n’est pas encore arrivé
(PVD).

Deux choses sont certaines: il faudra
un énorme effort de formation des pro-
fessionnels et de sensibilisation des
« clients » pour que se généralisent effec-
tivement (et non pas seulement dans quel-
ques réseaux) ces nouvelles techniques.

Il faudra également que les pouvoirs
publics garantissent que les régles éthi-
gues sont préservées : mais c'est une ta-
che d'une complexité qui croit avec la
dématérialisation et I universaisation des
relations télématiques.
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Europe et santeé (suie)

30 novembre 1995
Un Consell peu marguant

Peut-étre les réunions bisannuelles du Conseil des ministres de la Santé
nereflétent-elles pas laréalité du travail qui est en train de s’accomplir ?

Qu’on en juge.

aprésidence espagnol e du deuxiéme

semestre 1995 a souffert en quelque
sorte de I’importance du travail accom-
pli au premier semestre (voir AdSP
n° 12). Le Conseil du 30 novembre en
effet n'a pu que noter que les trois pro-
grammes (lutte contre le cancer, contre
le sida et certaines maladies transmissi-
bles, promotion delasanté) pour lesquels
il avait le 2 juin arrété une position com-
mune suivaient lavoie sinueuse imposée
par laprocédure de co-décision (Conseil/
Parlement) et allaient subir le feu d’ un
Comité de conciliation. Lesenjeux ? Le
montant des budgets prévus puisgue le
Parlement voulait rétablir les montants
proposés par laCommission et revusala
baisse par lesministres (dela Santé mais
surtout du Budget) ; le champ donné a
I"action communautaire plus ou moins
large selon la définition que I’ on donne
du mot « prévention » ; leréle des comi-
tés de gestion des futurs programmes
enfin, les membres du Parlement s'y
voyant associés étroitement tandisqueles
Etats membres veulent contréler seuls et
la Commission... gérer avec le plus
d’ autonomie possible.

Le quatrieme programme (lutte con-
tre latoxicomanie) n’avait pu fairel’ ob-
jet d'une position commune faute de
I"avis du Parlement : elle a pu étre prise
mais sans modifications substantielles
des textes (mémes questions que supra).

Tabac, médicaments

L’ Espagne, outre cela, avait inscrit deux
objectifs a son programme : faire avan-
cer le projet de directive interdisant la
publicité pour le tabac et poursuivre en
la complétant la proposition francaise
d'une action en faveur des médicaments
orphelins.

Sur e premier point, comme on pou-
vait le craindre, les choses n’ont pas
avancé, leslobbiesrestant fortset certains
ministresfermes : le projet espagnol con-
sistait a abandonner dans le projet de la
Commission I’interdiction totale delapu-
blicité pour le tabac (qui est uneréaité a
la télévision) pour la remplacer par des
interdictions plus ponctuelles (radiopho-
nie transfrontaliére, supports écrits distri-
bués dans plus d’un Etat — mais en re-

cherchant des atténuations —, possibili-
tés pour les Etats membres d’ étre plus
stricts sur leur territoire — mais est-ce
possible quand lesfrontiéres s atténuent ?
Il prévoyait un rendez-vous postérieur
pour parler delapublicitéindirecte (dont
on sait la puissance).

Autour du médicament, laprésidence
avait proposé alaréflexion des adminis-
trations quatre themes :

promotion d' une politique communau-
taire en faveur des médicaments orphe-
lins,

reconnaissance dans tous les Etats
membres de la validité des ordonnances
meédicales,

contrdle des préparations a base de
plantes médicinales,

promotion des médicaments généri-
ques.

Pour des raisons diverses et parfois
opposeées, lesprojetsont étéréduits ades
demandes d’inventaires de la situation
dans les Etats, aréaliser par laCommis-
sion, et sans véritables perspectives dy-
namiques.

Il est vrai que cedossier n'est pasins-
crit parmi les priorités actées en 1994 par
le Consell Santé. Reste que sur un théme
aussi porteur que les médicaments orphe-
lins par exemple (avec 360 millionsd’ ha-
bitants, I’ Europe peut jouer et gagner et
derriere elle combien de malades...), il
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est préoccupant de ne pas voir se dessi-
ner de volonté politique plus forte.

Deux rapports pour
engager l'avenir

La Commission afait réaliser par le bu-
reau régional del’ OMS a Copenhaguele
premier rapport sur |’ état de santé en
Europe (réf. CB—-CO—-95-383—-FR -
Cloffice des publications officielles des
Communautés européennes L 2985
Luxembourg). Incomplet (les trois der-
niersEtatsn’y figurent pas), relativement
sommaire parce que les informations
manquent encore, peu prospectif (pour la
méme raison) ce rapport anéanmoins été
salué comme un événement positif par le
Conselil. Il aservi de base pour préparer
un programme de « surveillance de la
santé dansla Communauté », déposé fin
1995 sur les bureaux du Conseil et du
Parlement européen et qui est a I’ étude
actuellement au groupe santé du Conssil.

Ceprogramme est concentré autour de
la mise en réseau des institutions statis-
tiques existantes et de la recherche
d'ajustement progressif des données sa-
nitaires récoltées dans|es Etats membres.
Concu pour cing ans, il devrait fournir a
terme la base de rapports réguliers sur la
santé et des indicateurs pour dégager les
priorités et pour piloter et évaluer les ac-
tions futures.

Parallélement, la Commission a réa-
lisé un autre rapport sur I’intégration
dans les politiques communautaires des
exigences en matiere de protection dela
santé (réf. CB—CO—-95-224—-FR-C
— méme adresse). Bien qu’ essentielle-
ment constitué par la juxtaposition des
actions menées par les différentes direc-
tions générales et qui ont un lien avec la
santé, cerapport présente |’ intérét consi-
dérable de manifester I'importance du 3e
alinéa de I'art. 129 : « les exigences en
matiere de protection de lasanté sont une
composante des autres politiques de la
Communauté », et ladifficulté de samise
en oauvre. Le programme « surveillance
dela santé » devrait y participer.

Enfin, signalons|e dépbt par laCom-
mission d' une communication et d’'une

proposition de programme sur la « sur-
veillance des maladies transmissibles ».
Il sera bien entendu articul € étroitement
avec le programme sidaet maladiestrans-
missibles et devrait étre organisé dansle
méme esprit que le programme « sur-
veillance de la santé ».

Les quatre programmes de santé
publique : coup d’envoi dés mars

Avec la mise en place de leurs comités
degestion et en particulier desréglements
intérieurs qui doivent poser les principes
du pilotage, la Commission a décidé
d'engager les programmes de santé évo-
qués au début de cet article.

Son objectif est de ne pasinterrompre
le processus qui présidait aux anciens
programmes et de ne pas perdre plusieurs
mois de 1996. La transition sera sans
doute délicate mais le réalisme suggére
gue tous les organismes qui se propo-
saient de participer a ces programmes
sollicitent sans attendre les dossiers
auprés de la DG V. Les indications
nécessaires sont données page 17 (asui-
vre).

André Ernst
Chargé de mission pour les affaires euro-
péennes, direction générale de la Santé

A paraitre en juin 1996
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u cours des derniéres décennies, I'un
A des éléments les plus frappants de
notre société a été le développement

des activités physiques et sportives (APS).
Aujourd’hui prés d’'un Francais sur deux dé-
clare pratiquer une activité sportive. Ce dos-
sier se propose de dresser un état des lieux :
qui sont ces sportifs ? quelles activités prati-
quent-ils ? dans quelles conditions ?

Par ailleurs, les auteurs mettent en évidence
les liens qui existent entre les activités physi-
ques et sportives et la santé. Effets bénéfiques
par leur réle de maintien en forme mais aussi
risques et dangers d’'une activité inadaptée,
excessive ou incontrolée.

Les pouvoirs publics et les collectivités terri-
toriales font aujourd’hui de gros efforts pour
promouvoir les activités physiques comme

facteurs de santé dans une démarche de
santé publique.

Si les bienfaits des APS sont largement dé-
montrés, il n’en existe pas moins des regles
de bonne pratique telles la régularité, la mo-
dération et une surveillance médicale adap-
tée.

Pour I'enfant, le réle des activités physiques
et sportives est important pour un développe-
ment psychomoteur harmonieux. Encore faut-
il ne pas tomber dans I'excés et étre conscient
des effets d’une pratique sportive intensive.
Dans ce cas, I'encadrement et la surveillance
médicale sont essentiels.

Enfin, par une pratique réguliere et tranquille,
I'’APS constitue I'une des meilleures fagons de
bien vieillir car elle a des effets bénéfiques sur
la plupart des aspects physiologiques.



En quelques années, le
sport est devenu un
phénomeéne de société. A la
fin des années soixante,

28 % des Francais de plus
de 15 ans déclaraient
pratiquer une activité
sportive, de fagon réguliere
ou irréguliere*. Ce
pourcentage est passé a

38 % au début des années
quatre-vingts* pour
atteindre prés d’un Frangais
sur deux aujourd’hui. Cette
étude montre la nécessité
d’une adaptation, voire
d’une nouvelle orientation
des politiques du sport, qui
tienne compte a la fois de la
grande variabilité de I'age
des pratiquants, mais aussi
de I'essor des disciplines
plus sauvages comme les
sports de loisir et de pleine
nature. Ces activités, qui
semblent répondre
davantage a larecherche de
« plaisir » exprimée par la
majorité des pratiquants, ne
nécessitent pas de
structures d’encadrement
strictes. Mais elles
pourraient bénéficier
d’actions d’animation, au
plan national mais surtout
au plan local, tout d’abord
pour répondre aux souhaits
de la population mais aussi
pour tenter d’en diminuer la
morbidité, notamment
aupres des plus jeunes.

* La santé a I'épreuve du sport.
Dr J. P. Koralsztein. Presses
universitaires de Grenoble, 1986.

Francais et le sport

Patrick Blin, Anne Nouveau

La pratique sportive Un Francais sur deux fait du sport

Dans une enquéte récente, 48 %
des personnes interrogées deé-
clarent pratiquer un ou plusieurs
sports, avec une fréquence plus
élevée chez les jeunes et les
hommes. Cette fréquence dimi-
nue lentement avec I'age avec
une chute brutale aux alentours
de la cinquantaine, pour concer-
ner encore un homme et une
femme sur cing entre 60 et
74 ans.

Trois sportifs sur cing (61 %) pra-
tiquent au moins deux sports, et
un tiers trois sports ou plus. La

APS et santé
Une morbidité importante

La visite médicale d’activité
sportive reste non systématique
(45 % des pratiquants), en liaison
notamment avec la forte proportion
de sportifs non licenciés ('adhé-
sion a une fédération constituant
'une des principales demandes
de certificats d’aptitude).

Cette activité sportive s'accom-
pagne d’'une morbidité impor-
tante. Un tiers des sujets qui ont
souffert de douleurs intenses
(tendinites, lumbagos, sciati-
ques...) dans I'année déclarent
que ces douleurs étaient en re-
lation avec une activité sportive.
De la méme facon, les activités
sportives seraient responsables
de prés de la moitié des trauma-
tismes (47,2 %), d’un huitieme
des arréts de travail (11,7 %) et
des hospitalisations (12,4 %).
Ces probléemes de santé sont un
peu plus fréquents chez les hom-
mes, mais surtout ils sont essen-
tiellement dus aux 15-24 ans et
aux 25-39 ans, plus rarement aux
40-49 ans et exceptionnellement
aux 60-74 ans.

L’enquéte Sport & Santé a été réalisée par Eval a l'initiative de la Clinique du
sport, sous I'égide du ministére de la Défense (avec la participation des
ministeres de la Jeunesse et des Sports, de 'Enseignement supérieur et de la
Recherche, et du Travail et des Affaires sociales) par autoquestionnaire a
'automne 1994, auprésde 1 165 personnes agéesde 15a74 ansetissuesd’un
échantillon aléatoire de la population frangaise (méthode des quotas).

plupart des pratiquants (84 %)
consacre au sport plus de
50 heures par an (soit plus d’'une
heure par semaine ou plus d’une
semaine intensive) dont la moitié
plus de 200 heures par an (soit
plus de 4 heures par semaine ou
d’'un mois intensif). En fait, trois
quarts des sportifs (77 %) prati-
quent un de leurs sports de fagon
réguliére (9 mois ou plus par an),
activité a laquelle peuvent s’ajou-
ter des sports plus occasionnels.
Le temps consacré au sport, et
dans une moindre mesure au

multisport, sont les plus impor-
tants chez les jeunes et les hom-
mes. En revanche, la pratique ré-
guliere est plus fréquemment
retrouvée chez les femmes que
chez les hommes, sans grande
différence entre les classes
d’age. La pratique de la compé-
tition, quel qu’en soit le niveau,
concerne un quart des prati-
quants (23 %), davantage les
hommes (34 %) que les femmes
(10 %) et essentiellement les
15-24 ans (44 %).

Pratique sportive par sexe, age dont pratique réguliére

%

80 Pratique réguliere
[T ] Femmes
60 [ 63.2 61,9 -:l Hommes
53,4
49,2 477 50,3

a4 [T 419 1432

36,6 1Y
22,4
213 g7
15-24 ans 25-39 ans 40-59 ans 60-74 ans

Pratiqguent deux sports ou plus par sexe et age, parmi les

pratiquants
%

80

70

68,3

I Hommes ———
| | Femmes

60 04,6

50 52,7
40
30
20
10

54,4

45,8

0

15-24 ans 25-39 ans

40-59 ans 60-74 ans
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Les sports pratiqués Loisir et nature

Les sports de loisir et de pleine
nature arrivent en téte, cités par
42 % des sujets. Les activités
correspondantes les plus fré-
quentes sont le ski alpin, le vélo
tout terrain (VTT), plus pratiqué
par les hommes, et la randonnée
pédestre, plus citée par les fem-
mes. Les sports de type gymnas-
tique-danse-culture physique et
les sports individuels d’endu-
rance viennent ensuite et concer-
nent environ 30 % des prati-
quants. Les premiers, beaucoup
plus féminins, constituent la dis-
cipline la plus fréquemment exer-
cée par les femmes, notamment
la gymnastique citée par un quart
d’entre elles. Les sports d’endu-
rance sont quant a eux plus mas-
culins et regroupent différentes
disciplines de fréquence compa-
rable, comme l'athlétisme, le cy-
clisme, la marche sportive et le
jogging. La natation est égale-
ment une discipline trés prisée
(23 %), notamment par les fem-
mes. Toutefois, ces déclarations
incluent tres probablement des
pratiques plus proches du loisir
que de l'activité physique. On
trouve ensuite des sports
majoritairement masculins : les
sports avec opposition (22 %)
représentés essentiellement par
le tennis, les sports collectifs
(23 %) au premier rang desquels
figurent le football et les sports de
combat (9 %). Les autres types
de sports sont plus anecdoti-
ques. Pour ces différentes activi-
tés, aucune relation systémati-
que avec l'age n’est observée.
On note cependant une plus
grande pratique des sports in-
dividuels d’endurance et des
sports de loisir-pleine nature en-
tre 40 et 59 ans, et de la gymnas-
tique entre 60 et 74 ans, dis-
cipline privilégiée dans cette
tranche d’age.

L’activité sportive a souvent lieu
en dehors de tout contexte fédé-
ratif. Seulement 38 % des prati-
quants ont une licence sportive
et dans une seule fédération pour

la majorité. Il s'agit
essentiellement
des hommes (2 fois
plus que les fem-
mes) et des jeu-
nes. Toutefois, ce
résultat est difficile
a interpréter, car
trés certainement
lié au type de
sport pratiqué et a
I'existence ou non
de la fédération
correspondante.
En revanche, la
moitié des prati-
quants appartient
a une association
sportive ou a un
club, et 12 % a
plusieurs.

Gymnastique, danse, culture physique

Sports individuels d'endurance

Sports de force ou de vitesse

Types de sports pratiqués
(plusieurs réponses possibles)

20 30 40 50 %

Sports de loisir/pleine nature

48,6 ]

Natation

Sports avec opposition
Sports collectifs
Sports de combat

Boules/tir

Sports mécaniques

Les motivations Plaisir et santé

Les deux grandes motivations
pour pratiquer une activité spor-
tive sont « le plaisir » et « la
santé, la condition physique ». La
motivation la plus citée par les
hommes et les femmes est « le
plaisir » (79 %), ce qui parait co-
hérent avec la place privilégiée
des sports de loisir et de pleine
nature. « La santé, la condition
physique » vient juste aprés
(69 %) et devance méme « le

Motivations des pratiquants
(plusieurs réponses possibles)

plaisir » chez les 60-74 ans. En-
viron un quart des femmes et des
hommes cite ensuite les rapports
sociaux (occasion de sortir, de
rencontrer des amis). Les autres
motivations sont nettement moins
fréquentes et varient en fonction
du sexe et/ou de la classe d’age.
« Le souci esthétique » est une
motivation essentiellement, mais
pas exclusivement, féminine.
« L'esprit de compétition »,

20

« 'aventure » et « la réussite, la
formation du caractere » sont des
motivations citées avant tout par
les plus jeunes et dans une moin-
dre mesure par les hommes. En-
fin, « régler ou prévenir un pro-
bléeme de santé », motivation rare
avant 60 ans, devient par ordre
de fréquence la quatrieme moti-
vation chez les 60-74 ans (23 %).

40 60 80 100 %

Pour le plaisir

81,9

Pour la santé, la condition physique

Occasion de sortir, de rencontrer des amis

Pour régler ou prévenir un probléme de santé

B Hommes Pour la réussite, la formation du caractére

|| Femmes

72,6

Par souci esthétique
Par esprit de compétition

Pour l'aventure

Autre motivation
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La pratique sportive en

France

Organisation et perspectives de
promotion pour la santé

Deux Francais sur trois pratiquent un sport. De quelles structures disposent-ils ?
Comment estorganiséelapratique sportiveen France ? De quels moyens dispose-
t-on pour faire de la pratique sportive une démarche de santé publique ?

ne activité physique réguliére est recon-
nue par la communauté scientifique

comme |’ un des facteurs fondamentaux d'une
bonne santé, d’ une bonne capacitéfonctionnelle
et par voie de conséquence du bien-étre, déter-
minant essentiel de la notion de santé positive.

Récemment des études scientifiques sont
venues préciser les liens bénéfiques existants
entre |’ activité physique et la santé aussi bien
physique que mentale. En dépit de ces connais-
sances et de ces affirmations couramment en-
tendues ou lues, un grand nombre de nos con-
citoyens restent majoritairement sédentaires.

A cbté de I’ activité physique proprement
dite, le sport joue également un réle essentiel
pour le développement psychomoteur des en-
fants et de leurs habitudes sociales (nutrition,
alcool, tabac, violence, toxicomanie). Favori-
ser " acquisition d’ une culture sportive dées|’ en-
fance doit en effet permettre ;

* d’'&reunesourcedeplaisir et d' intégration
sociale,

o d'améliorer lasanté globale desindividus,
y compris de ceux victimes de handicaps,

¢ de contribuer a I’ épanouissement indivi-
duel desjeuneset delutter contre le déscauvre-
ment et |es conduites délinquantes,

* de développer I’ éthique sportive en favo-
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risant |’ application desréglesdu fair-play dans
laviedetouslesjours,

« defaire connaitre et de préserver les patri-
moines des régions et des pays,

* defavoriser le rapprochement des peuples
en relativisant les différences ethniques, éco-
nomiques, culturelles, sociales et sexuelles.

Detels enjeux méritent d’ essayer de parve-
nir aaugmenter la participation d’ un maximum
de personnes, tous ages confondus, a la prati-
gue sportive.

C’ est pourquoi, les pouvairs publics de nom-
breux pays, le Conseil de!’ Europe ainsi quela
plupart desinstancesinternational es concernées
(OMS, Unesco, CIO...) recommandent de pro-
mouvoir le développement des APS au sein de
chaque pays.

Malheureusement, I’ inactivité constatée ac-
tuellement est un phénoméne complexe et
multifactoriel, relevant aussi bien de facteurs
individuels, sociaux et psychologiques, que de
facteurs environnementaux n’autorisant pas
toujours I’ accés aux pratiques. La solution ne
peut donc consister a encourager |la pratique
sportive par un simple discours mais nécessite
la prise en compte de I’ ensemble de ces fac-
teurs, en favorisant une approche socio-écolo-
gique globale de la santé.



. Le cadre législatif

La loi du 16 juillet 1984, qui a subi
plusieurs modifications depuis, ré-
git'organisation et la formation en
matiére d’activités physiques et
sportives. Son premier article af-
firme que : « les activités physi-
ques et sportives constituent un
facteur important d’équilibre, de
santé, d’épanouissement de cha-
cun ; elles sont un élément fonda-
mental de I'éducation, de la cul-
ture et de la vie sociale. Leur
développement est d’intérét géne-
ral et leur pratique constitue un
droit pour chacun quels que
soient son sexe, son 4ge, ses ca-
pacités ou sa condition sociale ».
La loi prévoit également que la
pratique sportive en compétition
est soumise au passage préalable
d’une visite médicale de non-con-
tre-indication qui peut étre effec-
tuée par tout médecin. En prati-
que la notion de compétition est
étendue a toute personne prenant
une licence. Cette « aptitude mé-
dicale » préalable peut se faire
dans un cabinet médical libéral,
au sein des centres médico-spor-
tifs (il en existe plus de 400 répar-
tis sur tout le territoire) ou encore

au niveau des instituts régionaux
de médecine du sport et des cen-
tres hospitaliers.

Cette loi rend I'Etat responsable
du développement et de I'organi-
sation des activités physiques et
sportives et l'incite a réaliser les
formations de cadres correspon-
dantes. Son role se répartit sur
plusieurs ministéres.

Le ministére de
I’Education nationale

e organise lI'enseignement de
I’éducation physique et sportive
dans le cadre de I'école,

e assure ou contréle les formations
d’enseignants et la délivrance des
diplémes.

Le ministére de

la Jeunesse et des Sports
composé d’'une administration
centrale, de services extérieurs ré-
partis sur I'ensemble du territoire
dans les régions et les départe-
ments et d’établissements de for-
mation nationaux et régionaux,
ses missions sont nombreuses :
e | concourt, en collaboration
avec le mouvement sportif, au dé-

veloppement des activités physi-
ques et sportives, sous toutes
leurs formes, a tous les niveaux et
pour tous les ages : sport de haut
niveau, sport de masse, pratiques
sportives individuelles,

e il participe avec d’autres minis-
teres aux actions d’insertion so-
ciale et professionnelle des jeunes
ainsi gu’a 'aménagement des ryth-
mes de vie de I'enfant et du jeune,
e il exerce une tutelle sur les fédé-
rations du mouvement sportif,

e il assure la formation de cadres
sportifs.

Au sein de chaque service exté-
rieur, il existe un médecin inspec-
teur régional et un médecin ins-
pecteur départemental. Il faut
noter que ces médecins représen-
tent des relais déconcentrés tout
a fait intéressants dans la mesure
ou leur mission, outre la sur-
veillance médicale de la pratique
sportive, comprend la promotion
de la santé par le sport. lls pour-
raient donc occuper une place pri-
vilégiée au sein d’'un réseau natio-
nal de sport santé, en liaison avec
les autres départements ministériels
concernés. AG

Il est nécessaire d’intégrer le sport dans son
environnement économique, social, écologique
et culturel. Laréalité du sport contemporain et
de sapratique doit &tre clairement exprimée. On
ne peut se contenter d’ affirmer les aspects po-
sitifs ou négatifs de la pratique sportive sans
avoir préalablement établi une solide argumen-
tation. D’ autre part, il apparait indispensable de
justifier par une évaluation scientifique objec-
tive tout programme de promotion.

L e succes de cette entreprise nécessite une
planification rigoureuse, une évaluation des
besoins et enfin |’ adhésion de tous les acteurs
(pouvairs publics, enseignants, mouvement as-
sociatif, médecins).

Le plus haut degré de priorité doit étre ac-

cordé d’'une part aux groupes d'individus les
moins actifs, en sachant que ce sont ceux qui
tireront le plus de bénéfices a pratiquer régu-
liérement un exercice adapté, et d’ autre part aux
plus jeunes.

Afin d’ augmenter la motivation et la con-
fiance de ces individus pour des programmes
d’exercice, il faut privilégier, au début, lapra-
tique d' activités physiques simples en mettant
I” accent sur les modes de locomotion habituels
(marche, montée des escaliers, course, nage,
cyclisme, ski de fond...). Il apparait donc es-
sentiel que les pouvairs publics prennent en
compte cette donnée dans la définition d'une
politique d’aménagement du territoire et dans
la construction de |’ environnement urbain
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La pratique
sportive en

France

(pistes cyclables, parcours de santé, chemins
pédestres, aires de jeux etc.).

de santé, du niveau de sédentarité et de lamo-
bilité éventuelle.

Une politique rationnelle d' élévation du
nombre de pratiquants doit correspondre aux
besoins locaux et étre adaptée aux prioritéslo-
cales. L' évaluation préalable de ces besoins
doit s appuyer sur des données fournies par des
enguétes concernant lamorbidité, lamortalité,
lacapacitéfonctionnelle, laconsommation mé-

Les perspectives

L e besoin d une activité physique pour lasanté
varie d' une population al’ autre, en raison des
différences socio-économiques, des structures

. Les différentes structures disponibles

Le mouvement sportif

Il est constitué de fédérations qui
regroupent des comités départe-
mentaux ou régionaux auxquels
sont affiliés des associations ou
des clubs sportifs. Le CNOSF (Co-
mité national olympique et sportif
frangais) exerce une tutelle fédé-
ratrice sur 'ensemble du mouve-
ment sportif.

En fonction de leur vocation parti-
culiere, les fédérations sportives
répondent a différents critéres dis-
tinctifs :

e |es fédérations dirigeantes
unisports organisent la pratique
d’'une seule discipline, le plus sou-
vent dans un but compétitif,

e |es fédérations multisports
gerent plusieurs disciplines spor-
tives bien distinctes. Elles sont
souvent orientées plus spécifique-
ment vers le sport pour tous. Ainsi,
la Fédération francaise d’éduca-
tion physique et de gymnastique
volontaire et la Fédération fran-
caise d’entrainement physique
dans le monde moderne en sont
des exemples représentatifs.
Mais le mouvement sportif c’est
aussi :

e |es fédérations affinitaires qui
rassemblent des licenciés ayant
en commun une conception hu-
maniste, philosophique, religieuse
ou culturelle du sport. Ainsi, la
Fédeération sportive et gymnique

dutravail, la Fédération sportive et
culturelle de France, I'Union des
fédérations d’ceuvres laiques
d’éducation physique, I'Union du
sport travailliste,

e |es fédérations ou groupements
nationaux liés au milieu sociopro-
fessionnel ou spécialisés : les fé-
dérations scolaires ou universitai-
res a vocation compétitive ou
d’initiation (UNSS, FNSU...), les
fédérations ou groupements spé-
cialisés qui s’adressent a un pu-
blic ciblé, ainsi la Fédération fran-
caise handisport qui développe
I'activité sportive pour les handi-
capés moteurs, la Fédération fran-
caise du sport adapté pour les
handicapés mentaux (FFSA), la
Fédération frangaise de la retraite
sportive (FFRS) pour les retraités.
Certaines jouent un réle majeur de
promotion et d’éducation : ainsi
'UCPA a su se positionner a tra-
vers ses stages et ses actions di-
verses comme un vecteur de dé-
couverte des activités sportives
mais aussi comme une véritable
école du sport dans de nombreu-
ses disciplines avec une dimen-
sion éducative, culturelle et d’in-
tégration sociale.

Des associations assurent la pro-
motion des activités physiques et
sportives : dans le monde du tra-
vail (ASMT), I'Union nationale des
clubs corporatifs (UNCC) et I'As-

sociation pour la promotion du
sport corporatif (APSC).

Au sein de chacune de ces fédé-
rations existe une commission
médicale ou un médecin fédéral
responsable de la politique médi-
cale a mener.

Les structures municipales

Il s’agit d’associations municipa-
les, écoles de sports ou offices
municipaux. Certaines organisa-
tions municipales sont également
fédérées (Fédération des offices
municipaux des sports, en parti-
culier). Ces structures locales
prennent actuellement de plus en
plus d’importance tant au niveau
des équipements que de 'organi-
sation des pratiques.

Les comités d’entreprise

Beaucoup ont des associations
ou des sections sportives qui peu-
vent étre affiliées a des fédéra-
tions unisports ou multisports.

Les structures a but commercial

Au sein de ces différentes struc-
tures (clubs privés a objectif
sportif, ludique ou de remise en
forme) plusieurs niveaux de prati-
que sont retrouvés : la décou-
verte, I'initiation, la pratique de
loisir, le perfectionnement, la par-
ticipation aux compétitions ou le
haut niveau. AG
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dicale et la perception de santé d’ une popula
tion donnée, tous ééments rapportés a des es-
timations concernant le niveau d' activité phy-
sique pratiqué grace a des indices (indice
d’ activité extra sportive et indice d’ activité
sportive). C'est dans ce sens qu’ une premiére
étude portant sur 10 000 personnesavu lejour
en 1995, coordonnée par le ministéredelaDé-
fense avec la participation du ministére de la
Jeunesse et des Sports, du ministére de I’ En-
seignement supérieur et de la Recherche et du
ministére de la Santé.

De méme, la direction des Sports du minis-
tére delaJeunesse et des Sportsadébuté fin 1995
un recensement national des projets innovants
dansles domainesliant e sport et la santé.

Desregroupements sur cethémeont ainsi pu
étreidentifiés, plusieursfédérations multisports
€t associations nationales ont décidé de consti-
tuer un groupe de réflexion, d’ échange de con-
nai ssances afin de mener desactions communes
dansle domainedu sport pour tous et delasanté.

Diverses actions, ciblées en fonction d'un
public déterming, se déclinent en terme de sen-
sibilisation, de formations, d' études, de réali-
sations d’ outils promotionnels. On peut citer a
titred’ exemple : I’ animation physique dansles
maisons de retraite, la perte d’ autonomie et
APS, la prévention des chutes et fractures du
col du fémur par les APS (campagne équilibre,
direction régionale de la jeunesse et des sports
(DRJS) de Bourgogne), le carnet de santé
médico-sportif (enfant et personne agée), la
mémoire et les pratiques corporelles ou lapré-
vention des maladies cardio-vasculaires.

L es différents secteurs du monde du travail
sont également investis. Des cadres instruc-
teurs, formés par |’ Association nationale pour
la promation des activités physiques et sporti-
ves dans le monde du travail (ASMT), la Fé-
dération francaise d’ entrainement physique
dansle monde moderne, laFédération francaise
d’ éducation physique et de gymnastique volon-
taire, assurent des formations professionnelles
centrées sur laprévention des accidents du tra-
vail et laprévention primaire.

L’ASMT aréalisé un colloque en 1991 sur
le théme « les APS, facteurs de santé des sala-
riéset del’ entreprise ». LaFédération francaise
du sport adapté pour les handicapés mentaux
entreprend actuellement une enquéte sur les
bénéfices de la pratique sportive au sein d’ une
population d adultes deficients intellectuels.

Les services extérieurs de |’ Etat (DRJS et

. Les formations

La professionnalisation du secteur sportif est de plus en plus
forte que ce soit au niveau de I'encadrement, de I'organisa-
tion et de la gestion des APS, le bénévolat apparaissant de
plus en plus comme un complément. Toutefois, I'emploi
sportif reste souvent une activité a temps partiel, ou saison-
niere. C'est pourquoi le ministere de la Jeunesse et des
Sports a créé dés 1990 le dispositif « profession sport » qui
a pour objectif la création d’emplois permanents. Ce dispo-
sitif est constitué d’associations départementales qui recru-
tent des éducateurs dipldbmés et les mettent a disposition
(atitre onéreux, mais pas lucratif) de diverses structures (as-
sociations, comités d’entreprise, collectivités locales...).

Brevet d’aptitude professionnelle d’assistant animateur
technicien de la Jeunesse et des Sports (Bapaat)

Dipléme d’Etat qui atteste d’une qualification professionnelle
pour I'encadrement, I'animation et 'accompagnement des
activités physiques et sportives et des activités sociocultu-
relles. Il ne permet pas d’enseigner, mais permet d’exercer
le métier d’animateur en tant qu’assistant et assure donc I'en-
cadrement de la pratique.

Brevet d’Etat d’éducateur sportif

Ce brevet permet d’exercer une activité salariée (dans tou-
tes les structures organisatrices) ou libérale. Il existe pour
un certain nombre d'activités ou de disciplines sportives (par
exemple : activités physiques pour tous, natation, football...).
I comporte trois degrés :

1er degré : permet I'enseignement (animation, initiation, en-
trailnement) d’'une activité sportive quel que soit le public,
mais aussi I'organisation et la promotion de cette activité.
2e degré : permet le perfectionnement des sportifs et la for-
mation des cadres, mais aussi la gestion et la promotion des
activités sportives.

3e degré : est réservé aux experts dans une discipline. Il
permet I'entrainement des sportifs de haut niveau, et des
actions de recherche dans la discipline.

Brevets fédéraux

Des brevets d’animateur sportif existent également dans
beaucoup de fédérations. Certains sont reconnus par le
ministere de la Jeunesse et des Sports, et permettent donc
d’animer ou d’enseigner certaines disciplines, comme un
brevet d’Etat (contre rémunération). Richard Monnereau

DDJS) et les centres régionaux de formation
(Creps) jouent également un rdle important
d’ impulsion et de formation dans ce domaine.

Des parcours de santé sont mis en place et
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Les offices municipaux du sport et
les centres de médecine du sport

La Fédération nationale des offices
municipaux du sport (FNOMS)
regroupe plus de 960 offices
répartis sur tout le territoire natio-
nal, depuis des bourgades de
3 000 habitants jusqu’aux plus
grandes villes francaises.

Leur but essentiel est de soutenir,
encourager et provoquer tous les
efforts et toutes les initiatives ten-
dant a répandre et développer
pour tous, et au plus haut niveau
possible pour chacun, la pratique
des activités physiques, du sport,
des activités de détente, d’entre-
tien et de loisir a caractére sportif
ainsi que le contréle médico-
sportif.

L’office municipal du sport est un
organisme para-municipal de ré-
flexion et de proposition sur tous
les problémes concernant non
seulement la pratique sportive,
mais aussi les équipements et les
installations qui lui paraissent né-
cessaires. Il émet des proposi-
tions sur I'utilisation et la réparti-
tion des aides municipales entre
les différentes activités et organis-
mes sportifs, sans procéder lui-
méme a cette répartition.

La spécificité d’'un office munici-
pal du sport tient en particulier au
fait qu’il rassemble en son sein, a
égalité de droit, des représentants
qualifiés des différents secteurs
de la pratique sportive, des repré-
sentants du conseil municipal et
de 'administration communale,
des représentants de tous les or-
ganismes qui ont partie liée a 'un
ou l'autre des secteurs de la pra-
tique sportive, et des personnali-
tés reconnues pour leur compé-
tence dans ce domaine.

Chaque office a ses particularités
et son identité propre, adaptées a

sa situation géographique, a I'im-
portance de la cité, donc a ses
possibilités et a ses besoins.

La création des offices munici-
paux du sport a été suscitée par
la circulaire du recteur Sarrailh de
1954. Et depuis 1958, a travers
ses assemblées générales, ses
congres, ses journées d’études, la
FNOMS a affiné ses conceptions
concernant la place, le fonctionne-
ment, le role de ses offices. Elle
souhaite que chaque office, pour
remplir pleinement son réle, ne
soit ni un simple regroupement
des clubs et associations sporti-
ves de la cité, ni une représenta-
tion majoritaire de la municipalité.
Pour elle, un office municipal du
sport doit étre une structure indé-
pendante, pluraliste, ouverte.

La surveillance médicale de tous
les sportifs, a quelque niveau
qgu’ils soient, est un facteur essen-
tiel du rble bénéfique des activi-
tés physiques et sportives sur la
santé et le bon équilibre de cha-
cun. Les offices municipaux du
sport, conscients de cette néces-
sité, ont été dans une grande
majorité des cas a l'origine de
la création des 479 centres de
médecine du sport actuellement
en activité (enquéte FNOMS de
1994). lls sont soit gérés par I'of-
fice municipal du sport (49 %), soit
en régie municipale (31 %) soit en
gestion indépendante (20 %).

Tout en restant conforme aux di-
rectives de fonctionnement défi-
nies par les directions départe-
mentales Jeunesse et Sport,
chaque centre de médecine du
sport doit adapter ses activités a
la population sportive qui la con-
cerne, aux moyens matériels,

financiers, humains dont il dis-
pose. Les uns s’orientent vers le
sport de masse, les autres vers le
haut niveau. Le colloque de Mont-
pellier 1995, organisé par la
FNOMS et la Société francaise de
médecine du sport, a confirmé
’enquéte de 1994 en rappelant
les principales missions des cen-
tres de médecine du sport :
e visite de non-contre-indication,
e évaluation de la condition phy-
sique et orientation,
e conseils et suivi d’entrainement,
e suivi des jeunes soumis a un
entrainement intensif,
e tests d'effort,
e informations et conseils aux édu-
cateurs, entraineurs, dirigeants et
parents,
e création d’'un plateau technique
compétent pour répondre a tout
type de demande.
Le Conseil de I'Europe, conscient
qu’une activité physique et spor-
tive, adaptée a chaque individu,
est facteur de bonne santé et de
bien étre, conseille dans sa réso-
lution 73-27 la création de centres
de médecine du sport pour le dia-
gnostic et I'évaluation de 'aptitude
aux activités physiques.
Actuellement en France, le finan-
cement des centres de médecine
du sport est en grande partie a la
merci des choix politiques des
collectivités locales et territoriales.
Il est hautement souhaitable que
les fédérations et tous les organis-
mes intéressés pour un bon état
sanitaire de la population pren-
nent conscience du réle bénéfi-
que qu'ils peuvent jouer dans ce
domaine.

Roland Girardin
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développés par certaines directions départe-
mentales et des municipalités, qui participent
également al’ animation des parcours du coaur
de la Fédération francaise de cardiologie.

Le cursus de formation aux brevets d’ Etat
d’ éducateurs sportifsintegre de plusen plusce
concept sport-santé et insiste sur les conditions
depratique qui permettent de garantir I intégrité
physique, |’ adaptation de I’ entrainement aux
caractéristiques physiologiques et psychiques
del’individu et de parvenir ains aunemeilleure
gestion du « capital santé ».

Au-dela de ces actions ponctuelles, il sem-
ble nécessaire de structurer un réseau national
sport-santé autour de |’ ensemble des acteurs
susceptibles d’ cauvrer dans ce domaine, capa-
ble de coordonner et de soutenir leurs actions
respectives.

Il s'agit donc de mettre en place une vérita-
ble démarche de santé publique visant une mo-
bilisation active autour de la prévention par la
pratique d’ activités physiques et sportives
adaptée pour I'ensemble de la population, de
la petite enfance a la personne agée dans ses
différents temps et lieux de vie (ville, monde
du travail, loisir social) et dans la perspective
d’un abaissement du co(t social dela santéen
intervenant sur :

* la prévention primaire des problémes de
santéliésalasédentarité et al’ avancée en age,

* laprévention des accidents sportifs décou-
lant d’une pratique souvent mal adaptée, mal
maitrisée, parfoistrop précoce, ou mal encadrée,

* |I’enseignement de la médecine du sport et
des bienfaits de I’ activité physique aux méde-
cins généralistes (démarche actuellement sou-
tenue par I’ Académie nationale de médecine),

* la prise en compte de I’ activité physique
comme adjuvant thérapeutique.

Ces objectifs méritent de réunir autour de ce
themel’ ensemble des partenaires concernés, ins-
titutionnels ou non (ministéres de la Santé, du
Travail, del’ Education, Cnam, mutuelles, asso-
ciations). llsexpriment leréleinteractif et com-
plémentaire des différents acteurs de santé qui
devront encadrer lesindividus dans|eur vie quo-
tidienne (médecins, enseignants, éducateurs).

Pour une promotion des APS

Un certain nombre d’ actions peut étre envisagé
tant sur le plan local ol des relais existent que
sur le plan national ou une volonté politique

doit étre affirmée, afin de se conformer au prin-
cipe actuel d'une pensée globale et d’une ac-
tion locale. On peut ainsi proposer :

* de favoriser la mise en place de centres
d’ évaluation delacondition physique au niveau
des collectivitéslocales favorisant I’ accessibi-
lité a la pratique pour tous publics. Ceux-Ci
pourraient étre implantés dans des centres

Principes de base de
la médecine du sport

La médecine du sport se définit comme I'ensemble des as-
pects médicaux liés a la pratique des activités physiques
et sportives.
La formation initiale est proposée par certaines facultés de
médecine, aux médecins ayant terminé leurs études géné-
rales, qui souhaitent apprendre les spécificités médicales
du sportif, comme par exemple :
e |'adaptation de I'organisme a I'effort,
¢ les modifications physiologiques liées a divers types d’en-
trainement,
e |es effets des sports sur la croissance, le vieillissement,
la fécondité, le coeur et les vaisseaux, les articulations,
e |es diverses formes de musculation,
® |es besoins alimentaires des sportifs,
¢ les maladies engendrées par certaines formes de prati-
que sportive,
e |'intérét des activités physiques dans certaines maladies
chroniques ou handicaps.
Les sujets sont nombreux pour justifier un enseignement
spécifique qui conduit a une capacité universitaire dont 'ob-
tention permet I'appellation « médecin du sport ».
Ensuite, pendant toute sa carriére, le médecin du sport a le
devoir d’actualiser ses connaissances, en lisant les nom-
breuses revues de médecine du sport, et en participant a
des congres, séminaires et journées de formation continue.
Il exerce la médecine sous diverses formes, médecine gé-
nérale ou spécialisée, salariée ou libérale, préventive ou thé-
rapeutique. Il ceuvre dans des clubs, fédérations, associa-
tions sportives, centres médico-sportifs, hdpitaux. Il assure
la couverture médicale des compétitions sportives, habituel-
lement en week-end ou soirée.
Ainsi, au contact permanent des sportifs, il adapte ses con-
naissances théoriques aux besoins personnels de chaque
sport et de chaque sportif, et son exercice médical se per-
fectionne.
Le stade est au médecin du sport ce que I'hndpital est aux
médecins d’autres spécialités.

Denys Barrault
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sportifs ou centres médico-sportifs, gérés par
lamunicipalité et pilotés par une équipe pluri-
disciplinaire (éducateur-évaluateur, médecin du
sport, diététicien). |ls permettraient ainsi une
évaluation-hilan delacondition physique, com-
portant des conseilsd’ hygienedevie et de pra-
tique sportive, et une orientation adéquate vers
les structures associatives et vers des structu-
res médical es en cas de besoin. Dans un second
temps, la réalisation d’une étude portant sur
I’ évaluation de la condition physique de diffé-
rentes classes de population se référant au
programme d’ évaluation Eurofit (Conseil de
I”Europe) autoriserait une adaptation des pro-

grammes d’ encouragement, en faisant de cette
évaluation un véritable indicateur de santé pu-
blique ;

e d’initier un carnet « condition physique et
santé », établi deés I’ enfance jusqu’a la vie
d adulte, dans lequel seraient reportés les cer-
tificats d’ aptitude, les évaluations de la condi-
tion physique, les conseils d’ hygiéne de vie et
de pratique, les programmes d’ entrainement
individualisés. Un examen orienté verslapra-
tique de|’ activité physique a été inclus au car-
net de santé de I’ enfant dans ce sens en 1995.
L’ opportunité de son incorporation a la carte

santé devrait étre étudiée ;

. La pratique sportive

L'éducation physique a I’'école
L’éducation physique fait partie
de I'enseignement obligatoire en
France.

L’enseignement de I'EPS au ni-
veau préélémentaire et élémen-
taire est dispensé par les maitres
(instituteurs ou professeurs des
écoles), qui sont des enseignants
généralistes. Certaines activités
physiques ou sportives peuvent
étre encadrées par des interve-
nants extérieurs (éducateurs). La
scolarité est divisée en trois cycles
au cours desquels les éléeves doi-
vent acquérir un savoir-faire.
L’enseignement de I'EPS au col-
lege et au lycée (2 a 3 heures heb-
domadaires) est dispensé par des
professeurs d’éducation physi-
que, qui sont des enseignants
spécialisés (quatre années d'étude)
formés au sein des UFR APS.

A coté de I'enseignement obliga-
toire, la pratique volontaire est
également encouragée.

Pour I'école primaire, deux fédé-
rations (Usep et Ufolep) regrou-
pent les associations proposant
des activités sportives et organi-
sant des compétitions.

Des fédérations jouent ce rble
pour le secondaire (Union natio-

nale du sport scolaire et UGSEL)
et pour l'université (Fédération
nationale du sport universitaire et
Union nationale des clubs univer-
sitaires).

L’encadrement dans ces associa-
tions scolaires est fait par les mai-
tres au niveau primaire et par les
professeurs d’éducation physique
pour le secondaire.

Des sections scolaires spécialisées
avec aménagement d’horaires
existent pour les sportifs de haut
niveau dans certaines disciplines.

Jeunes en dehors de I'école

Les jeunes ont la possibilité de
pratiquer le sport dans différentes
structures associatives, municipa-
les ou privées, soit régulierement
sur leur lieu de vie, soit de fagon
ponctuelle, a 'occasion de stages
ou de découverte.

Pour les plus jeunes, des écoles
de sport fonctionnent dans les as-
sociations affiliées aux fédérations
sportives et dans des structures
municipales. Elles proposent pen-
dant I'année scolaire une initiation
sportive réguliere encadrée et,
éventuellement, la pratique de
compétitions.

Pour les adolescents, les associa-

tions, les municipalités ou les
structures privées proposent le
plus souvent une activité d’entrai-
nement et des compétitions, mais
peuvent également proposer se-
lon les cas, des activités d'initia-
tion, de découverte d’un sport, ou
des activités de pratique de loisir
et de détente.

Des stages sportifs occasionnels
sont organisés par les différentes
structures, soit localement, soit
dans des sites touristiques pen-
dant les vacances. lls peuvent
étre de différents niveaux (initia-
tion-découverte, perfectionne-
ment ou entrainement-préparation
aux compétitions).

De plus en plus, les centres de va-
cances proposent des thémes a
dominante sportive (et/ou cultu-
relle).

Les adultes et la pratique
sportive

Les possibilités de pratique sont
a peu prés identiques a celles des
jeunes en dehors de I'école et font
appel au mouvement sportif asso-
ciatif, aux municipalités, aux struc-
tures a but lucratif et aux asso-
ciations sportives des comités
d’entreprise. Michelle Pflug
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. La visite médicale d’aptitude au sport

Le cadre Iégislatif

Le certificat de non-contre-indication

Laloi n®84-610 du 16 juillet
1984 constitue I'actuel ca-
dre Iégislatif concernant I'or-
ganisation et la promotion
des activités physiques et
sportives.

Elle mentionne que « la par-
ticipation aux compétitions
organisées par chacune
des fédérations visées a
I'article 16 est subordonnée
a la présentation d’une li-
cence portant attestation de
la délivrance d’un certificat
médical de non contre-indi-
cation a la pratique de la
discipline concernée, ou
pour les non-licenciés a la
présentation de ce seul
certificat médical pour les
épreuves qui leur sont ou-
vertes. » (art. 35).
L’application de cet article
est précisée par le décret
87-473 du 1¢ juillet 1987 qui
indique notamment que :

e pour participer a une
compétition officielle, les li-
cenciés et non licenciés
doivent avoir subi un con-
tréle médical (art. 1),

e ce contrOle donne lieu ala
délivrance d'un certificat
médical de non contre-indi-
cation a la pratique d’un
sport en compétition (art. 2),
* |le contrble est annuel
(art. 3),

e tout médecin peut réaliser
ce contréle (art. 3).

e chaque fédération définit
la nature et les modalités de
I'examen médical (art. 4).

Il 'en résulte que :

e |a pratique d’'une activité
physique, réalisée sans

compétition, n'est pas sou-
mise a I'obligation d'un con-
tréle médical,

e en absence d'un proto-
cole fédéral spécifique, le
controle est réalisé selon
I'appréciation de chaque
médecin.

Le décret n®84-473 apporte
ensuite des nuances pour
certaines catégories de
sportifs :

e pour les sportifs de haut
niveau (inscrits sur la liste
officielle nationale ou s’en-
tralnant dans un centre ré-
gional), la surveillance mé-
dicale doit étre réalisée par
un médecin qualifié en mé-
decine du sport. Elle est or-
ganisée par les fédérations
sportives (art. 5).

e pour les éleves et étu-
diants inscrits dans des uni-
tés scolaires et universi-
taires aménagées pour la
pratique du sport, la sur-
veillance médicale est réa-
lisée chaque trimestre, sous
la responsabilité du méde-
cin inspecteur régional des
sports, en association avec
le médecin fédéral et le
médecin scolaire (art. 7).

e pour les sportifs profes-
sionnels salariés, la sur-
veillance médicale est défi-
nie par un arrété conjoint
des ministres chargés du
Travail et des Sports (art. 8).

Au terme du contréle médi-
cal, le médecin rédige en
toute liberté de conscience
(art. 5 et 28 du décret
n° 95-1000 fixant le code
de déontologie médicale),
non pas un certificat d’apti-
tude, mais un certificat de
non-contre-indication a la
pratique d’un sport.

« Je, soussigné, docteur ..,
certifie, au terme de mon
examen, que M. ... ne pré-

sente a ce jour aucune con-
tre-indication médicale ap-
parente a la pratique du ...
en compétition. » Date, si-
gnature, cachet profession-
nel.

Ce certificat est remis au
sportif qui le présente a sa
fédération (via son club),
pour obtenir la licence an-
nuelle et pour participer aux
compétitions officielles.

Le contenu de la visite d’aptitude

La visite médicale com-
prend habituellement :

e recueil des antécédents
meédicaux et sportifs, et des
vaccinations,

e recherche de symptémes
lies a I'effort,

e examen clinique complet,
auscultation du coeur et des
poumons, mesure de la
pression artérielle, palpation
des arteres et des veines,
examen de la peau, de la
gorge, du nez, des oreilles,
des articulations, du rachis,
des pieds,

e bilan morphologique,
poids, taille, envergure, es-
timation de la masse grasse
et du poids idéal,

e acuité visuelle et vision
des couleurs,

e entretien diététique,

e électrocardiogramme de
repos,

e réalisation d’un effort sous
maximal, comme 30 flexions
en 45 secondes ou effort sur

ergocycle, avec surveil-
lance de la fréquence car-
diagque et de la pression
artérielle,

® mesures ventilatoires, ca-
pacité vitale, VEMS, débit
de pointe, courbe débit-vo-
lume,

e analyse d'urine a l'aide de
réactifs.

e d’autres tests spécifiques
a chaque discipline sportive
selon les directives fédéra-
les,

e radiographies, analyse
sanguine ou avis de méde-
cins spécialisés, en fonction
des signes et symptbmes
de chaque sportif.

Au vu des résultats des exa-
mens réalisés, le médecin
apprécie la présence ou
non de contre-indication a la
pratique d’un sport.

Denys Barrault
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* de générer une véritable campagne natio-
nale sur I'intérét de la pratique d une activité
physique alagquelle pourrait étre associéel’ Aca
démie nationale de médecine ;

« d'inclure ladimension « éducation pour la
santé » au sein de lapolitique sportive al’ école
dans|e cadre del’ aménagement des rythmes de
viedel’enfant et du jeune ;

o d'intégrer la promotion de I’ activité phy-
sique au sein du projet villes-santé initié par
I’OMS en 1986 et dont la France posséde un
réseau de trente-quatre villes concernées.

En conclusion, I’ augmentation de la prati-
gue des activités physiques peut certainement
atténuer |es problémes de santé générés par un
mode de vie trop sédentaire et par les habitu-
des de vie qui S'y rattachent. Il est paradoxal
de constater que si une énergieimportante aété
consacréedurant cesieclealibérer I'hommedes
contraintes physiques nécessaires a son travail
et a ses déplacements, le siecle prochain devra

slrement s attacher a réhabiliter I’ effort mus-
culaire, le mode de vie hypocinétique ne sem-
blant pas convenir al” homme.

Les habitudes de vie étant prises dés I'en-
fance et connaissant ladifficulté amodifier un
comportement humain adulte, c’est bien évi-
demment en direction des enfants et del’ école
gue nous devons faire porter nos efforts.

Ce sont la des enjeux socio-économiques
gue de nombreux paysindustrialisés ont depuis
longtemps mesurés en s engageant dans une
politique de prévention ou la pratique des acti-
vités physiques et sportives joue un role déter-
minant et constitue un véritable progréssocial.

L es derniéres recommandations du Conselil
de I’ Europe adoptées par le Comité des minis-
tres en 1995, comme celles de la Fédération
internationale de médecine sportive et de
I’OM S nousincitent apoursuivre et intensifier
notre action dans ce domaine. =

Alain Garnier

La mort subite est toujours un évé-
nement dramatique en raison de son
caractére inopiné et la réaction émo-
tionnelle est encore plus forte lors-
qu’elle frappe un sportif en cours ou
au décours d’un effort. Le risque
existe, de nombreuses publications
en sont la preuve, et le taux de
prévalence habituellement fourni se
situe entre 2,5 et 3,5 %o mais la fré-
quence est tres influencée par I'age
et nettement supérieure aprés
30 ans. Les causes majoritairement
cardiaques sont connues : cardio-
myopathies hypertrophiques ou
dysplasie du ventricule droit chez
les plus jeunes, cardiopathies
ischémiques chez les plus agés.
Plus important que I'aspect descrip-
tif de la situation est le fait que I'ana-
lyse attentive des cas observés
montre que I'accident, s'il est brutal
dans son déroulement, n’est pas
complétement une surprise car,
dans au moins la moitié des cas, il

. Prévenir la mort subite du sportif

a été annoncé par un incident pas-
sager (malaise, syncope, douleur...)
survenu dans les jours ou les semai-
nes qui ont précédé. Une enquéte
réalisée en 1980 aupres des méde-
cins du sport avait permis a J. Ginet
d’attirer I'attention sur ce fait, con-
firmé depuis par la littérature et le ré-
cent exemple du basketteur améri-
cain Hank Gathers montre qu'’il
n'existe toujours pas une réelle dé-
marche pour limiter le nombre des
accidents. Il parait urgent de pren-
dre conscience de ce genre de pro-
bleme et d’établir une véritable
stratégie de prévention en ne per-
mettant pas a un sportif — quel que
Soit son niveau — qui vient de pré-
senter un malaise, de reprendre la
compétition ou I'activité avant d’avoir
réalisé un bilan médical dans un
centre de médecine sportive équipé
pour répondre a ce type de situa-
tion.

Guy Nicolas
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Aspects bénéfiques
de la pratique
des activités physigues et sportives

La pratique réguliére d'une activité physique a de multiples effets bénéfiques sur
la santé. Que ce soit pour la prévention et I’évolution de certaines maladies, pour
une amélioration du bien-étre et de I'hygiene de vie, les bienfaits d’'une activité

physique adaptée et bien conduite sont incontestables.

E n 1850, un tiersdel’ énergie total e néces-

saire pour faire fonctionner les manufac-
tures était d’ origine musculaire humaine. En
1979, si I'on en croit un rapport établi
par « I’ American association of fitnessdirectors
in business and industry », cette part était infé-
rieure a1 %. Dans le méme temps |’ espérance
deviepassait d environ 40 ansapresde 75 ans.

Il serait néanmoinsfallacieux d' associer di-
rectement ces deux évolutionsparadoxales, lais-
sant ainsi croirequel’ activité physique est pré-
judiciablealasanté! Enfait I’ augmentation de
I’ espérance de vie est liée a de nombreux fac-
teurstels que I’ accroissement de |’ hygiene gé-
nérale de vie, I’amélioration des conditions de
travail, la diminution de la mortalité infantile,
les progrés de la médecine... Par contre de
nombreuses études épi démi ol ogiques montrent
que |la sédentarité représente un important fac-
teur de risques pathologiques.

D’un autre c6té, une pratique physique ré-
guliere possede des vertus préventives voire
thérapeutiques qui sont maintenant bien argu-
mentées. Enfin, I’ effort physique réalisé dans
des conditions standardisées peut aussi repré-
senter un outil diagnostic permettant lamiseen
évidence de maladies a un stade infraclinique.

C’ est pourquoi nombreux sont les pays qui
ont inscrit lapromotion des activités physiques
et sportives dans le cadre de leur politique de
santé et créé des centres d’investigation clini-
gue danslesguelslestestsd’ évaluation desca-
pacités fonctionnelles al’ effort jouent un réle
prépondérant.

Sédentarité et facteurs de risques
pathologiques

On sait depuis longtemps que I’ inactivité phy-
sique a des effets néfastes sur les appareils
cardio-vasculaire et locomoteur. Ainsi lamise
au lit pendant trois semaines de sujets jeunes
entrainent, selon Taylor (1949) et Sdltin (1968),
une diminution des performances cardiaques et
une augmentation des résistances vasculaires.
Par ailleurs, I’ apparition d’ une amyotrophie est
habituelle lors des alitements prolongés.
Ledével oppement delavie urbaine (actuel -
lement plus de 80 % de nos concitoyens vivent
dans des villes de plus de 20 000 habitants)
I’ extension du secteur tertiaire dans la popula-
tion active ainsi que lamécanisation des outils
detravail, des appareils ménagers et desmoyens
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de transport favorisent un mode de vie séden-
taire qui peut déboucher sur un état physiolo-
gique délétére. Celui-ci se manifeste principa
lement par une limitation de la consommation
maximale d’' oxygene et de I’ endurance aéro-
bies ; une fréquence cardiaque et une tension
artérielle de repos et d’ exercice anormalement
élevées ; une surcharge pondérale avec un ex-
césdemassegrasse ; unediminution delaforce
et del’ endurance musculaire ; uneréduction de
lasouplesse muscul o-tendineuse et de !’ ampli-
tude des mouvements articulaires.

Les bienfaits de I'activité physique

La pratique réguliere d’une activité physique
parait avoir des effets trés positifs dans la pré-
vention et sur |’ évolution d'un certain nombre
demaladies. Cependant il existe encoreun large
débat concernant le type et le niveau de prati-
quealaquellelessujetsdoivent s astreindre pour
que les conséquences favorables s' expriment.
Lerdlebénéfiquedel’ activité physique afait
déjal’objet de plusieurs positions de consen-
sus de la part d'un certain nombre de sociétés
savantes ou d’ organisations sanitaires interna-
tionales. Ains I'OM S arécemment (1995) émis
le voau que « les gouvernements du monde en-
tier examinent I’ interdépendance de I’ activité
physique et de la promotion de la santé en tant
gu’ aspect important de politiques d' intérét gé-
néral ». D’ autres positions concernent plus par-
ticulierement lesmaladies cardio-vasculaires et
le diabete. Il s'agit de celles prises par
I’ American college of sports medicine (ACSM)
et par I’ American heart association (AHA) : sur
les Benefits and recommandationsfor physical
activity programs for all Americans (1992) ou
encore sur laPhysical activity, physical fitness,
and hypertension (1993). La lutte contre |’ os-
téoporose, rancon fréquente du vieillissement
notamment chez lafemme ménopausée, aaussi
fait I’ objet de conférences de consensus dans
lesquelles la promotion de I activité physique
tient une bonne place (1984 ; NIH Bethesda).
En dehors de ces positions bien établies,
d autres études intéressent diverses situations
pathologiques et les résultats suggerent forte-
ment un réle positif des activités physiques et
sportives dansleur prévention et leur traitement.
Par exemple, lerisque d’ apparition des cancers
aétéanalysé, en comparant des populations de
sédentaires avec cellesde sportifs confirmés, de

. Diabeéte ct APS

Pour le diabete, une prise de position consensuelle a été pu-
bliée en 1990 dans la revue Diabetes Care. Elle explicite I'idée
que la mise en ceuvre d’'un « programme d’exercices physi-
ques joue un réle-clé dans 'organisation thérapeutique du
diabéte tant de type | (insulino dépendant, ID) que de type Il
(non insulino-dépendant, NID) » en améliorant la tolérance au
glucose et en prévenant les complications. MR

Maladies cardio-vasculaires ct APS

Plusieurs enquétes anglo-saxonnes comparant des sujets
actifs et inactifs au sein d’'un méme milieu professionnel (par
exemple facteurs et employés au guichet dans les postes)
ont formellement conclu a l'influence néfaste de la sédenta-
rité sur le systeme cardio-vasculaire. L’épidémiologiste an-
glaise Diana Woodruf, calculant en terme d’espérance de vie,
prouve que la sédentarité a elle seule la réduit de trois an-
nées. Déja, la célebre étude de Fremingham avait montré en
1967 que 'obésité ajoutée a une tachycardie de repos et a
une faible capacité vitale respiratoire, tous facteurs accen-
tués par la sédentarité, quintuplent le risque d’infarctus du
myocarde dans un délai de douze ans. Une autre étude est
particulierement intéressante : il s’agit de celle, longitudinale,
menée entre 1962 et 1988 par I'équipe de Paffenbarger con-
cernant 17 321 anciens éléves de l'université de Harvard. Elle
montre sans ambiguité qu'il existe une corrélation inverse
entre la mortalité et le niveau de pratique physique évalué par
questionnaire et que cette relation persiste apres ajustement
pour les autres facteurs de risque. Récemment, plusieurs pu-
blications ont révélé que 60 % des enfants américains pré-
sentaient au moins un des facteurs de risque de la maladie
coronarienne avec notamment une prévalence de 'obésité
qui s’est accrue de 60 % depuis 1960 chez les enfants d’'une
classe d’age de 6-11 ans. Or une corrélation a été établie
entre le pourcentage de masse grasse des enfants de 5 ans
et le nombre d’heures que ceux-ci passent quotidiennement
devant la télévision ! Parallélement les auteurs ont objectivé
une diminution de la dépense journaliere d’énergie de 24 %
par rapport a la dépense attendue, cette réduction se faisant
au détriment de I'activité physique qui ne représente plus alors
que 16 % de la dépense d’énergie totale. MR

travailleurs manuels, de sportifs de loisir et en
isolant lefacteur APS desautresdonnées serap-
portant al” hygienedevie (alcool, tabac, alimen-
tation). La plupart des auteurstrouve une rela-
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tioninverse significative entrelevolume d’' APS
pratiquées et chez |’ homme | e risque de cancer
du colon, chez lafemme, a un moindre degré,
celui du cancer du sein et des organes de la
sphére gynécologique. Par contre, les études
concernant I'influence de la pratique des APS
sur le dével oppement des tumeurs cancéreuses
sont rares chez I’ ére humain. Néanmoins, chez
I"animal, il apparait qu’un entrainement mus-
culaire programmé sur plusieurs semaines
freine I’ évolution des tumeurs expérimentales
(sarcome, adénocarcinome, hépatome...) indui-
teschez lerat et lasouris. S agissant du sida, il
existe peu d’ études sur les éventudl s effets bé-
néfiquesde’ entrainement physique sur I’ évo-
Iution delamaladie. Elles sont surtout I’ ceuvre
d’une ou deux équipes nord-américaines
(Clinical immunology, Cleveland Clinic
Foundation et Miami School Medicine) et d un
groupe allemand (Université de Cologne). En
premiére approche, il apparait qu’un entraine-
ment en endurance tend & accroitre le nombre
delymphocytes CD4 ainsi quelerapport CD4/
CD8 chez les sujets séropositifs et les sidéens
déclarés. Toutes ces données demandent a étre
confirméesmaisvont danslesensdecequel’on
connalt chez I'hommesain : | exercice muscu-
laire chronique d’intensité modérée a pour ef-
fet d' élever lesdéfensesimmunitaires, alorsque
le contraire semble se produire dans les cas
d entralnement intensifs conduisant a un syn-
drome de surentrainement. En outre, dansle cas
du cancer comme dans celui du sida, lesauteurs
notent une réduction de |’ angoisse et une amé-
lioration de la qualité de vie, phénomenes qui
aeux seuls peuvent expliquer au moinsune par-
tie des résultats. Ceci va dans le sens des ob-
servations faites par la plupart des psychiatres
qui ont constaté une action thérapeutique des
APS chez |es mal ades déprimés, de nombreux
auteurs ayant rapporté que les scores de la dé-
pression étaient réduits chez les patients qui ac-
ceptent de pratiquer une activité physique.
D’une fagon plus générale, chez |’ adulte
normal, I’ exercice diminuel’ anxiété et I’ insta-
bilité émotionnelle, I'humeur et larésistance au
stress des sujets en bonne condition physique
étant améliorée par rapport acelle des sujets s&-
dentaires. Ces aspectspositifsde |’ activité phy-
sique se manifestent notamment danslaviepro-
fessionnelle. Plusieurs éudes conduitesdansles
entreprises aux Etats-Unis, au Canada, dans
I’ex-URSS, en France... ont en effet bien dé&-
montré que chez les employés pratiquant une

Les APS outils d’insertion
Handisport

Il est toujours possible de trouver une activité physique com-
patible avec un handicap mental ou moteur. Pour les handicaps
physiques, les contre-indications sont rares et sont le plus sou-
vent temporaires, comme elles peuvent I'étre chez les valides.
Certes, il existe un certain nombre de particularités liées a la
spécificité de la plupart des handicaps. Citons par exemple le
risque de survenue d’escarres ou d’infections urinaires chez les
paraplégiques. C'est pourquoi une orientation médico-sportive
est toujours nécessaire sous la forme de conseils, afin de lais-
ser a la personne handicapée le soin de choisir un sport en fonc-
tion de ses propres criteres, qu’ils soient physiques, psycholo-
giques voire amicaux.

L’une des préoccupations essentielles chez les personnes han-
dicapées physiques désirant pratiquer un sport est de s’inté-
grer ou se réintégrer au monde des valides, soit dans un cadre
ludique, soit dans un cadre compétitif. Certains sports favori-
sent particulierement bien cette insertion, tels que le basket-
ball, le tir a I'arc ou aux armes, le tennis... Il n’est pas inutile de
rappeler que la Fédération francaise Handisport fait partie offi-
ciellement du Mouvement olympique et que les X Jeux
paralympiques se tiendront cet été, tout comme les Jeux olympi-
ques, a Atlanta. Une trentaine de disciplines sportives sont cou-
ramment pratiquées dans le cadre de la Fédération Handisport.
Les performances sont actuellement en pleine évolution. Elles
progressent plus vite que chez les valides. Cette progression
est liée a I'apparition récente des compétitions chez les handi-
capés physiques et a 'amélioration du matériel sportif utilisé.
Les fauteuils roulants sont de plus en plus légers et les prothe-
ses de mieux en mieux adaptées pour les amputés.

De nouvelles disciplines apparaissent. Elles traduisent ici I'évo-
lution des pratiques sportives comme chez les valides, telles
que la plongée sous-marine, la voile ou le parachustime « ac-
compagneé ». André Monroche

activité sportive, les accidents de travail sont
moins fréquents, les arréts pour maladie plus
courts, la productivité plus importante.

Par ailleurs, il est bien reconnu que la prati-
gueréguliered’ une activité physique équilibrée
favorisele développement harmonieux del’ en-
fant et de I’ adolescent tant au plan morpholo-
gique que psychologique. Ainsi, confirmant les
résultats d’ enquétes antérieures, unelarge étude
menée au Canada durant les années quatre-
vingts amontré que les enfants participant cing
heures par semaine ades programmesd’ entrai-
nement sportif, obtiennent des résultats scolai-
res supérieurs aceux des moinsactifset ont un
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dével oppement psychomoteur plus précoce.
L es personnes &gées peuvent aussi grandement
profiter delamise en cauvre de programmes de
réhabilitation physique seuls capables de rom-
prelecerclevicieux qui s instaure apartir d un
certain age entre sédentarité et aggravation des
handicaps liés au vieillissement. Le degré
d’autonomie des sujets s'en trouve accru
d’ autant et |e risque de dépendance s éloigne.
Lapart importante qu’ ont prisles program-
mes d’ entrainement physique dansles stratégies
de rééducation et de réinsertion sociale mérite
d’'étre soulignée : les patients souffrant de 1&-
sions coronaires, d'insuffisance cardiaque, de

transplantations d' organe, de diabete, d’ asthme
ou detroublesrespiratoires divers, de handicaps
moteurs ou mentaux bénéficient d ores et d§ja
d une telle démarche. Dans différents domai-
nes, |es malades se sont regroupés en associa-
tions nationales et internationales qui leur
permettent d' organiser aleur échelon des ma-
nifestations sportives et/ou des activitésdeloi-
sirs ainsi qu'un suivi médical : Coaur et santé
pour les malades cardiagques, Transform pour
les transplantés d’ organes, AJD ou Defi pour
lesdiabétiques, Handisport pour les handicapés
physiques... Au niveau scientifique, des con-
grésmondiaux sont réguliérement organiséstel

Jusqu’en 1970, apres un accident
cardiaque, le repos prolongé suivi
d’une vie sédentaire et calme,
exempte d’effort physique était un
dogme. « Vingt jours au lit, vingt
jours a la chambre », c’était la
prescription habituelle pour un
infarctus. Il en résultait une
désadaptation a I'effort et une fa-
tigue considérable ; elles étaient
mises sur le compte de latteinte
cardiaque et les consignes de re-
pos étaient prolongées, enfoncant
encore plus les patients dans
leurs symptdbmes. Les répercus-
sions psychologiques et profes-
sionnelles étaient majeures, les
malades se voyaient privés de
leurs emplois jugés trop pénibles
physiquement ou nerveusement.
IlIs ne pouvaient méme pas se
consoler avec des activités phy-
siques qui leurs étaient décon-
seillées. La surprise était grande
quand un patient, se sentant
mieux, faisait fi des consignes et
reprenait pour de longues années
toutes ses activités antérieures.

La révolution fut déclenchée par
des études physiologiques me-
nées chez les cosmonautes : de
la course a 'espace allaient nai-
tre de convaincantes études sur

les méfaits des vols en apesanteur
et de leur équivalent clinique. On
pouvait déduire que l'alitement
prolongé provoquait : tachycar-
die, inadaptation tensionnelle,
fonte musculaire et décalcifi-
cation.

Chez les étudiants normaux, les
changements étaient spectaculai-
res : la consommation d’oxygene
maximale passait de 3,30 I/mn
avant alitement de vingt jours a
2,43 I/mn apres. Au bout de
cinquante jours de cross-country,
elle s’élevaita 3,91 I/mn . En 1971,
il était démontré que chez les
malades coronariens |'entraine-
ment physique provoquait les
mémes modifications hémodyna-
miques que chez les athlétes.
L’amélioration de la capacité
aérobie était provoquée par l'ac-
croissement de 'activité enzyma-
tique oxydative musculaire dont
témoignait 'augmentation de la
densité et de la taille des mito-
chondries. Dés lors, la réadapta-
tion des cardiaques se développa
rapidement avec I'enthousiasme
des malades physiquement et mo-
ralement transformés et malgré cer-
taines réticences initiales de cardio-
logues sceptiques ou craintifs.

Réadaptation et prévention secondaire par ’exercice physique
chez les malades cardiaques

Au cours des vingt dernieres an-
nées, il a été prouvé que I'exercice
physique régulier apres un acci-
dent cardiaque et méme chez des
malades présentant une insuffi-
sance cardiaque chronique per-
mettait a la majorité le retour a une
vie sociale normale. Puis, grace a
des études comparatives avec
tirage au sort, on s’est rendu
compte que I'espérance de vie
était améliorée. L’entrainement
physique a des effets favorables
sur le taux de cholestérol, la régu-
lation de la glycémie, la diminution
de la surcharge graisseuse ; il
motive les malades coronariens
pour l'arrét du tabagisme, clé de
vo(te de la prévention secon-
daire. Il a été plus difficile de dé-
montrer des effets directs sur le
fonctionnement du coeur malade
mais jamais il n’a été mis en évi-
dence d’effets adverses a long
terme. Il est également prouvé
qu’un exercice régulier mais
assez important (équivalent a une
dépense hebdomadaire de
2 000 kilocalories) avait un effet
préventif sur la survenue de la
maladie coronaire.

Jean-Paul Broustet
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par exemple le World Congress on cardiac
rehabilitation dont la cinquiéme édition a eu
lieu a Bordeaux en 1992.

Régularité et persévérance

Dansledomaine delaprévention sanitaire, I’ ef-
ficacité d' un entrainement physique est tribu-
taire d'un certain nombre de régles bien
identifiées par lacommunauté scientifique in-
ternationale.

Régularité et persévérance sont de nécessité
absolue car s'il faut plusieurs mois pour queles
conséquences bénéfiques d’ une pratique phy-
sique bien conduite trouvent leur pleine expres-
sion sur le plan biologique, troissemainesd’in-
terruption suffisent pour qu’ ell es disparai ssent.
Deux a trois séances d’ entrainement par se-
maine représentent un rythme satisfaisant. Les
exercicesqui les composent doivent &redetype
dynamique et intéresser de grosses masses mus-
culaires (course a pied, marche, vélo, ski de
fond...). Il doivent favoriser les capacitésd’ en-
durance cardio-vasculaires, leur durée devant
étre au moins égale a 30 mn, et leur intensité
rester inférieure a la puissance maximale
aérobie (PMA ou consommation maximale
d oxygene : VO, max.).

Cependant un débat subsiste en ce qui con-
cerne cedernier paramétre. Laposition publiée
en 1978 par I'’ACSM, recommandait des efforts
dont la puissance devait atteindre entre 70 a
80 % delaPMA. Depuis cette époque les con-
ceptsont évoluéet il est maintenant admisqu'’il
convient de distinguer deux objectifsdifférents
lorsdelamise en cauvred’ une procédurealong
terme de rééducation physique. Ainsi est-il ap-
paru que des exercices d’ une intensité plus
modérée, d’ une durée pluslongue et d’' unefré-
guence régulierement plus élevée que celles
précédemment conseillées pouvaient réduireles
risgues de certaines mal adies chroniques dégé-
nératives. Des activités comme la marche, la
montée d escaliers, le jardinage, les travaux
domestiques sont en ce sens d’ une bonne effi-
cacité lorsque la dépense d’ énergie totale qui
leur est associée représente 2000-2500 cal/se-
maine. Par contreil ' en est pasdemémesi les
sujets souhaitent améliorer leur condition phy-
sique. Celle-ci s évalue en prenant en compte
plusieurs facteurs comme : la capacité maxi-
male de transport de I’ oxygene (VO, max.), le
degré de surcharge pondéral e et | e pourcentage

Evaluation de I'activité physique
par questionnaire

[l existe une demande réelle d’outils simples, facilement uti-
lisables en pratique quotidienne, afin de mettre en relation
I'activité physique quotidienne et la prévalence de certai-
nes pathologies.

L’estimation de I'activité physique réguliere peut étre réali-
sée a partir de questionnaires, de mesures des mouve-
ments, d’enregistrements de la fréquence cardiaque, ou de
mesures de la dépense énergétique. La mesure directe de
I'activité physique par I'enregistrement des mouvements né-
cessite un appareillage original et reste difficilement appli-
cable a I'’échelon d’échantillons de population importants.
Ainsi, les larges études épidémiologiques ne peuvent étre
conduites qu’au moyen de questionnaires adaptés.

Les questionnaires utilisés reposent globalement sur deux
principes, soit le rappel d’activités passées, soit I'estima-
tion globale de I'activité physique. lls peuvent étre auto-
administrables, le sujet renseignant lui-méme le question-
naire, ou passés sous la forme d’un entretien entre le sujet
et 'expérimentateur. Le temps pris pour le renseignement
de ces questionnaires varie de cing minutes a plus d’une
heure, ce qui conditionne leur utilisation. L'indication de tres
nombreux questionnaires va varier en fonction de I'orienta-
tion de I'étude, de la nature des questions posées, de la dis-
ponibilité des sujets...

Si le niveau de précision de I'étude est élevé, on choisira
un questionnaire de type « rappel », ou au mieux un « jour-
nal ». Ce dernier représente le relevé précis des activités
physiques en temps réel, sur de tres courtes périodes. C'est
un mode d’estimation des dépenses énergétiques mais elle
est chronophage et nécessite une parfaite collaboration des
sujets, ce qui limite son utilisation en épidémiologie. Plus
intéressantes sont les enquétes réalisées sur le mode du
rappel des activités qui peut étre réalisé sur une période
courte (n'excédant pas une semaine) ou plus longue. Ce-
pendant, ces questionnaires nécessitent assez souvent une
importante collaboration de la part des sujets.

Les questionnaires dits « d’ordre général » représentent un
autre type d’outil destiné a apprécier le niveau global d’ac-
tivité, sur la base de questions trés générales, relatives aux
activités professionnelles, aux loisirs, aux activités sportives.
lls peuvent étre tres rapides a renseigner et simples d'utilisa-
tion, ce qui les rend fort utiles en épidémiologie, et présen-
tent un intérét tout particulier lorsque leur structure permet
d’estimer les différentes composantes de I'activité physique
que sont I'activité professionnelle, de loisir et sportive.

Les questionnaires sont susceptibles d’apporter des élé-
ments importants dans I'appréciation de I'activité physique
réguliere. Xavier Bigard et Charles-Yannick Guezennec

actualité et dossier en santé publique n° 14 mars 1996 page XVII




Aspects
bénéfiques

de la pratique
des APS

de masse grasse, laforce et |’ endurance mus-
culaire, la souplesse ostéo-articulaire et
muscul o-tendineuse. Les programmes de
reconditionnement physique ont pour but
d’ améliorer chacun de ces paramétres. Il com-
prennent des efforts d’ endurance qui répondent
aux criteres énoncés plus haut auxquels s gjou-
tent des séances de musculation et des exerci-
ces de souplesse. L’ augmentation des capaci-
tés de I'individu peut étre spectaculaire (la
VO, max. peut s accroitre de plus de 20 %) et
setraduire par une nette augmentation du bien-
étrevital.

Une pratique sous haute surveillance

Bien évidemment, ladéfinition des programmes
d’ entrainement doit étre strictement personna-
lisée, surtout lorsquel’ on s adresse ades sujets
agés, ou sédentaires confirmés ou souffrant
d’ une pathol ogie déclarée. Dans ces conditions,
il s'agit d' une véritable prescription médicale.
Un examen clinique préalable doit toujours étre
effectué comprenant notamment une évaluation
précise de |’ aptitude cardio-vasculaire des pa-
tients & I’ effort. Celle-ci servira de référence
pour des tests ultérieurs réguliérement répétés
dansle cadre d’ un suivi médical individualisé.
Dans les cas ou les sujets présentent un état
physiologique précaireil est souvent nécessaire
de commencer le programme d’ entrainement
sous couverture médicale, dans un milieu spé-
cialisé. Le but est alors de leur apprendre a
S autoéval uer et deles amener progressivement
aun niveau d' autonomie leur permettant d’ ac-
céder alapratiqueréguliere d’ une activité phy-
sique de loisir. On réalise ainsi combien les
séances collectives dans des clubs de « gymnas-
tique » ou les s§ours transitoires dans des éta-
blissements de « remise en forme » peuvent
présenter d’ inconvénients quand I’ adaptation de
I"individu aux activités proposées n'a pas été
évaluée au préalable et/ou quand il s agit d’une
courte période d’ entrainement sanslendemain.

Par ailleurs, les épreuves d' effort réalisées
en laboratoire dans des conditions bien standar-
disées permettent non seulement de tester les
capacités fonctionnelles des sujets mais aussi
de révéler des désordres pathologiques infra-
cliniques. Ainsi est-il possible de mettre en
évidence des maladies coronaires encore
asymptomatiques, des désordres vasculaires pé-
riphériques, des asthmesd’ effort, des perturba-

tions métaboliques etc. Pour cette raison, de
nombreux services hospitaliers d’ explorations
fonctionnelles ont développé des laboratoires
del’ effort dans le cadre de leur activité.

Les expériences internationales

Partant de toutes ces considérations, plusieurs
pays ont inscrit depuis déja de nombreuses an-
nées la promotion de « I’ activité physique gé-
néralisée » dans le cadre de leur politique de
santé publique.

Danstousles cas, |laméthode a été globale-
ment similaire. Dansun premier temps, établis-

La Norvege lanca
HE dés avril 1967 un

programme a long
terme dont I'objectif était d’encou-
rager une participation de la po-
pulation aux activités sportives
par I'organisation de programmes
individualisés et attractifs de
« mise en condition physique ».
Fameuse dans le monde entier, la
campagne Trim fut reprise par de
nombreuses autres nations. Elle
s’est déroulée en trois temps :
® 1967-1972, phase de sensibili-
sation et de marketing animée
essentiellement par des spécialis-
tes de la communication ;

e 1972-1973, phase de réflexion
scientifique concernant les résultats
obtenus les années précédentes ;
e 1973-1982, phase d’activation
avec mise en place d’'un comité
Trim central, de comités régio-
naux au niveau des vingt districts
sportifs norvégiens et actuelle-
ment de comités Trim fédéraux.
50 % des fédérations ont répondu
favorablement & cette action, ce
qui a permis d’atténuer les ambi-
guités qui existaient entre la poli-
tique de I'Etat et celle du mouve-
ment sportif norvégien autonome
représenté par la Fédération spor-
tive norvégienne. MR

Les Etats-Unis ne
bénéficient pas d’'un
programme fédéral
homogene. Chaque état a adopté
sa propre démarche. Cependant,
d’une fagon générale, I'effort a
porté sur les entreprises grace a
des brochures publiées et diffu-
sées en commun par le « Presi-
dent’s Council on physical fithess
and sports » et '’American asso-
ciation of fitness directors in busi-
ness and industry (AAFDBI) avec
I'aide de I'US Public health service
(« Forward Plan for 1977-1981 »),

ainsi que de I’American Health
Foundation et de I"’American
Medical Association. Cependant
les Objectifs nationaux de santé
1990 ont consacré onze points a
I'amélioration de la condition phy-
sique de la population. Il convient
de souligner un incontestable suc-
cés : des 1985, 32 % des entrepri-
ses américaines ayant entre 270
et 749 employés et 54 % de cel-
les en ayant plus de 750, mettaient
des programmes de remise en
condition physique a la disposi-
tion de leur personnel. MR
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sement d’ un argumentaire scientifique permet-
tant d' assurer le bien-fondé deladémarche. En
second lieu, réalisation a titre expérimental
d’ opérations ciblées sur des populations bien
identifiées. Enfin, généralisation par lamiseen
cauvred' une stratégie de promotion et dével op-
pement des APS al’ échelon national, notam-
ment par la mobilisation du mouvement asso-
ciatif, et priseen compte de cette orientation dans
I’ éaboration des plans pluriannuels de santé.

La France n'a pas, en ce qui la concerne,
élaboré de stratégie globale de ce type. Aussi
le développement des activités physiques et
sportives qui occuperaient, aen croire diverses
enguétes, entre 15 et 20 millions de nos conci-
toyens, s est-il fait de maniére anarchique. Tha
lassothérapie, clubs de gymnastique et/ou de
remise en forme, épreuves ouvertes a chacun
sans préparation préal able control ée (organisa-
tion de 20 km, marathons, ultramarathons, cir-
cuits-compétition de cyclotourisme, circuitsde
grande randonnée pédestre ou a ski etc.) com-
posent la trame d’'un « sport pour tous » dont
la pertinence reste parfois discutable.

Au total, I"ensemble des données scientifi-
gues dont nous disposons constitue une forte
argumentation en faveur de la promotion des
APSdanslecadred unevaste palitique de pré-
vention et d’ éducation pour lasanté. Unetelle
démarche serait d’ autant plus satisfaisante que
lapratique des APS s accompagne | e plus sou-
vent d’ une amédlioration spontanée del’ hygiéne
de vie globale. Equilibrer son régime alimen-
taire, réduire sa prise d’ alcool, diminuer le ta-
bagisme, représentent autant de comportements
qui permettent al’individu d’ accroitre rapide-
ment ses performances physiques, augmentant
ains defagon considérablel’ aspect ludique des
activités sportives auxquellesil s'adonne.

L’ approche préventive a trop souvent été
construite sur la base « d’interdits » culpa-
bilisants qui, si I'on n'y prend garde, risquent
de décourager ceux aqui elle s adresse en don-
nant alavie uneteinte quelque peu lugubre. Au
contraire, une stratégie fondée sur le dévelop-
pement desAPSdésleplusjeune &ge, al’ école,
al’ université, dansles entreprises, au niveau des
organismes municipaux, au sein des clubs du
troisiéme age ou des maisons deretraite etc. of -
frirait sans aucun doute une vision plus sou-
riante de la prévention sanitaire. =

Michel Rieu

La Suéde a cons-
truit sa démarche a

partir d’un rapport
réalisé et publié par le « Central
Exercise Council (project group
exercise) » a la demande de la
Swedish Sport Federation. Il com-
prenait cing parties traitant : des
effets biologiques, physiologi-
ques, psychologiques, socio-éco-
nomiques de la pratique réguliére
d’une activité physique ; de I'orga-
nisation du sport en Suede avec
des suggestions concernant le
développement des activités phy-
siques dans I'entreprise, I'école et
surtout le quartier (proposition
étant faite a ce niveau d’utiliser
d’anciens athlétes de compétition
comme animateurs de groupes) ;
des éléments de la planification

disponibles et de ceux qu'il s'agis-
sait de développer en priorité ; du
contrble médical, de la diététique.
En 1973-1974, I'Etat réalisait un
effort financier important au profit
de la Fédération suédoise pour le
sport dans I'entreprise (Svenska
Korporationsidrottsférbundet),
non affiliée a la Fédération spor-
tive suédoise et qui comprenait
12 565 clubs d’entreprise. L'orga-
nisation de cours par cette der-
niere a permis d’initier des en-
traineurs et des instructeurs a
I’'animation de groupe et au sport-
loisir ainsi gu’a la « gymnastique
de pause ». L’accent a été mis sur
la population des retraités. Dix
mille dirigeants et officiels ont ré-
gulierement participé a cet ensei-
gnement.

MR

avec un inventaire des moyens
Le gouvernement
Québécois a créé

g_g en 1975 un groupe

de travail dont les missions étaient
d’établir un rapport concernant
I’élaboration d’'un programme de
« conditionnement physique »
pour adultes. Les conclusions
fournies en 1976 définissaient le
concept méme de condition phy-
sique. C’est ainsi que le pro-
gramme Kino Québec a vu le jour
en 1977. La province fut décou-
pée en secteurs. Au niveau de
chacun d’entre eux, un animateur
eut la charge de réaliser un inven-
taire des moyens (stades, salles
de gymnastique, parcours natu-
rels...) et de sensibiliser la popu-
lation par 'intermédiaire des mou-
vements associatifs (parents

d’éleves, anciens combattants,
associations de consommateurs
etc.). L'objectif était de faciliter la
remise en condition physique de
nombreux sujets grace a des pro-
grammes définis et contrélés par
les éducateurs physiques avec
comme conséquence d’amener
tous ceux ayant accepté cette dé-
marche a une pratique large et
continue des sports loisirs. A par-
tir de 1987, les modules Kino
auparavant parrainés par une
grande variété d’organisations et
jouissant d’'un haut degré d’auto-
nomie, ont été progressivement
intégrés dans les Centres de
santé communautaire afin d’'amé-
liorer la cohérence de la politique
générale de santé publique.

MR
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Développement de Penfant
et activités physigues et sportives

Le sport pratiqué de fagon modérée est bénéfique pour tous les enfants tant sur le
plan physique, gu’intellectuel ou psychologique. Par contre une pratique intensive
de sport de haut niveau n’est pas sans danger et doit étre trés contro6lée.

L es enfants représentent presque lamoitié

des licenciés sportifs. Les médecins gé-
néralistes, comme les pédiatres, sont confron-
tés au cours de leur exercice a de nombreuses
questions des familles quant ala place aaccor-
der acesactivités physiques, aleurs avantages
ou leursinconvénients, aux précautions néces-
saires, et rares sont maintenant devenues|lesde-
mandes de certificats de contre-indication ala
pratique sportive.

Aux questions quant au role de I’ activité
physique sur le développement de I’ enfant, il
faut diviser les réponses en deux parties ; cel-
les intéressant une pratique sportive modérée,
c est-a-direinférieureadix heurespar semaine,
et celles concernant une pratique supérieure a
quinze heures d' activité hebdomadaire, tou-
chant une fraction limitée de la population
pédiatrique : celles des sportifs de haut niveau.

L'enfant et la pratique sportive
modérée

Ce sujet concerne des millions d' enfants et ap-
pelle des commentaires quant au dével oppement
physique, pubertaire et a I’ équilibre affectif et
psychol ogi que de ces organi smes en croi ssance.
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Quand on aborde lelien entrelabio-mécani-
gue ou les forces mécaniques et la croissance,
troisaxes sont aenvisager : le squelette, I appa
reil musculaire et lamaturation physiologique.

Pour le squelette, certains faits sont acquis,
I’ activité stimule la croissance en longueur, la
croissance en épaisseur et ladensitédel’ os. Une
interrogation demeure par contre quant aux
possibles évolutions de laforme des os. L' ap-
pareil musculaire est al’ évidence aussi déve-
loppé par I exercice physique ; des recherches
se poursuivent pour distinguer par rapport a
I’adulte la possibilité d’une multiplication
hyperplasique des fibres et pas simplement
d’une hyperplasie seule. Ce sont avant tout les
€tudes biochimiques, enzymatiques avec com-
paraison de groupes inactifs et de groupes ac-
tifsqui permettent d’ avancer dansles connais-
sances. Ainsi onamisen évidencelalibération
del”hormone de croissanceal’ effort et sonréle
anabolisant sur le muscle squelettique. Pour la
maturation physiologique et particuliérement
pour lafermeture des cartilages de croissance,
donc|’influence sur lataille définitive, de nom-
breux facteurs complémentairesinterviennent :
génétiques, endocriniens, nutritionnels, affec-
tifs ou traumatiques. On peut actuellement af -
firmer que pour des efforts modérés, donc



inférieurs a 10 heures d’ entrainement par se-
maine, les risques d’ un retentissement négatif
sur lataille définitive sont nuls, hormisdansles
sports ou des considérati ons esthétiques (danse,
gymnastique ou patins a glace) peuvent con-
duire adesrégimes alimentairestrésrestrictifs
et ou d'ailleurslamaturation osseuse est paral-
|&élement retardée.

Pour les enfants pratiquant |e sport moinsde
dix heurespar semaine, leretentissement sur le
développement pubertaire n' est pas constaté,
avec toujours une exception pour certaines dan-
Seuses ou gymnastes.

Sur le plan psychologique, le sport donne a
I"enfant |’ occasion d’ une activité autonome ou
il peut s'exprimer ; il développe un golt pour
les efforts, doit apprendre a se concentrer. Le
sport vadévelopper I’ adresse, larigueur.

Il s'agit donc d’ un des é éments importants
de son épanouissement.

Se posent néanmoins quelques questions
pratiques auxquelles on doit essayer d’ appor-
ter desréponses. L’ 8ge de début delapratique :
6 ou 7 ans parait raisonnable a raison de 2 a
3 heures par semaine et acondition bien sir de
conserver un caractere ludique excluant a cet
ageet d'alleursjusgu’ a9 ans, la compétition.

Quel sport choisir ?

Il faut respecter les godts des enfants et de la
famille qui auraal’ entourer. Chez les petits, il
faut éviter la multiplication des activités, une
heure a gauche, une heure adroite... et quatre
ou cing sports différents. Notre recommanda-
tion est d’ associer un sport individuel dévelop-
pant I’ adresse et un sport collectif. Ultérieure-
ment, avec |’amélioration de son niveau,
I”enfant pourra se consacrer plus particuliere-
ment a |’ activité qui lui procure le plus de sa-
tisfaction.

Autotal, le sport est bénéfique pour tousles
enfantstant sur le plan physique qu'’ intellectuel
ou psychologique. Cette pratique doit cepen-
dant répondre a certaines régles de bon sens:
visite médicale annuelle d’ aptitude a la prati-
gue du sport, conseils diététiques quant a la
prise d'une alimentation équilibrée et d’ une
hydratation correcte, conseilsd’ hygiéne, recon-
naissance précoce et priseen charge d’ incidents
ou de pathologies musculaires, articulaires,
ligamentaires qui peuvent apparaitrelorsd’ une
activité physique. Ceci soulignedonc|’ évidente

. Sport et pathologies chroniques

Qu’en est-il des enfants porteurs de pathologies chroniques
allergiques comme I'asthme, génétiques comme la muco-
viscidose, endocriniennes comme le diabéte...? La réponse
est claire : ces enfants, comme les autres, doivent bénéfi-
cier d’'une activité physique adaptée bien sdr et suivie. Elle
doit s’effectuer a I'’école d’'une part avec les autres enfants,
en dehors de I'école aussi — dans la majorité des cas et
hormis des périodes évolutives ou critiques, elle participe
intégralement au traitement et a la normalisation de la vie
des enfants handicapés. JFD

nécessité de la surveillance médicale scolaire
ou dans les clubs par un personnel compétent
qui apprécieraauss avec lafamille et I’ entrai-
neur le moment opportun pour débuter descom-
pétitions et I’ éventualité aprés I’ age de 10 ou
11 ans et dans des situations rares, de quelques
surclassements.

Les enfants et le sport de haut niveau

Il s'agitici d’un groupe infiniment plus limité
d enfants et d' adolescents dont I’ activité phy-
sique hebdomadaire dépasse |e plus souvent
15 heures et peut méme atteindre 20 a 25 heu-
res.

Ces enfants appartiennent en général a des
structurestypes « sections sport-étude » privées
ou publiques, créées a partir de modéles exis-
tant dans d’ autres pays— leur justification ré-
pond a des demandes conjointes desfamilles et
desfédérations visant a« fabriquer » dejeunes
champions compétitifs au niveau international
et susceptibles de rapporter des médailles. Quel
est dans ce cadre |e retentissement d’ une telle
activité sur le développement de I’ enfant ? Ce
type d' activité avant la puberté peut-il influer
sur le statut physique définitif ? Lesrisquesde
| ésions traumati ques sont-ils plus importants ?
Unetelle activité est-elle compatible avec une
activité scolaire et un éguilibre familial nor-
mal ?

L es réponses a ces questions sont trés diffi-
ciles. Ellesvarient en effet en fonction de cha
gue enfant, de lafamille, du type de sport pra-
tiqué, du rythme des compétitions, de la
surveillance et delarigueur des conseils nutri-
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Développement
de I'enfant

et APS

tionnels et du lieu ou se situe | e sport-étude par
rapport au domicile. Lesréponses varient éga-
lement en fonction du sexe des enfants — les
jeunes filles apparaissant plus touchées par la
répétition des efforts quelesgargons. Dans cer-
tains sports, particuliérement lagymnastique et
la danse, on observe en effet avec |’ entraine-
ment tres intensif, un ralentissement de la vi-
tesse de croissance avec parallé ement un retard
de maturation osseuse et un décalage du déve-
loppement pubertaire.

L' élévation des endorphines ou des catécho-
lamines endogenes au cours de |’ effort peut en
effet avoir un réleinhibiteur au niveau del’ axe
hypothalamus-hypophysaire, maislesrésultats
sont différents selon les individus et le sport

pratiqué, les observations des gymnastes sont
trés différentes de cell es de nageuses soumises
au méme entrainement.

Sport et développement pubertaire

Dansleretard de dével oppement pubertaire de
certains athl étes, comme dans les dysfonctions
menstruelles ultérieures, la réduction de la
masse grasse joue aussi un role prédisposant.
Effort intense, apport nutritionnel inadapté,
modification delacomposition corporelle sont
des facteurs intriqués dont les conséguences
s effacent cependant avec laréduction ou |’ ar-
rét des entrainements. Dans le domaine du dé-

« Préserver la santé » est un
objectif constant dans les ma-
nuels traitants de I'activité phy-
sigue qui nous sont parvenus de
la Chine ancienne (Kong-Fou) ou
de la Grece antique (gymnasti-
que médicale d’Esculape,
1300 avant J.-C.).

Un moment occultée dans les
pays de civilisation chrétienne
ou « le salut de I'ame » était
fonction du « mépris de la gue-
nille », la Renaissance en France
remit en exergue les bienfaits
des exercices physiques pour la
santé, tant du corps que de I'es-
prit.

Progressivement, la bonne in-
fluence d’activités physiques et
sportives, adaptées al'age et au
sexe des enfants, sur le maintien
du bon état physiologique et le
fonctionnement harmonieux de
I'organisme, a été reconnue par
les pouvoirs publics.

Toutes les instructions officielles
destinées aux éducateurs physi-
ques ou aux éducateurs sportifs
de 1882 a nos jours font de la
santé, de sa préservation et, si

possible, de son renforcement,
un objectif majeur.

Cette prise en considération de
la valeur des activités physiques
et sportives comme moyen de
I’éducation physique des en-
fants, filles et garcons, a eu des
conséquences essentielles :

® en matiére d’éducation physi-
que ou d’éducation sportive,
« n'importe qui » ne peut plus
faire « n’importe quoi ».

e |es instructions officielles de
1967, aux professeurs d’EPS,
ont reconnu I'’éducation physi-
que comme « un important do-
maine de I'éducation générale »,
« se donnant pour objet I'acqui-
sition de la santé ». L'éducation
physique devenue discipline
d’enseignement, la nécessité de
former ses enseignants sembla-
blement a ceux des autres dis-
ciplines s’est progressivement
imposée. C'est chose faite de-
puis 1990 avec la création des
Instituts universitaires de forma-
tion des maitres et I'exigence
d’'une licence comme base de
recrutement.

. L’éducation physique, I’éducateur sportif et la santé de enfant

e |a loi du 16 juillet 1984 relative
al’organisation et a la promotion
des APS a confirmé que « les
APS constituent un facteur im-
portant d’équilibre, de santé et
d’épanouissement » et que I'Etat
est responsable de I'enseigne-
ment de I'EPS directement et du
développement du sport en
liaison avec le mouvement spor-
tif. En conséquence, « nul ne
peut enseigner, encadrer ou ani-
mer contre rémunération une
APS, s'il n'est titulaire d’un di-
pléme délivré par I'Etat ».
En 1996, nous pouvons considé-
rer, pour le secteur public (Edu-
cation nationale et Jeunesse et
Sports) comme pour le secteur
privé (mouvement sportif) que
tout enfant a la garantie d’étre
confié a un éducateur ayant des
connaissances anatomiques,
physiologiques, psychologiques
et techniques propres a assurer
son plein épanouissement.
Philippe Néaumet
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veloppement pubertaire, les jeunes gargons
pour des efforts équivalents ne présentent pas
d’ anomalies comparables.

Une traumatologie importante

Le troisiéme point concerne les risques majo-
rés de lésions musculaires, ligamentaires ou
osseuses. On peut direici que pour I’ ensemble
de lapopulation, au-dessus de 15 heuresd’ en-
trainement par semaine, la traumatologie oc-
cupe une place significative chez des organis-
mes en croissance. Les ostéochondrites sont
courantes, orientées par le choix du sport, ge-
nou et Osgood Schlatter pour le football ; les
| ésions traumati ques tendineuses et articul aires
sont pluriannuelles dans la gymnastique, les
fractures d’ effort possibles. La prévention est
ici essentielle, c'est le réle de |’ entraineur qui
surveille son éléve et adapte les mouvements
et le rythme de travail al’age, I’anatomie et a
laphysiologie ; c'est lerdle préventif que peu-
vent avoir des radios systématiques du rachis
dans le sport ou celui-ci est particuliérement
sollicité : judo, haltérophilie, gymnastique.
Danscegroupe, lasurveillance médicaleet les
conseils nutritionnels sont encore plus impor-
tants. La confiance réciproque entre athlétes,
entraineurs et médecins est capitale.

Un pari incertain

Le quatrieme point, celui de la compatibilité en-
tre une activité scolaire correcte et un équilibre
familial stable, mérite des réponses prudentes.

Chezlespetitsde8a12 ans, 15 heuresd’ en-
tralnement par semaine sont possibles si les
parents sont disponibles pour les conduire et si
les éléves sont vifs et organisés ; apres 12 ans,
notre systéme scolaire actuel est parfaitement
inadapté ala pratique sportive intensive.

On peut acet égard seféliciter deseffortset
propositions qui tendent arééquilibrer dansles
programmes activités intellectuelles et activi-
tés physiques et artistiques.

En attendant, on peut regretter que dans le
secondaire la pratique suivie du sport soit,
méme pour les éléves brillants, un réd obsta
cle. Lesexemplesde payscommel’ Angleterre
ou I’ Allemagne devraient inciter les pouvoirs
publics aimposer, pour |’ équilibre des enfants,
un étalement des cours sur un nombre prolongé

de journées et une disponibilité plus grande
I"aprés-midi pour le sport, les arts plastiques,
lamusique, lalecture ou laréflexion.

En attendant et devant lesincertitudesd’ une
éventuelle carriere sportive, les encouragements
pour les sections sports-étude ressemblent un
peu a des paris que personnellement, je trouve
dangereux de proposer.

Le sport fait partie de notre société et les
enfants doivent en bénéficier pour un bon équi-
libre deleur corps et de leur esprit. Notre pays
dispose d'installations nombreuses et de per-
sonnels qualifiés pour I’ encadrement de ces
activités.

Il restealorsatrouver pour notre population
pédiatrique la bonne complémentarité entre
culture physique et formation intellectuelle. La
logique et |a sagesse seraient de proposer un
dével oppement des activités physiques a toute
notre jeunesse, mais aussi et sauf exception de
limiter lesformations excessives de petits dont
I"avenir au plus haut niveau est incertain et dont
les difficultésimmédiates et |es déceptions se-
ront trés probables. n

Jean-Frangois Duhamel
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Intérét des
activités physiques et sportives
lors du vieillissement

Voltaire, Le Basilic <
dans Zadig ou la destinée,
NRF Gallimard édit. 1954

Avec le vieillissement apparait une diminution des compétences physiques.
L’activité physique permet de prévenir la dépendance, stade ultime de cette
détérioration. Pourquoi et comment pratiquer une activité physique apres 55ans ?

Cependant Zadig parlait ainsi 2 Ogul :

« Seigneur on ne mange point mon basilic,
toute sa vertu doit entrer chez vous par les
pores. Je 'ai mis dans un petit outre bien
enflé et couvert d’une peau fine : il faut que
vous poussiez cet outre de toute votre force,
et que je vous le renvoie A plusieurs repri-
ses ; et en peu de jours de régime vous
verrez ce que peut mon art. »

Ogul, dés le premier jour, fut tout essoufflé,
et crut qu’il mourrait de fatigue. Le second,
il fut moins fatigué, et dormit mieux. En
huit jours il recouvra toute la force, la santé,
la légereté et la gaieté de ses plus brillantes
années. « Vous avez joué au ballon, et vous
avez été sobre, lui dit Zadig : apprenez qu’il
n’y a point de basilic dans la nature, qu’on
se porte toujours bien avec de la sobriété et
de Pexercice, et que l'art de faire subsister
ensemble I'intempérance et la santé est un
art aussi chimérique que la pierre philoso-
phale, l'astrologie judiciaire et la théologie
des mages. »

Le premier médecin d’Ogul, sentant
combien cet homme était dangereux pour la
médecine, s’unit avec 'apothicaire du corps
pour envoyer Zadig chercher des basilics
dans 'autre monde.
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L1 étude de la population agée est actuelle-
ment une préoccupation sociale mar-
quante a deux niveaux : quantitatif et qualita-
tif. Quantitatif puisqu’il y aen France environ
12 millions de personnes de plus de 60 ans et
gue ce nombre augmente de 400 000 par an.
Cedlaest di al’ augmentation constante del’ es-
pérance de vie qui aujourd’ hui atteint 72,9 ans
chez|’hommeet 81,1 ans chez lafemme. Qua-
litatif car le vieillissement se traduit par la
bai sse du niveau d' activité physique et laréduc-
tion delacapacité de bouger ; cen’ est pas seu-
lement la performance sportive qui se réduit,
mais aussi et surtout | activité motrice banale
des gestes quotidiens : réduction du périmétre
de marche, difficulté a monter les escaliers,
impossibilité de I’ effort soutenu, fatigabilité
accrue, apparence atonique, lenteur del’ exécu-
tion des gestes, diminution du nombre et de
I’amplitude des gestes. Le terme ultime de ce
déficit qualitatif, de cette réduction de la pos-
sibilité et de I’ envie de bouger ¢’ est la dépen-
dance physique, c’est-a-dire I'impossibilité
d exécuter |les mouvements él émentaires de la
vie quotidienne (se lever, faire sa toilette, se
VEtir).
A ce stade le traitement de la dépendance
devient social, ¢’ est-a-dire colteux pour laper-



sonne et pour le groupe puisque les projets de
«|"alocation dépendance » sont actuellement
évaluésa 25 milliardsdefrancs par an (incluant
|adépendance physique et |a dépendance céré-
brale ou perte d’ autonomie). Si I’ on doit se fé-
liciter d’ une prise de conscience de I'impor-
tance del’ état de dépendance physique et dela
recherche de solutions budgétaires, on peut
S étonner que la prévention de la dépendance
physique nefassepas|’ objet d’ uneinformation
plusréaliste, et de campagnes d’information et
d'incitations plusfortes.

La réduction de la
capacité de bouger

Bien qu’ on ne puisse s opposer au viellissement
|ui-méme, une activité physique et sportive bien
conduite et réguliére permet de réduire le dé-
clindelaplupart desfonctions. C’ est pourquoi
si I’on étudie le vieillissement et I'installation
de la dépendance en termes énergétiques et s
I’on mesure le phénomene biologique d' apti-
tude a I’ effort on peut chiffrer le phénoméne,
I’ analyser, en montrer les modalités variables
avec lemode devie et aorsintervenir préventi-
vement.

Si I’on prend comme modéle d’ étude une
épreuve d’ endurance, certes un peu exception-
nellemais ouverte atous, le marathon, on cons-
tate que les résultats évoluent exactement en
fonction de I’ &ge dans une étude transversale.
Cette étude a porté sur le marathon de Nantes
en 1994 et 1995 (sujets masculins) et nous
avonsretenu letempsdescing meilleurs par an-
néed’ &ge— cequi suppose dessujetsqui S en-
trainent convenablement. Nous avons trouvé
une augmentation moyenne du temps de par-
cours de 2 mn par an a partir de 30 ans ; lavi-
tesse diminuant de 0,17 km/h par an ; I’alure
aukmpassede3mn3sa30ansabmnl5sa
70 ans. L’ augmentation du temps est de 16 %
par décennie chez les sujets entrainés. Chez les
sujetsmoins entrainés|’ augmentation du temps
de parcours s accroit plus largement avec le
vieillissement.

Cette diminution de I’ aptitude a courir est
liée a plusieurs facteurs qui conditionnent la
qualité de la contraction musculaire responsa
ble de nos mouvements.

VO, max.

La consommation maximale
d’oxygene (ou capacité
maximale aérobie) est la
quantité maximale d’'oxygéne
qu’un sujet est capable de
consommer dans I'unité de
temps au cours d’un exercice
intense et exténuant. On
I'exprime en millilitres par
minute par kilogramme de
poids. Pour le sédentaire
masculin jeune, 40 a

50 ml/mn/kg et pour le sportif la
valeur la plus élevée que nous
ayons rencontrée est

92 ml/mn/kg (cycliste). Puisque
11d’oxygéne égale 20 kd on
peut calculer la puissance
maximale débitée pour un sujet
de 70 kg sédentaire, 835 watts
et pour le sportif cité,

2 146 watts. Si 'on admet que
le rendement de la machine
humaine est 20 %, I'énergie
mécanique maximale disponi-
ble est 167 watts pour le
premier, 430 watts pour le
second. Le seuil de la dépen-
dance apparait au dessous de
70 watts.

Un sujet au repos complet
pendant 24 heures consomme
432 litres d’oxygene (8 640 kJ),
un sujet sédentaire (24 heures)
de 500 & 625 litres (10 000 a
12 500 kJ).

Marcher lentement, faire un
parcours de golf ou de la
bicyclette a allure soutenue
pendant trois heures consom-
ment chacun trois 210 litres
d’oxygene (4 200 kJ).

Courir a 6 km/h consomme
0,2 litre d’'oxygene par
kilogramme par kilometre
parcouru (environ

4 kJd/kg/km), courir a 14 km/h
consomme 3 I/kg/km

(60 kd/kg/km)

Ainsi un sujet de 70 kg a

6 km/h sur 6 km consommera
84 litres d'oxygeéne,

soient 1 680 kilojoule.

Dégradation de la réponse mécanique
de la contraction musculaire

L’ enregistrement de la contraction montre
qu’'elle est plus lente a apparaitre (tempsdela-
tence augmenté), que le pic de force diminue,
gue le retour au repos est plus lent, que la
répétitivité des contractions est plus difficile
(fatigabilité accrue) ; pour paraphraser lafor-
mule des Jeux olympiqgues ¢’ est « moins haut,
moinsvite, moinslongtemps ». Ladétente ver-
ticale qui consiste ademander aun sujet d’ exé-
cuter un saut sur place avec comme éan une
seuleflexion desjambes montre qu'’il peut sau-
tera32cma20ans, 12cma70 ans, effort qui
peut étre répétitif a20 anset qui nel’est plusa
70 ans.

Cette réduction de la qualité de la contrac-
tion est due en partie ala disparition de fibres
musculaires (nous perdons des fibres comme
nous perdons des neurones cérébraux) rempla-
cées par letissu conjonctif et delagraisse ; en-
tre 30 et 65 ans nous perdons un tiers de notre
masse contractile musculaire. A cela s gjoute
une réduction des fibres nerveuses de la com-
mande motrice du geste.

Dégradation de la fonction cardio-
vasculaire et respiratoire

Un sujet jeune entrainé de 20 ans et d' unetaille
de 1,70 m peut ventiler au maximum al’ effort
130 litres par minute et monter sa fréquence
cardiaque a 200 battements par minute. A 70
ans, il ne pourraventiler au mieux que 65 litres
par minute et safréguence cardiague ne dépas-
sera pas 150 battements par minute.

On voit donc gu’ entre 20 et 70 ans le débit
cardiague et le transport de I’ oxygéne vont en
diminuant et qu’ ainsi |a puissance énergétique
disponible pour I’ exécution des mouvements
est fortement réduite.

On exprime habituellement cette réduction
en terme de consommation maximale d’ oxy-
gene (ou VO2 max.). En moyennechez |’ adulte
masculin de 20 a 30 ans on peut trouver pour
laVO2 max. 50 ml/mn/kg ; 80 ans on trouve
seulement 20 mi/mn/kg. A titre de comparai-
son la position assise codte 7 ml/mn/kg et la
marche rapide 11 ml/mn/kg quelque soit I’ age
bien sir !

Ainsi, réduction delamasse musculaire con-
tractile et de sacommande, réduction delaven-
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tilation, réduction du débit cardiaque maximal
et par la réduction de la VO2 max., rendent
compte deladiminution delacapacité de mou-
vement et d effort avec |’ &ge. S'y gjoutel’ alté-
ration de |’ appareil locomoteur par processus
dégénératif progressif au niveau des articula-
tions.

L’ étude un peu plusfine de cette diminution
du potentiel énergétique montre qu’il y a une
différence entre les sujets qui sont sédentaires
avec une petite surcharge pondérale et les su-
jetsqui restent actifs. Les premiers vieillissent
sur le plan énergétique et moteur de 10 % par
décennie, les seconds de 5 % par décennie.
Nous sommes bien inégaux en faceduvieillis-
sement des possihilités d’ activité physique sui-
vant nos conditions de vie ; ainsi nous accélé-
rons ou nous freinons notre vieillissement,
suivant que nous sommes sédentaires ou actifs.

Des études ont montré qu’ on peut chiffrer
le vieillissement du potentiel physique apartir
de I'é&ge de 20 ans de la maniére suivante en
terme de VO, max. :

 perte biologique inéluctable liée au
vieillissement génétique : 0,25 ml/mn/kg/an.

 perte liée aux conditions de vie qui
S gjoute ala perte inéluctable : chez les sujets
actifsde 0,25 a 0,40 ml/mn/kg/an, chez |es su-
jets sédentaires jusqu’a 1l ou 1,2 ml/mn/kg/an.

L’ age des capacités physiques ne coincide
pas avec |I'&ge civil ; plus le vieillissement

Entrainement en endurance
chez des sujets agés de 60 a 71 ans

Une population de 53 hommes et
57 femmes agés de 60 a 71 ans
en bonne santé, sédentaires de-
puis au moins 2 ans avait un VO,
max. avant entrainement de
24,4 + 4,7 ml/mn/kg.

Les sujets ont marché et couru a
raison de quatre jours par se-
maine, 45 minutes par jour pen-
dant9a 12moisa80 % + 5dela
fréquence cardiaque maximale.
Il en a résulté une augmentation
de la VO, max. de 24 + 12 % mais
avec des valeurs extrémes de 0 et
44 %. Chez les hommes l'aug-

mentation fut de 26 + 12 %, chez
les femmes de 21 + 10 %. Les
sujets avaient été répartis en
trois groupes (60-62, 63-66 et
67-71 ans), on n'a pas mis en évi-
dence de différence significative
entre les groupes quant aux résul-
tats et pas de corrélation entre la
valeur de départ et la valeur de fin
d’entrainement.
Donc I'entrainement en endu-
rance est possible et donne des
résultats chez le sujet agé.
(Kohrt, 1991)

JG
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avance, pluslesinégaités sont grandesentreles
sujets dans ce domaine.

Legrand danger est d' arriver aune VO, max.
inférieure a 15 ml/mn/kg qui est le seuil éner-
gétique de ladépendance au-dessous duquel les
risgues sont réels. Certainsy seront des 60 ans
(sédentaires et gros), d’'autres n'y arriveront
gu’ 2100 ans (actifs sans surcharge pondérale).

Deux éléments risquent en outre d accélé-
rer le processus de réduction de la capacité de
bouger : la maladie (tout alitement, toute im-
mobilité aggravent le déconditionnement dela
méme maniére que chez un sportif obligé de
S arréter momentanément aprés un traumatisme
et accélérent levieillissement) ; laréduction de
I”envie de bouger (en particulier chez le re-
traité) ; laretraite est trop souvent un age so-
cia qui modifiel’ évolution del’ &ge biologique.

Les activités physiques
apres 55 ans

Lamarche versladépendance est certesinéluc-
table maiscommelesdéais pour y arriver sont
variablesil faut seréférer aux sujets actifs pour
établir une nouvelle condition de vie apres
55 ans. Puisque le maintien volontariste des
APS retarde le vieillissement énergétique, on
peut proposer un scénario de méme nature chez
les sédentaires pour retarder la survenue de la
dépendance dont on connalt la contrainte pour
le sujet touché et le poids financier pour la so-
ciété solidaire.

Le réentrainement — qui va porter sur la
masse contractile restante qui conserve sesqua-
lités et ses possibilités métaboliques — va
requaifier lemuscle qui seramieux vascularise,
dont la surface desfibres muscul aires augmen-
teraet pour lequel |le métabolisme oxydatif sera
relancé ; conduisant a une meilleure réponse
mécanique, a une moindre fatigabilité et aune
plus grande souplesse. Réentrainement qui
améliore le systéme cardio-respiratoire, réduit
latension artérielle, stabilise et méme diminue
lamasse grasse.

Il faut ainsi donner de la vie aux années:
« un corpsfatigué est un corps qui commande,
un corps entrainé est un corps qui obéit »

Il faut répondre tout d'abord a la question



gui nous est souvent posée: « Jai 55 ans, je
n'ai paseu d APS depuis 35 ans, puis-je com-
mencer maintenant et celame sera-t-il utile ? »

Laréponse est positive car toutes les études
montrent que lareprise d’ une activité physique
est possible et souhaitable a cet age et est suivi
d’ effetstrés positifs. On peut et on doit recom-
mencer a bouger aprés 55 ans.

Quelle activité pratiquer ?

I1 faut reprendre un véritable entrainement qui
réactive tout ce qui conditionne le mouvement.
Maisil faut reprendre progressivement, compte
tenu de lamédiocrité des réponses physiol ogi-
gues de |’ organisme al’ effort au début. 11 faut
sefixer un programme de 18 mois pour lamise
aniveau. Exclureles sports collectifs, les sports
d’ opposition, les sports explosifs, les sports en
appui, toute compétition, mettre en route des
APS d endurance :

* lamarche (randonnées pédestres, marche
pour faire les commissions, marche d orienta
tion...)

* labicyclette, le golf, lanatation, le ski de
fond, letir al’ arc, ladansefolklorique, ladanse
de salon, I'aviron, lagymnastique d’ entretien,
les assouplissements, |e jardinage, le ménage,
le jeu de boules.

On peut méme pratiquer une musculation
modérée.

A quel rythme ? A quel niveau ?

Il faut fixer un programme de 18 mois avec
d’abord deux séances par semaine, puis aug-
menter jusqu’ a quatre séances hebdomadaires
d’ une durée égale ou supérieure a 1 heure. Le
niveau atteint peut se fixer de deux fagons :

* rester al’ écoute de son corps et ne pas at-
teindre un état de fatigue ou de douleurs et de
crampes qui durent.

e travailler en fraction de lafréquence car-
diaque de réserve (FCR) ; la FCR est la fré-
guence cardiague maximale moinslafréguence
de repos. Un sujet de 60 ans a une fréquence
dereposde 72 bts'mn et une maximale de 150 ;
laFCR est donc de 78. Au début ne pas mettre
enjeuplusde50 % delaFCR, ¢ est-a-direque
dans I' effort le coaur ne battra pas a plus de
72 + 78/2 = 111 battements/minute. Puis apres
quelques mois on atteindra 65 % de la FCR,

Fédération francaise de la retraite
sportive

La Fédération francaise de la retraite sportive a été créée
en 1982. L'organigramme de cette fédération est sembla-
ble au schéma des autres fédérations. Les adhérents prati-
quent leurs activités dans des clubs fédérés par l'intermé-
diaire des comités départementaux (eux-mémes pouvant se
regrouper au niveau des régions). Cette fédération s'adresse
au public de plus de 50 ans.

Il'y a actuellement 57 départements qui ont un comité dé-
partemental regroupant environ 25 licenciés pour 700 a 800
clubs. Le montant de I'adhésion (option 1 assurance) est
de 55 F pour la Fédération auquel s’ajoute une somme va-
riable pour le département et pour larégion (25a 70 F). Les
clubs fixent eux-mémes le montant de la participation finan-
ciére par activité. Ces clubs peuvent avoir des animateurs
bénévoles (indemnisés ou non pour frais), des animateurs
professionnels salariés.

Des commissions spécifiques interviennent dans leurs
champs respectifs (médical, communication, formation,
sportif, administratif...).

Les problémes relatifs & la formation des animateurs cons-
tituent le domaine privilégié d'une équipe de cadres tech-
niques spécialisés mis a la disposition de la Fédération par
le ministere de la Jeunesse et des Sports pour tout ou par-
tie de leurs missions. La formation d’animateur consiste en
un fronc commun préparatoire a I'animation et un stage de
préparation au brevet d’animateur fédéral.

Les activités physiques et sportives sont tres variées : acti-
vités aquatiques, activités dansées, circuits - randonnées
pédestres, cyclotourisme, gymnastique - maintien en forme,
ski de fond, swin-golf, mini-tennis, volley-rebond, tennis de
table, tir a l'arc.

La Fédération francaise de la retraite sportive permet aux
retraités de s'impliquer a tous les niveaux : les retraités par
les retraités et pour les retraités sans exclure la possibilité
de la création d’emplois d’animateurs sportifs.

Certains Coders et leurs animateurs s’investissent égale-
ment dans I'animation auprés des maisons de retraite.

La Fédération organise par ailleurs des vacances et des
stages sportifs a différents niveaux : initiation a la natation
apres 50 ans, initiation au tir a I'arc, petite croisiere en ba-
teau, méharées dans le désert, randonnée pédestre, ski de
fond...

Un stage multi-activités est organisé sur I'lle des Embiez
dans le Var chaque année au mois de septembre.

C’est donc pour I'essentiel : spécificité sportive pour les plus
de 50 ans, convivialité, prudence, maintien en forme.  JG

Siege Actuel : 42, Avenue de Romans, 38360 Sassenage, tél. : 76 53 09 80
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puis 75 %, il n’est pas souhaitable d’aller au-
dela. Chez le sujet vielllissant I activité physi-
gue redonne la maitrise du corps.

Des bienfaits au-dela de la santé

De cette fagon les années de retraite, si elles
sont certes réductrices pour les activités profes-
sionnelles, ne le sont plus pour I’ activité phy-
sique, lapossibilité de mouvement, lesrelations
sociales, les réponses émotionnelles.

Lareprise ou le maintien des activités phy-
siques et sportives vont combiner des facteurs
physiologiques et biologiques, puisdesfacteurs
psychologiques et enfin déboucher sur un nou-
veau comportement qui caractérise le « refus
desans». Ainsi laretraite ne seraplusle stade
du repos bien gagné, mais le stade oui I’ on re-
commence abouger.

LesAPS:

* permettent I’ entretien physique et psycho-
moateur et maintiennent les possibilités de mou-
vements : lamarche en terrain varié par toutes
les saisons, avec des éclairages variables sti-
mule le potentiel physique et les réactions de
défense au stress et permet un contact avec la
nature ; tous éléments qui S opposent aux ris-
ques de confinement du sujet agé, hyper-séden-
taire potentidl, et tendent aaméliorer laqualité
du muscle.

* entretiennent |es facultés d’ adaptation et
de la connaissance du corps. L es mouvements
des membres et du tronc, lesvariationsdetem-
pérature extérieures, les mouvements de
flexion, I’ observation du milieu ambiant, le ter-
rain inégal stimulent la sensibilité propriocep-
tive, entretiennent les fonctions d’ équilibre,
exercent les fonctions sensorielles (ouie, vue,
odorat, vision stéréoscopique), renouvellent les
sensations kinesthésiques du sujet. Le sujet
N’ est plus dépendant de son corps; il réapprend
ale sentir et ale commander. Par la il a été
montré que les chutes sont réduites et les frac-
tures bien moins nombreuses.

e permettent un entretien du caractére : les
efforts pour s habiller, pour sortir, pour quitter
le cocon de I habitation feutrée (moquette, té-
lévision, fauteuil, chaleur, silence), pour aug-
menter |adépense énergétique, pour prendre des
décisions, sont |’ expression d’ un renouveau de
lavolonté d’ un sujet que tout pousserait au re-
pos néfaste.

* entretiennent I’ application, le respect des

»

Les bienfaits de I'activité
physique, méme
recommencée tard, sont

développés par ailleurs dans

ce numéro, en particulier
dans la lutte contre la
sédentarité.

regles du jeu, le respect de soi. Le sujet agé
actif, sportif, retrouve desréeglesd hygienequ'il
applique avec joie et bonne humeur (ladouche
apres la transpiration, les étirements ou les
massages aprés |’ effort) ; réapprend la recon-
naissance des sensations de fatigue justifiée,
porte des vétements de coupe et de couleur adé-
quate qui aide a |’ apparence « jeune » vraie et
lui permettent d’ oser paraitre ; atteint enfin une
forme qui modifie saposture et son allure et lui
redonne confiance en soi.

* permettent la création de nouveaux liens
sociaux par I'intégration & une structure asso-
ciative. En effet il n’est de bonne reprise des
APS chez les sujets agés que par la voie asso-
ciative : godits communs, progressivité compa-

Les facteurs de la réduction de la
possibilité de mouvement et com-
ment les combattre

Evolution biologique ) Programme génétique ??
inéluctable

Inactivité physique )

Reprise des APS
en endurance

Réduction de )
I’envie de bouger

Prise de conscience
Milieu associatif
Motivation

Prévention

) Soins

Rééducation

Maintien d'une possibilité de mouvement éloignée du
seuil d'apparition de la dépendance. La VO, max. doit
rester supérieure & 15 ml/mn/kg. JG
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rée, encouragements, recettes, sorties en
groupe, réservation de créneaux horaires dans
les gymnases et piscines municipaux. Notre
expérience de cette popul ation nous montre que
lareprise des APS en solitaire est trés souvent
un échec, dorsquecetterepriseavec!’aided' un
groupe est le plus souvent un succes.

e permettent de retrouver pour certains des
fonctions d’ encadrement ou leur expérience et
leur disponibilité sont trés utiles. Soit encadre-
ment de leurs propres associ ations seniors, soit
encadrement d’ associations sportivesd’ enfants
ou d' adultes jeunes. Le temps donné ainsi est
un temps de satisfaction et de valorisation de
soi ; les APS sont un prétexte a rester utile et
celaest trés gratifiant.

* permettent enfin deretrouver desréactions
émoationnelles soit comme acteur : satisfaction
du parcours réalisé, de I’ adresse montrée, de
I’ effort donné ; soit comme spectateur : parti-
cipation aux spectacles sportifs, reconnai ssance
du geste sportif harmonieux, émotion procurée
par lavictoire ou ladéfaite des sportifs ou équi-
piers préférés. 1l y alaun élément ane pasné-
gliger et si les groupes de personnes agées ont
des visites guidées au musée, des conférences,
des entrées au cinéma, rien de S oppose a ce
gu'ils choisissent aussi des entrées au stade.

Tous ces éléments améliorent la qualité du
vieillissement individuel, enrichissent le quo-
tidien et permettent de maintenir un niveau fia-
ble d’indépendance.

L e schéma ci-contre rassembl e les moyens
de lutte contre |’ apparition de |a dépendance.

Quitte ton fauteuil et marche

Les APS ont donc un doubleréle : énergétique
et social qui vadonner delavieaux années, qui
va permettre de retarder |’ apparition de la dé-
pendance et les deux aspects se confondent en
pratique. Retrouver le mouvement, quitter son
fauteuil et marcher est actuellement le seul
moyen a notre disposition pour ralentir la ré-
duction delapossibilité de mouvement ; aucun
meédicament de substitution n’ existe. Aulieu de
perdre 10 % par décennie, celui qui marche ne
perd que 5 %. Il s'agit lad’ un moyen peu col-
teux pour le sujet et pour lasociété, facilement
misen route. C'est en fait un entrainement phy-
sique, une remise en condition a minima adap-
tée auxquelsdoit étre ajouté un apport nutrition-
nel convenable. Le maintien d une activité en

endurancetout au long delavie permet a80 ans
de rester avec une VO, max. de 30 ml/mn/kg,
¢’ est-a-direloin delazone dangereuse du seuil
de la dépendance. |l serait par ailleurs souhai-
table que rapidement, s’ ajoutant aux études
existantes et aux expériences en cours, destra-
vaux de recherche soient subventionnés dans ce
domaine en France ; ce n’est pas | e cas actuel-
lement et la plupart de nos sources bibliogra-
phiques sont américaines et nord-européennes.
On ne peut étre que surpris queles pouvoirs
publics, les familles, les médecins qui ont pris
conscience de la nécessaire solidarité avec les
sujets dépendants physiques, n’aient pas tous
mieux pousser leur raisonnement et I’ examen
du phénomene. La dépendance physiquen’ ap-
parait pas inopinément ; elle se construit pro-
gressivement par I’ inactivité, lasurcharge pon-
dérale et la pesanteur culturelle qui veut quela
personne &gée « serepose ». Le stade ultimede
cette pensée néfaste est que le maintien aidé a
domicile ou le placement en institution ou en
structure d’ accueil se confondent tres/trop sou-
vent avec le maintien au lit ou en fauteuil car
trop peu de personnes ne savent, ou ne peuvent
ou n’osent faire réapprendre I’ exécution de
mouvements a des sujets &gés. La sédentarité
au long cours est une véritable bombe aretar-
dement qui induit automatiquement et préco-
cement la dépendance physique dés un age ou,
toutes choses égales par ailleurs, |e sujet méri-
terait d’ ére actif indépendant. Il nousfaut pren-
dre conscience de cesfaits et se convaincre que
I”on peut repousser par des méthodes physio-
logiquesladate d' apparition de la dépendance.
C’est la un grand projet de santé publique qui
consiste simplement a demander a nos conci-
toyens vieillissants de refuser la facilité de la
sédentarité pour selever et marcher, car laphy-
siologie de I’ organisme humain le permet tout
afait. C' est acette seule condition peu colteuse
mais volontariste que la dépendance sera re-
poussée. Nous avons lale seul procédé de pré-
vention simple ; a nous de convaincre le plus
grand nombre de nos concitoyens de I’ utiliser
immeédiatement. =
Jean Ginet
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Le développement de Ia
recherche
physiques et sportives

en activités

U ne grande partie de la population
francaise s 'adonne ala pratique ré-
guliére d’' une activité physique. Selonles
études récentes, un individu sur trois,
voire sur deux pour les plus optimistes,
serait pratiquant d’ une activité sportive de
fagon occasionnelle ou réguliere.

Le recensement deslicenciés, qui sont
en principedes pratiquantsréguliers, laisse
apparditreun chiffrevoisinde 12 millions.
Actuellement, unefraction importante est
représentée par les pratiquantsdelaisir, en
dehors de tout cadre réglementaire fédé-
ra et maheureusement souvent de tout
encadrement. Cet aspect doit étre pris en
compte danslamesure ouicemodede pra
tique sauvage peut poser des problémesde
sécurité, liesal’ absence deformateursou
al'utilisation de matériel inadapté. Une
politique de promation et de soutien de
I activité physique et sportivedelapart de
I’Etat ne peut se concevoir que dans un
cadre sécuritaire optimal.

En effet, comme plusieursenquétes|’ ont
révélé, « amdliorer la santé par le sport »
restelesouci prioritaire de nosconcitoyens.

De nombreux pays ont d’ ores et dgja
mené une politique volontariste de déve-
loppement des activités physiques et
sportives dans un but d’éducation et de
prévention sanitaire et sociale destiné a
lutter contre les méfaits de la sedentarité
et del’ oisiveté, rancon d’ une société ur-
bani sée ol régne le chdmage.

L’importance du phénoméne n’a pas
échappé alaplupart des pays dével oppés.

Depuis longtemps les Scandinaves ont
favorisé ce secteur de larecherche.

En Angleterre, I’ université de Lough-
borough se consacre tout entiére au champ
des activités physiques et sportives.

L’ Allemagne dispose dans chaque
Land d'un institut tel celui de Cologne,
rattachéal’ université et orienté verscette
méme thématique.

En Amérique du Nord, des universi-
tésrenommées comme celles notamment
de Harvard, Berkeley, Seattle, Toronto,
Montréal ou Québec abritent des dépar-
tementsorientésvers|’ é&udedel’ exercice
physique et de sesrelations avec lasanté.

Depuis!’interruption en 1982 del’ ac-
tion entreprise par [aDélégation générale
ala recherche scientifique et technique,
la France se trouve privée d' une démar-
che scientifique cohérente et globale et
accuse un certainretard en lamatiére. Ces
insuffisances sereflétent danslarelative
pauvreté de laprésence francaise au sein
delalittérature scientifiqueinternationale
qui comprend pourtant unetrés vaste pro-
duction de revues périodiques dans les-
quellesil est possible de publier.

Un fort potentiel, peu de synergie

Un tel fait de société, de dimension inter-
nationale, mériteraitlamiseen cavred une
politique de recherche coordonnée s I'on
désirerester maitre de son dével oppement.

Un bref état deslieux permet de cons-
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tater qu'il existe dans notre pays un fort
potentiel scientifique et humain capable
de développer rapidement ce secteur de
la recherche, pourvu que s affirme une
détermination politique basée sur laqua-
lité, latransparence et la continuité.

De nombreux laboratoires de recher-
ches universitaires, tant dans |e domaine
des sciences de la vie et de la santé que
dans celui des sciences humaines, de bio-
mécanique ou des Staps, consacrent tout
ou partiedeleur activité scientifique ades
thémes serattachant aux APS, et/ou d’ une
facon plus générale, a la motricité, au
développement, a la cognition, a la ré-
flexion philosophique.

Larecherchemilitaire a, pour desrai-
sons bien compréhensibles, orienté une
part de ses préoccupationsvers|’ analyse
des effets de I’ entrainement physique et
des facteurs de fatigue.

Quelqueslaboratoires liés aux grands
organismesderechercheet al’ université
ont dével oppé des études plus fondamen-
tales, qui se rattachent au domaine de
I” activité motrice notamment dans|e sec-
teur des neurosciences, de la bioénergé-
tique ou encore de plasticité musculaire.

Certaines entreprises développent en
liaison avec les structures institutionnel -
lesdesrecherches d’ ordre technol ogique
concernant plus particuliérement les ca
ractéri stiques mécaniques des matériavx,
les phénomeénes vibratoires, |’ aérodyna-
misme, les modéles informatiques de
I’interaction homme-machine etc.



L' analyse psychologique et comporte-
menta e acongtitué des programmesdere-
cherchesappliquéesinitiéspar I’ Ingtitut na
tional du sport et de I’ éducation physique
(Insep). Paralldement, le département mé-
dical de ce méme établissement ains que
desservices hospitdierset certains centres
médico-sportifs s attachent afaire évoluer
les procédures d’ évduation del’ gptitude a
I effort dans un but d' orientation, de suivi
de I’ entrainement ou de rééducation chez
des populations de nature variée.

Le mouvement sportif accompagne
cette démarche et certaines fédérations,
comme par exemple celledelavoile, ont
tenté de mettre en place un secteur dere-
cherche spécifique. La Société francaise
de médecine du sport (SFMS) a consti-
tué en son sein des groupes thématiques
devant déboucher sur |’ organisation de
conférences de consensus.

Dansle cadre du ministére des Armées,
la direction des Recherches et des Tech-
niques a financé de nombreux |aboratoi-
resmilitaireset civilssur desprogrammes
de recherches portant sur I’ activité physi-
que. Il en est de méme, dans une moindre
mesure, de |’université. En son temps
(1984-1988), I’ Inserm aexploré une stra-
tégie consistant aorganiser desréseaux de
laboratoires autour du theme des APS dont
un subsiste encore (activités physiques,
vielllissement et handicap). En 1992, le
CNRS amis en place pour quatre années
un groupement derecherches pluridiscipli-
naire sur le sport qui a été reconduit.

Plusieurs fondations ou organismes
privés peuvent aussi apporter une aide
aléatoire sous laforme d’ un mécénat.

Vers davantage de coordination

Afin d amédliorer la coordination de ces
différentesactions, le ministére delaJeu-
nesse et des Sports a engagé, des 1994,
une concertation avec les partenairesins-
titutionnels (ministére de’ Enseignement
supérieur et de la Recherche, CNRS,
Inserm, Anvar, Afnor...) et les autres
structures opérationnelles du ministére
(Insep, écoles nationales, instituts et
Creps). Ceci apermisde définir trois axes
prioritaires : le développement d’ un par-

tenariat avec les principaux organismes
derecherche, le dével oppement d’ actions
d’innovation technol ogique et de norma-
lisation et I’ élaboration d’ un réseau dere-
chercheinter-établissement.

Ces orientations ont été concrétisées
en 1995 par |es opérations suivantes :

e leministérearédiséun appd d offres
conjoint avec le CNRS. Six sujets ont &é
retenus dans ce cadre sur les thémes sui-
vants : analyse et évauation des détermi-
nantsdelaperformance sportive. Outilsde
simulation et de mesure, pratigques sporti-
Ves et usages des espaces sportifs : facteur
d' adéquation de’ offre et delademande ;

« |’appel d offres « Sport santé » a été
lancé conjointement par le ministére de
la Jeunesse et des Sports et le secrétariat
d' Etat alaRecherche, le 20 juin 1995. Ce
programme a pour objet de favoriser la
recherche visant aune meilleure connais-
sance des relations entre la santé, la per-
formance et les pratiques sportives. Le
théme 1995 atrait au « surentrainement,
dysentrainement et récupération du spor-
tif ». Par ailleurs, laformation des futurs
chercheurs se développe gréce alacréa
tion au sein desuniversitésde DEA et de
formations doctorales de niveau inégal
dont les themes se rattachent plus ou
moins directement au domaine desAPS ;

* UN concours « sport-recherche » aété
organisé en 1995 par le ministére de la
Jeunesse et des Sports. Cette action, ré-
servée aux chercheurs de niveau docto-
rat et DEA, valorise larecherche en sport
et éclaire laproduction scientifique dans
le domaine du sport.

Néanmoins, ce bilan qui, a premiére
vue, pourrait paraitre flatteur, ne doit pas
faireillusion car les financements restent
limités ; lesefforts sont dispersés ; lesob-
jectifset lespriorités ne sont pasassez clai-
rement fixés ; lesfaisabilitésnon établies;
lesthemes dépendent plusd'initiativesin-
dividuedlesqued uneréflexion collective ;
les résultats ne sont pas toujours éval ués.

Pourtant, le champ que couvre ce sec-
teur de larecherche est trés étendu et les
enjeux sont importants: lié al'analyse
approfondie des phénoménes adaptatifs
del’ére humain, il résulte d’ une appro-
che tant fondamentale qu’ appliquée,
voire technologique.

I est principalement caractérisé par la
pluridisciplinarité. Ses orientations thé-
matiques sont nombreuses, allant de
I"analyse des facteurs de la performance
a celle de la dimension sociologique du
sport notamment en santé publique. Les
populations concernées sont variées : de
I’enfant ou a contrario, de la personne
agée, malade et/ou handicapée au sportif
de haut niveau. Lesdomaines d applica
tions sont divers : spectacle, loisir, édu-
cation, santé, insertion sociale, dévelop-
pement économique. ..

Les objectifs de larecherche

Aussi cette recherche, tout en s appuyant
sur une démarchefondamental eincontour-
nable, doit-elle aboutir ades objectifsdif-
férents : améliorer lasanté publique par le
sport, promouvoir le sport-loisir, optimi-
ser la pratique de la compétition et son
environnement et favoriser le développe-
ment de I’ industrie du sport.

La santé publique

L’ objectif de santé publique exige une
bonne connaissance des indications et
contre-indications du « sport santé ». Il
convient d’ analyser lesconditions de pra-
tique et I'intérét éventuel des APS aux
différentes catégories d’ &ge ou encoreles
relations entre sport et activité profession-
nelle. Parallélement, on doit poursuivre
les études concernant les vertus préven-
tives et thérapeutiques des APS (handi-
caps, maladies chroniques dégénératives)
ainsi que I’ utilisation diagnostique de
I’ exercice musculaire.

La compétition

La performance sportive de haut niveau
représente un modél e expérimental d’ ex-
ception a partir duquel il est possible
d explorer les extraordinaires capacités
d’ adaptation de |’ organisme humain aux-
quellesil faut adjoindre les remarquables
avanceéestechnol ogiques.

Le sport de haut niveau a de plus des
effetsindirects économiques (dével oppe-
ment del’ industrie) ou pédagogi ques (ef-
fets« d’exemplarité »). Larecherche peut
donc aider a comprendre tout ce qui
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concourt en général al’ entrainement des
athlétes (rythmes, limites desefforts, con-
ditions psychologiques) sans oublier les
conséquences de cette activité sur lesin-
dividus quand ils quittent lacompétition.
De plus, pour chaque sport, il faut appro-
fondir I’ analyse des gestes spécifiques, des
matérieset lesproblémes particuliersd’ ap-
prentissage... en s efforcant de répondre
aux besoinsformulés par lesfédérations.

Loisirs

Nos sociétés fortement urbanisées aspi-
rent de plus en plusadesloisirs qui met-
tent en jeu des efforts physiques. Lava
gue de I’ écologie soutient d’ailleurs ce
besoin croissant. Larandonnée, lacourse
apied, le ski, le cyclisme, le tennis, en-
trent dans une politique du « cadre de
vie » et desloisirs, et passent donc par un
développement de la pratique sportive
ludique. Ceci souléve des questions éco-
nomiques concernant les équipements,
leur nombre, leur disponibilité etc., mais
aussi des questions sociologiques, sur la
fréquentation de ces équipementset d une
maniére générale, sur lerdledu sport dans
nos sociétés contemporaines. Tous les
aspects concernant la sécurité du prati-
quant au coursdu sport loisir doivent étre
également appréhendés (matériel, moda-
lités de pratique, encadrement).

L’industrie du sport

Lafabrication de matériels ou d' équipe-
ments sportifs correspond auneindustrie
ou la France n’ est pas absente, mais qui
pourrait étre davantage dével oppée. No-
tre réputation en cette matiére s appuie
sur |’ existence de firmes dynamiques,
mais généralement | es entreprises concer-
nées sont de taille modeste et éprouvent
desdifficultés aconstituer des structures
de recherches qui leur soient propres,
malgré un savoir-faire incontestabl e.

Organiser le champ de la
recherche

Par sa complexité, cette problématique
exige un gros effort de coordination des
ressources. En France unetelle démarche
N’ aguere, jusqu’ aprésent, motivé lacom-

munauté des chercheurs, d’ autant que les
moyens budgétairesmisadispositionres-
tent peu conséquents et souvent aléatoires.

Il convient donc de mobiliser chacune
des disciplines concernéestout en faisant
converger les efforts des biologistes,
biomécaniciens, épidémiologistes, ingé-
nieurs, pédagogues, ergonomes, psycho-
logues, économistes, sociol ogues etc.

_Afin delui donner toute son efficacité,
I" Etat ne peut se désintéresser de ce champ
delarecherchequ'il convient d’ organiser
en lui assurant pertinence, transparence,
continuité, crédibilité, conformément ala
démarche entreprise en 1995 par leminis-
tére de la Jeunesse et des Sports:

* la pertinence réclame une analyse
objective des besoins et leur expression
en terme scientifique ainsi qu’ une défi-
nition des priorités qui doit tenir compte
de I’ opportunité et de |la faisabilité des
projets. Cette premiére démarche doit
trouver son abouti ssement dans larédac-
tion d’ appelsd offresouvertsal’ ensem-
ble de la communauté scientifique fran-
caise. Les attributions de crédits doivent
ensuite étre soumises a une évaluation
rigoureuse des propositions présentées
par les différentes équipesderecherche ;

* latrangparence a pour but de limiter
le clientélisme ou les favoritismes exces-
sifsliés aux relations personnelles ou aux
petitslobbies qui interférent avec le déve-
loppement de larecherche, en empéchant
lalibre compétition et les échanges. Des
groupesd expertises spécialisées, officiel-
lement désignés et réguliérement renouve-
|és permettent d’ éviter I écuell que repré-
sentel’ anonymat et le confidentiel feutré ;

« la continuité des moyens qu’ en tout
premier lieu il convient d'inventorier et
de concentrer danslamesure du possible,
est la condition premiére de la persévé-
rance scientifique. Trop derecherches ont
été interrompues a un stade initial mais
néanmoins prometteur par une certaine
forme de pusillanimité budgétaire. Cette
maniéere de faire décourage la commu-
nauté scientifique et les laboratoires re-
nommeés qui pourraient étre tentés par ce
nouvel axe derecherches en détournent ;

« |"évaluation réguliére des résultats,
réalisée selon des critéresrigoureux, par-
ticipe a cet effort de continuité. Elle est
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indispensable, et d’ elle seule doit dépen-
dre la poursuite des aides données aux
chercheurs;;

* lacrédibilité de cette action promo-
tionnelle delarecherche en sport découle
des conditions précédentes. Elle passe
aussi par le « faire savoir ». Au sein
méme du territoire national, les échanges
doivent se dével opper par laconstitution
deréseaux delaboratoires et de pélesré-
gionaux thématiques. L’ organisation de
colloques internationaux peut permettre
aux chercheurs frangais de s exprimer.
Presse spécialisée et médiasgrand public
doivent rendre compte des évolutions. La
création d’ unerevue de haut niveau scien-
tifique et d expressionfrancaiseavocation
européenne devrait étre encouragée.

Pour atteindre cesrésultats et assurer leur
continuité, lamiseen place d’ une structure
administrative identifiée est nécessaire.
L’ensemble des structures compétentes
danslesdifférentsdomaines concernésdoit
éresollicité souslacoordination nationale
de cetteinstance responsable.

Le Comité nationa delarecherche et
de la technologie en activités physiques
et sportivesaurait pu représenter un sup-
port réglementaire intéressant. En effet,
un tel comité, placé sous la tutelle des
ministeres de la Recherche, de I’ Educa-
tion nationale, de la Santé et de la Jeu-
nesse et des sports, avait pour mission de
donner desavissur : |’ orientation desre-
cherches, I’ affectation des fonds publics
distribués a cet effet, laqualité et I'inté-
rét desrésultats. Il avait en outre toute li-
berté pour congtituer des commissions spé-
cialisées en faisant appel « en tant que de
besoin » a des consultants extérieurs. Ce-
pendant, dix ans apres la parution du dé-
cret fixant sa composition, ce comité
N’ existe toujourspas, ce qui conduit as'in-
terroger sur lesraisons de ce dysfonction-
nement et a s efforcer de mettre en place
une structure de remplacement adaptée.m

Michel Rieu

Chef du service de médecine du sport,
Hoépital Tarnier, 89, rue d’Assas, 75006
Paris

Alain Garnier

Chef de la mission médicale, ministére
de la Jeunesse et des Sports



Le dopage
devant ['opinion publique

epuis des années et des années le
D] probléme du dopage est bien connu
du grand public. A intervallesréguliers,
des affaires éclatent. Parmi les plus con-
nues, celle ayant concerné le coureur cy-
cliste Tom Simpson mort sur les pentes
du Mont Ventoux au cours d' une étape
du Tour de France, et celle du coureur
de 100 metres, le canadien Ben Johnson,
disqualifié pour prise de substances in-
terdites lors des Jeux Olympiques de
Séoul.
Dans ces deux affaires cependant, il ne
s agissait donc pour |’ opinion que de bas-
culer en faveur ou en défaveur de I’ ath-
létequi S était laissé aller aune coupable
infraction : fallait-il le maudire ? fallait-
il comprendre ?falait-il le punir ?fdlait-
il laisser faire ?

Les choses viennent de changer

Un tournant décisif a été pris avec cette
tempéte qui vient de secouer laFrance et
qui en a pour base I’usage du cannabis
chez lessportifs. |l nes agissait plus cette
foisd’ une affaire survenant dans un petit
monde olympien et olympique éloigné
des contingences quotidiennes. Méme
si e phénomene a concerné, avant tout,
des sportifs de renom, son ampleur afait
gue dans la plupart des cas les noms ont
été occultés au profit du probléme lui-
méme.

L’ affaire du cannabis a donc mis en

avant le dopage sous I’angle du phéno-
meéne de masse et a permis, en outre, de
faire une liaison inévitable entre les
champions, la masse des pratiquants, et
méme la population dans son ensemble.

On peut donc s attendre, dans les an-
nées a venir, compte tenu des réactions
qui ont été enregistrées, a ce que le phé-
nomeéne du dopage ne soit plus tenu seu-
lement sous I’angle ou il était considéré
jusgu’ a présent : un phénomene scanda-
leux frappant un monde éloignédelapra-
tique quotidienne, mais a I’ oppose,
comme |’ émanation dans la population
sportive et extra-sportive tout entiére,
d’un phénomeéne essentid : I'invasion du
chimique.

On peut proposer, comme cadre de
réflexion a partir de ces constatations,
trois couples de mots : jeunesse et sport ;
dopage et toxicomanie ; physique et chi-
mie.

Jeunesse et sport

Depuis maintenant prés de quarante ans
|e ministére en charge du sport apour la-
bel « Jeunesse et sport ». Jusqu’ a présent,
lajeunesse n’ était pas considérée comme
essentielle pour le ministre en charge de
ce secteur.

Il en va bien différemment depuis
quel ques années.

Sans doute les phénomenes de civili-
sation qui font I’ actualité, le mal desban-

actualité et dossier en santé publique n° 14 mars 1996 page XXXIII



tribune

lieues, comme on dit, ont-ilsmis|’ accent
sur les liaisons qu'il faudrait entretenir
entre jeunesse et sport.

Mais I’ affaire du cannabis a montré
autre chose : elle a montré que les spor-
tifsfaisaient encore partie de lajeunesse
et qu'ilsétaient, aufond, lereflet en cette
affaire, bien plus quele porte-drapeau, de
ce qui se passe dans lajeunesse.

Ce que le public a compris a travers
I’ affaire du cannabisc’ est que, s les spor-
tifs« fumaient », lajeunessefumait beau-
coup plus qu’on ne pouvait I'imaginer
jusgqu’ aors.

Il n'y avait certes de secret pour per-
sonne : lajeunesse « fumait ». Mais, bru-
talement, le fait que des sportifs partici-
paient en routine au mouvement asemblé
déclencher un signal d'alarme. La jeu-
nesse est-elleirrémédiablement vouée au
chimique et aladrogue ?

Dans cette atmosphére, nombre de
phénomenes jusque-la jugés banals et
marginaux reprennent de I’ampleur.
L’ enquétemenéeaToulouseil y adecela
guelques années, sur le dopage ou assi-
milé en milieu scolaire, resurgit. Comme
le fait qu'aux Etats-Unis, jusqu’a 30 %
des adolescents utilisent des anabolisants
pour modifier |’ aspect de leur corps.

Aussi le concept sefortifie. Si les spor-
tifs se dopent ou fument ¢’ est quelajeu-
nesse se dope et fume.

Dopage et toxicomanie

L’ affaire du cannabis a aussi beaucoup
agité les esprits parce que s est posée la
guestion de savair si le cannabis pouvait
étre un dopant : « il faut n"avoir jamais
fumé un joint pour pouvoir prétendre
cela» ont fait valoir beaucoup.
[Isauraient mieux fait de setaire. Tou-
tes les préparations a visée psychotrope
sont utilisées, seulesou en cocktail, pour
modifier la performance. Il n’est donc
absolument pas impossible (pour direle
moins) que certains sportifsaient recours
alamarijuanapour se préparer alacom-
pétition et méme, éventuellement, pour
améliorer leurs performances. Seuls ceux
qui méconnaissent totalement la pharma-
cologie peuvent soutenir qu’il n'y a pas

d  hyperexcitation chez certaines person-
nesfumant desjoints. C' est évidemment
ceux-laqui I' utiliseront comme dopant.

Mais peu importe. Dans la majorité
des cas, il est vrai, I'usage du joint, du
pétard, témoigne d'un fait de société. La
jeunesse fume parce que c'est dans|’air
du temps.

On ne peut pas affirmer, comme cet
ancien ministre dela Santé, que cing mil-
lions de personnes fument régulierement.
On sait, en matiéere de chiffres, les extra-
vagances auxguelles on consent pour sa-
tisfairealafrénésie des statistiques. Mais
il 'y a pas de doute : les marchands de
cannabisfont leurs affaires.

Dans ces conditions, une question sur-
git : pourquoi depuis des décennies la
lutte anti-dopage et la lutte anti-drogue
sont-elles proches|’une del’ autre ?

Pourquoi laloi francaise et les dispo-
sitifs réglementaires du Comité olympi-
gue international se retrouvent-ils pour
mettre dans le méme panier drogue et
produits dopants ?

On touche la a ce que I’ on pourrait
appeler « I'image du sport ». Les éudes
d’opinion I’ont bien montré. Dans son
immense magjorité la France ne veut pas
gue les sportifs de haut niveau fument et
ne considére pas qu'il faut pénaliser le
cannabis comme un dopage. Elle veut
méme que | es sportifs non dopés servent
de modéles dans la lutte anti-drogue.
Cette attitude se comprend facilement.

L’image du sport ¢’ est un esprit domi-
nateur d’ un corps sain. Le sport doit per-
mettre la domination de soi-méme. Le
dopage et ladrogue se retrouvent unisaux
antipodes de ces vues. Si I'attitude de
Yannick Noah a été percue de maniére
finalement tresnégativec’ est qu’ ellecon-
tredisait I'image méme du sport.

La société, dans samgjorité, veut que
les sportifs ne fument pas parce qu’ elle
souhaite que ses enfants ne fument pas.
Et parce que, malgré toutes les dis-
cussions en cours, la société avalise
I'affirmation suivante (et peut-étre dis-
cutable) : qui touche au cannabis a plus
de chance que d’ autre de sefaire harpon-
ner par les dealers et de se retrouver
« accro » aux drogues plus dures, et
méme tres dures.
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Chimie et physique

Puisgue I'on en était a réfléchir sur les
problémes généraux delachimie pharma-
ceutique et de laforme, et puisque I'on
s'interrogeait beaucoup sur ce qui est
naturel en sport et dans la vie quoti-
dienne: est-il naturel ou anti-naturel de
prendre des comprimés pour dormir ? est-
il naturel ou anti-naturel d’en prendre
d’ autres pour modifier sa silhouette ou
pour améliorer ses performances dansla
viequotidienne ? puisquel’ on en était 13,
on décidade regarder ailleurs, et on vit :
le dopage n’ est pas seulement chimique.
Aussi, désormais, beaucoup s'interrogent
sur le dopage physique.

Onginterroge en particulier sur ceque
feralent, paralt-il, de maniére réguliere,
lesskieurs : asavoir utiliser desappareils
pour faire contracter leursmusclesafin de
se montrer plus performants lors de la
compétition.

Laquestion est claire : lastimulation
musculaire passive au moyen d’ un appa-
reil est-elle a sanctionner comme le do-
page ? Selon laloi francaise : au nom de
quoi ?

Le problemerejoint lacelui del’ éthi-
gue sportive. Est-il éthique de modifier
son corps par des procédés physiques ?
Est-il éhique, comme cela se fait dans
certains sports, d’ accepter que des ado-
lescents ou adolescentes soient soumis
pendant de longues minutes a des séan-
ces d’extension forcée des articulations
au-dela du seuil de la douleur ? Peut-on
soumettre lajeunesse ade véritablestour-
ments physiques pour |I'endurcir et lui
permettre d’améliorer ses résultats ? La
sociétédoit réfléchir acela. Et c'est alors
lapratique mémedel’ entrainement forcé
qui est mise en question. La pureté du
sport ne peut pas faire bon ménage avec
des méthodes barbares dignes des maitres
d' écolesd’il y aquelques siecles. n

Jean-Paul Escande

Président de la Commission nationale
de lutte contre le dopage. Hopital
Tarnier, 89, rue d’Assas, 75006 Paris



La médecine du sport
L’exemple d’une région

e numéro consacré a la médecine
appliquée aux activités physiques et
sportivesest le bien venu. 1l attirel’ atten-
tion sur les relations complexes qu’ avec
lasanté entretiennent les activités physi-
ques et sportives au travers de la diver-
sitédeleurs pratiques. Ceci permet aussi
deréaffirmer que lamédecine du sport ne
peut s'inscrire que dans une dimension
humaniste, respectueuse de I’homme.

Nous avons besoin d’ une médecine du
sport compétente et de haute qualité, ac-
tive et respectée, ayant défini tresclaire-
ment ses objectifs et ses méthodes, par-
tenaire de tousles acteurs sans exception
delavie sportive.

La région Nord—Pas-de-Calais, forte
de quatre millions d' habitants répartis sur
une aire géographiquerestreinteamisen
place un dispositif de médecine du sport,
apartir del’ action de bénévoles compé-
tents, enthousiastes et réfléchissant aux
besoins de la popul ation, et en coordina-
tion étroite et confiante avec les structu-
res administratives, politiques et sporti-
vesdelarégion.

L’ Institut régional de biologie et de
médecine du sport delarégion Nord-Pas-
de-Cdlais (IRBMS), la société de méde-
cinedu sport delarégion Nord, I’ univer-
sitédelaSantédelLillell ont misen place
avec les directions régionale et départe-
mentales de |a Jeunesse et des Sportsune
politique visant adével opper lamédecine
du sport en association avec le mouve-
ment sportif, les Conseils régional et dé-

partementaux, et I’ Education nationale.
Ceci met en évidence I’ obligation d’un
fonctionnement intégré delamédecinedu
sport dansletissu régional afin d’ étre ef-
ficace et crédible et acceptée d' une part,
afin de créer une préoccupation de santé
dans I’ensemble de la population d'une
région d’ autre part. Une grande politique
national e quant alamédecine du sport est
nécessaire, €lle nécessite d' étre déclinée
au travers des singularités régionales.
L'IRBMS alaune action fédérative.

L’ aspect le plus spectaculaire con-
cernelesuivi médico-sportif des athlétes
de haut niveau comme cela a été prévu
par le |égidateur. Dans larégion Nord—
Pas-de-Calais, I'|RBMS a privilégié le
suivi au plus pres des lieux d entraine-
ment, d’ études et d’ habitation afin de
maintenir |’ athléte de haut niveau dans
son environnement habituel, s nécessaire
a son équilibre, mais aussi pour que le
suivi s'inscrive dansladurée et dansune
relation partenariale de qualité. La créa-
tion d’ antennes décentralisées couvrant
géographiquement |’ensemble de la ré&-
gionarendu ce suivi possible et efficace.
Ces antennes ont été implantées alafa
culté des Sciences du sport, au Creps de
Wattignies, aupres des centres hospita-
liersde Boulogne-sur-Mer, Valenciennes,
dans le stade couvert de Liévin, dansles
centres médico-sportifs performants
comme ceux de Dunkerque, Lens, Mon-
treuil-sur-Mer...

Privilégier la création d’'antennes
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permanentes au détriment d’ unités mobi-
les a représenté un choix. Le nombre et
la richesse des équipements font de
I"IRBMS un des premiers plateaux
meédi co-techniques de France avec huit
plateaux techniques implantés dans des
structures pluridisciplinaires et multi-
fonctionnelles au sein desquelles vingt-
cing médecins collaborent avec plus de
quinze professionnelles de la santé pour
laréalisation de plusde 3 000 bilans. Les
antennes créées au sein du Creps et ala
faculté des sciences du sport ont permis,
au-delamémedu suivi traditionnel prévu
par lestextes, de créer une symbiose avec
de nombreux acteurs des pratiques spor-
tiveset d' utiliser ce suivi comme vecteur
éducatif pour lesfuturs enseignants et ca-
dres sportifs fréquentant la faculté et le
Creps.

Enfinle partenariat avec lafaculté des
sciences du sport et la faculté de méde-
cine et du Creps a permis de dével opper
un pdle de recherche actif en collabora-
tion avec la Soci été de médecine du sport,
afin de conjuguer aspects cliniques et
politique derecherche, et de multiplier le
nombre des professionnels susceptibles
d’inscrire leur travail dans la probléma-
tique spécifique delamédecine du sport.
L'IRBMS collabore aussi a |’ enseigne-
ment de la capacité de médecine du sport
et fournit des terrains de stage pour les
étudiants.

Aumoment oul les pratiques de dopage
prennent une ampleur et une gravité con-
sidérables, le Nord-Pas-de-Calais a mis
en place trés tét une cellule antidopage
avec laquelle’|RBMS collabore. Celle-
Ci tire son originalité non pas seulement
delaprécocité de samise en place, ni du
nombre élevé des controles effectués
mais de I’ activité des médecins contro-
leurs et de la formation qu'ils ont regu
centrée sur la qualité des prélévements
mais aussi de |’ abord médical global au
cours de |’ action de contrdle.

L'IRBMS a par ailleurs développé
touteslesautres activités classiquesdela
médecine du sport, surveillance médicale
et biologique des éléves des sections et
des classes de sports-études de I’ acadé-
mie, les étudiants en éducation physique
et sportive, des étudiants de |’ université.

C'est sur le terrain régiona que doit
étre mise en place une palitique nationale
en mati ére de médecine du sport en tenant
compte des particularités et des ressour-
ceslocales. L' IRBMS souhaite dévelop-
per desactionsfédératives aupreés desdif-
férentsacteursdelavie sportive, éreune
structure de prestation de service efficace,
cohérente et adaptée aux besoins, pro-
mouvoir larecherche et a collaborer aux
actionsdeformation, dialoguer avec tous
les acteurs de la vie sportive et faire le
pont entrelavie sportive et I’ ensemble de
la population. n

Professeur Philippe-Jean Parquet
Docteur Patrick Bacquaert
IRBMS Nord-Pas-de-Calais
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En Loire-Atlantique
Les raisons d'une politigue sportive
en milieu rural

V oilaaujourd’ hui vingt-cing ans que
le Conseil général de Loire-Atlan-
tiqueafait le choix d' une politiqued' ani-
mation sportive en milieu rural. C'est la
toute son originalité dans e paysage spor-
tif et territoria francais.

En effet, au moment ou les services
des sports se développent pour une im-
mense majorité danslesvillesde plusde
10 000 habitants, et ou les départements
et régions ont opté pour une politique de
subventions, laL oire-Atlantique continue
de donner la priorité a ses 13 000 adhé-
rents.

Quelles sont les raisons d'une telle
volonté ? De quels moyens le Conseil
général at-il susedoter ?

Une politiqgue volontariste
confirmée

Deés 1971, le Conseil général, en liaison
avec la direction départementale de la
Jeunesse et des Sports (DDJS), dressait
le constat del’inégalité d’ acces alapra-
tique sportive entre milieu urbain et mi-
lieururd : choix limité danslesactivités,
inexistence ou pauvreté des structures
d accueil, difficultés d’ encadrement dans
les clubs, pratique sportive féminine peu
développée.

Inciter, faciliter, créer, diversifier, édu-
quer, furent lesmissions prioritaires don-
nées aux animateurs sportifs nommeés
dans les cantons exclusivement ruraux

(communes de moins de 10 000 habi-
tants) qui en faisaient lademande. C’est
ainsi, qu'a |’ orée des années quatre-
vingts, cinquante-six animateurs étaient
en place danstrente-huit cantons ruraux.

Les priorités de I assembl ée départe-
mentale établiesavec laDDJS étaient res-
pectées : création de nouvelles associa
tions dans les communes, mise en place
de centres d’ activités physiques et spor-
tives pour les enfants de 7 a 11 ans, de
centres d'initiation ou de perfectionne-
ment pour les adolescents, développe-
ment des activités physiques pour les
adultes et soutien au milieu associatif a
I’ aide d'interventions techniques et for-
matives ponctuelles.

En annongant dans son article 1* que
« le développement des activités physi-
ques et sportives et du sport de haut ni-
veauincombent al’ Etat et au mouvement
sportif », laloi du 16 juillet 1984 établit
clairement les responsabilités. Néan-
moins, laloi du 2 mars 1982 portant sur
ladécentralisation amarqué un véritable
bouleversement au regard des anciens
concepts d Etat, de République et de ser-
vice public.

En 1986, fort de son expérience, le
Conseil général de Loire-Atlantique a
affirmé son identité en créant une direc-
tion des Sports, aujourd’ hui la plus im-
portante de France avec un effectif de
81 personnes.

Si I'animation sportiverestel’ & ément
fondateur de sa politique sportive,
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deux autres axes constituent des entités
remarquables : |e sport événement et
I"aide et conseil aux équipements spor-
tifs.

Partenaire du Tour de France pendant
trois ans, le Conseil général a pu fare
conngditre sa politique sportive sur |’ en-
semble de notre territoire. Partenaire du
Football Club Nantes Atlantique, il porte
avec le club I'image du mouvement et
d'une confiance danslaformation. Créa-
teur d’ un « Club Elite », le Conseil géné-
ral soutient ses « olympiques » et défend
I’idée d’ une certaine « éthique sportive ».
Enfin, créateur d’ événements avec |’ or-
ganisation du challenge national cycliste
« Loire-Atlantique Espoirs », il est a
I’ origine de la promotion d’ une catégo-
rie qui porte toutes les promesses de
I"avenir et du premier championnat de
France organisé a cet effet.

L’ explosion des pratiques et la diver-
sité des besoins ont conduit les commu-
nes a investir pour mieux accueillir. Le
Consell général de Loire-Atlantique qui
avait, dans un premier temps, répondu
aux besoins et accompagné I’ évolution
des pratiques sportives a mis en cohé-
rence son action en accompagnant les
communes dans leur effort d'investisse-
ment. C'est ainsi qu’ en neuf ans d’exis-
tence plus de 710 équipements sportifs
couverts et de plein air ont été subven-
tionnés.

L’ animation sportive départementale
N’ est pas un bien productif maiselle peut
étre parmi d’ autres un moyen de péren-
niser la « vie » dans ces petites commu-
nes qui souffrent de I’ éloignement des
services et des grandes infrastructures.
C' est dans cette mesure que, si la politi-
gue sportive de L oire-Atlantique aperdu
son caractére unique, elle n’ en garde pas
moins un caractére original sinon avant-
gardiste.

Des moyens a la portée d’'une
ambition

D’ apréslesrécentes études menéessur les
politiques sportives territoriales, la
somme consacré au sport par les dépar-
tements en matiére de budget atteint plus

de 1,8 milliard de francs, dont les deux
tiers en investissement. La encore, force
est de constater que la Loire-Atlantique
sedistingue de sespartenaires par un bud-
get dont les deux tiers sont consacrés au
fonctionnement, lereste allant al’inves-
tissement.

Grace a la prise en charge de cin-
guante-quatre éducateurs sportifs, le Con-
seil général accueille chague semaine
dansles 196 communes animées, plusde
13 000 adhérents. Chague animateur pro-
pose a un conseil d’ élus (Conseil Inter-
communal d’ animation sportive) un pro-
jet annuel d’ emploi du temps, apartir des
orientationsfixéespar |’ assembl ée dépar-
tementale, et reposant sur un projet pé-
dagogique défini par la direction des

Sports.

L’initiation et la formation

Sur la base d' une pratique volontaire, l1a
découverte globale des APS est un pro-
jet majeur proposé aux adhérentsdel’ ani-
mation sportive. || se décompose en deux
types d' actions pour deux publics diffé-
rents.

La premiére est I’ école multisports,
réservée aux garcons et filles de 7 a
11 ans, elle est implantée dans chaque
commune. Se déroulant hors temps sco-
laire, sur labase d’ une heure trente heb-
domadaire, elleest I’ objet d’ un projet pé-
dagogique articulé autour de cycles
d'initiation de six semainesminimum. Ce
projet vise adével opper lesgrandesfonc-
tions, ains que les différents savoirs et
compétences en matiéredetransfert d’ ac-
quisitions nécessaires al’ enfant pour en-
trer dans le monde associatif. A cejour,
on dénombre 231 écoles multisports pour
7501 éléves.

La seconde forme d' action, appelée
école unisport, s adresse aux préado-
lescentsde 12 a15 ans. 3 784 d entre eux
sinitient, voire se perfectionnent, dans
unedisciplineou dansunefamilled’ APS.

Enfin, les périodes de congés sont
mises aprofit pour organiser danslacon-
tinuité des écoles multi et unisport, des
stages de découvertes. Ainsi, chaque été
10 000 enfants trouvent dans les centres
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sportifsruraux une occupation ludique et
éducative.

Au-delade cette mission prioritaireen
direction des enfants, les élus de Loire-
Atlantique ont pensé alastructure d’ ac-
cueil verslaquellel’ animation incite son
public a se rendre en I’ occurrence, le
« club sportif ».

Laspécificité du milieurural prend la
toute son ampleur. L’ éoignement des
lieux detravail, d’ études, lefaible poten-
tiel d’ habitants, conduisent bon nombre
de clubs ruraux a fusionner ou a se re-
grouper pour permettre|’ accésalacom-
pétition.

La, plusqu’ailleurs, lacrise du béné-
volat notamment dans I’ encadrement
technique pése de tout son poids. C'est
dans cette perspective qu’intervient la
deuxiéme idée-force de la politique du
département : laformation.

Ladirection des Sportsamis|’ accent,
d' une part, sur lapolyvalence de ses édu-
cateurs, et d' autre part, sur le caractérede
partenaire de proximité de ces derniers
vis-avis des clubslocaux. C'est a partir
d’un projet de formation pédagogique
continue proposé al’ ensemble du milieu
associatif et accepté par celui-ci que se
mettent en place progressivement des
projets de formation dits de proximité.

Leur objectif porte essentiellement sur
I"apport d’outils pédagogiques de base,
en direction des écoles et clubs pouvant
étre compl étés voire approfondis pour les
catégories supérieures par des interven-
tions ponctuelles d’ un spécialiste.

Au-delad un projet d’ évell alaforma
tionimmédiate, le département sesitueen
véritable relais des comités sportifs dé-
partementaux.

Commeil est précisé plus haut, laloi
sur I’ organisation et lapromotion du sport
aclairement défini ler6ledesfédérations
sportives notamment dans|eur mission de
formation. Ainsi, dans une volonté de
synergie entrelesdifférentesinstitutions
départementales, le Conseil général apro-
posé aux différents comités d’ apporter
son concours a la formation des cadres
par |’ organisation de stages annuels en
direction desjeunesde 16 a18 ans.

Répondre a I’ urgence tout en suggé-
rant un véritable projet de club graceala



formation de proximité, soutenir les co-
mités en multipliant les sessions de for-
mation pour réduire les dysfonctionne-
ments créés par le roulement régulier de
I’ encadrement, sont les é éments qui sem-
blent couvrir le mieux possible le champ
d' actionsqui permettraau milieu associa
tif de continuer afonctionner.

Pour 1995, 96 clubs ont pu bénéficier
d’ une formation de proximité et 248 sta-
giaires se sont inscritsaux trei ze sessions
organi sées pour les comités.

Au-dela de ces chiffres, il est permis
d’ enconclurequ’inciter ¢'est aider ; ¢'est
pourquoi, si le Conseil général privilégie
une politique d’ animation aune politique
de subvention, il n’en aide pas moinsles
comitésen les subventionnant apartir de
contrats d’ objectifs orientés en priorité
versles actions de formation.

Comme on a pu le constater, inciter
C'est faire, mais c'est auss faire avec et
dans ce domaine, des temps de collabo-
ration et de mise en commun des moyens
ont trouvé leur place avec I'Etat et les
fédérations.

Et demain ?

Le Consell général de Loire-Atlantique
doit appréhender I’ avenir de sa politique
sportive en tenant compte de plusieurs
facteurs.

Savoir distinguer ce qui est un effet de
mode de ce qui peut étre un phénomene
durable pour mieux conseiller les déci-
deurs en matiére d’investissement, se
donner les moyens d’ outils d’analyse
objectifs permanents pour orienter ou réa
juster leurs modes d’ actions, telssont les
enjeux auxquels seront confrontés les
techniciens du sport.

Quel devenir pour le club sportif ?
Sera-t-il seulement lelieu de compétition
ou une cellule de base sociale pouvant
accueillir les membres de la méme fa-
mille avec des attentes diverses ? Lacom-
mune survivra-t-elle al’an 2000, ou se
fondera-t-elle dans une inexorable
intercommunalité ? Quelles actions pour
favoriser le plein emploi d'infrastructu-
res sportives ? Quels choix entrela salle
polyvalente et lasalle spécialisée ? Tou-

risme sportif et tourisme vert, un moyen
de réhabiliter I’ espace rural ? Une disci-
pline, un club par canton, passage obligé
pour |’ accés ala compétition ? L’ éduce-
teur sportif, I'emploi de service néces-
sairepour fédérer lesénergieset satisfaire
les besoins ? Toutes ces questions se po-
seront pour I élu de demain et spécifique-
ment dansun milieu rural qui doit opérer
samutation.

Enfin, le département n’ est pas seule-
ment la collectivité chargée de gérer le
milieu rural. Il était légitime qu’une
équité devant |’ accés a la pratique spor-
tiveexistét entrelerural et!’urbain. C'est
aujourd’ hui une tache accomplie avec
SUCCES.

Le milieu urbain existe avec ses pro-
blémes qui sont quotidiennement sousla
lumiére de I’ actualité. C’ est pourquoi le
Conseil général de Loire-Atlantiques en-
gage dés aprésent dans une réflexion sur
I’aide qu’ elle peut apporter a ce secteur.
L’enjeu de cet axe possible d’ animation
résideradanslarecherche d’ une complé-
mentarité entre les différents acteurs pu-
blics (département, ville, Etat) et services
compétents (direction des Sports, direc-
tion des Interventions sanitaires et socia-
les). Laproblématique arésoudre serade
savoir s'il faut définitivement considérer
le sport comme |le reméde d'un malaise
social en le limitant a un moyen d'inté-
gration ou s'il faut appréhender la prati-
gue sportive en milieu urbain comme un
des axes d’ une politique globale ayant
pour buts |’ éducation et la citoyenneté.m

La direction des Sports du Conseil
général de Loire-Atlantique

Le Conseil général de Loire-Atlantique est
présidé par M. Luc Dejoie, sénateur.

La Commission des affaires culturelles,
sportives et du tourisme est présidée par M.
Edouard Landrain, député-maire d’Ancenis.
La direction des Sports est dirigée par M.
Yannick Seiller et le présent article a été
élaboré par M. Jean-Luc Chesneau,
conseiller territorial des APS.

Adresse de la direction des Sports : 3, quai
Ceineray, 44000 Nantes, tél. : 4099 11 60
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Jean Ginet, président de I'lnstitut régional de mé-
decine du sport des Pays de la Loire

Roland Girardin, vice-président de la FNOMS
Charles-Yannick Guezennec, médecin en chef,
Imassa-Cerma

Richard Monnereau, direction des Sports, minis-
tere de la Jeunesse et des Sports

André Monroche, Fédération francgaise
Handisport

Philippe Neaumet, professeur certifieé EPS, an-
ciennement directeur de 'UFR STAPS de Paris X-
Nanterre

Guy Nicolas, professeur de Cardiologie, CHU de
NEWIES

Anne Nouveau, épidémiologiste, Eval

Michelle Pflug, professeur d'EPS, Fédération fran-
caise d’entrainement physique dans le monde
moderne

Michel Rieu, chef du service de médecine du
sport, Hopital Tarnier, Paris

Merci a Patrick Bacquaert, Jean-Paul Escande,
Alain Garnier, Philippe-Jean Parquet, Michel Rieu
et a la direction des Sports du Conseil général de
Loire-Atlantique pour leur tribune.

Adresses utiles

Actes du Forum mondial sur « Activités
physiques et sport » parrainé par le
CIO, I'Unesco, 'OMS. Mai 1995, facul-
té d'éducation physique et sportive,
Université Sherbrooke, Québec, Ca-
nada JHK2R1 (version frangaise et
anglaise).

Exercice physique et santé. Comité
OMS/FIMS, Bulletin de 'OMS, 1995,
73 (3) : p. 281-282.

Les Francgais et le sport. P. Guarrigues,
In Insee : données sociales, 1990, p.
266-262.

La santé a I'épreuve du sport. Dr J.-P.
Koralsztein, 1986, Presses universitai-
res de Grenoble, Coll. Sport en ques-
tions, 163 p.

Santé, sédentarité et activité physique.
M. Rieu, In Santé publique, 1990, n° 4
p. 26-35.

Sport et santé. Dossier In La Santé de
I'Homme, CFES, 1991/05-06, 41 p.

Médecine du Sport. Brunet-Guedije E.,
Paris, Masson,1996.

Activités physiques et santé. Bulletin de
I’Académie nationale de médecine.
Tome 179, n° 7, pages 1415 a 1505,
et notamment Activités physiques et
sportives et vieillissement : comment
repousser la survenue de la dépen-
dance. Ginet J. pages 1493 a 1503.

Changes in acrobic power of men, ages
25-70 years. Jackson A.S. et al. Med
Sci Sports Exerc., 1995, 27, 1, 113.120.

The effect of physical activity and
inactivity on aerobic power in older man
(a longitudinal study).Kasch F.W. et al.
Physician Sports med., 1990, 18, 73.81.

Médecine du sport pour le praticien.
Monod H, Paris, Simet, 1994.

La biologie du sportif. Michel Rieu, La
Recherche n° 245, juillet-aolt 1992,
pages 878 a 887

Ministere de la Jeunesse et des
Sports

78, rue Olivier de Serres

75739 Paris cédex 15

Tél.: 404594 77

Insep

11, avenue Tremblay
75012 Paris

Tél.: 41 74 41 00

Comité national olympique
1, avenue Pierre Coubertin
75013 Paris

Tél. : 40 78 28 00

Union nationale du sport scolaire
13, rue Saint Lazare

75009 Paris

Tél.: 42815511

Fédération nationale des sports
universitaires

66, boulevard Montparnasse
75015 Paris

Tél. : 4218 15 50
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Programmes d’action en santé
publique de la Communauté

La Commission examinera chaque année en
mars et septembre les propositions de
participation aux programmes de santé
publique. Les dossiers sont a demander a
I'adresse :

Objectifs
Collecte des données et recherche
Education a la santé et information
Détection précoce et dépistage
Formation, contréle et assurance qualité

Préciser a l'attention de Mme Blanco — F2

Téléphone : 19 352 43 01 37 324
Télécopie : 19 352 43 01 34 511

Objectifs
Stratégies et structures de promotion de
la santé
Actions spécifiques de prévention et de
promotion
Information sur la santé
Education a la santé
Formation professionnelle en matiere de
santé publique et de promotion de la santé
Préciser a l'attention de M. Kloppenburg — F3

Téléphone : 19 352 43 01 33 282
Télécopie : 19 352 43 01 34 511

Commission européenne

Batiment Jean Monnet
Plateau du Kirchsberg
L 2920 Luxembourg

Objectifs
Surveillance et contréle des maladies
transmissibles

Lutte contre la transmission
Information, éducation et formation
Assistance aux personnes atteintes par
le VIH/sida et lutte contre la discrimination
Préciser a l'attention de M. Langlais — F2

Téléphone : 19 352 43 0133 136
Télécopie : 19 352 43 01 34 511

Objectifs
Données, recherches, évaluation

Information, éducation a la santé et
formation

Préciser a l'attention de Mme Weisbauer — F2

Téléphone : 19 352 43 01 32 838
Télécopie : 19 352 43 01 34 511
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Conférence européenne

Sante, sociéteé et alcool

Dul2aul4décembre1995s’esttenueaParisune

D

conférence européenne Santé, sociétéetalcool a
I'initiativedu Bureaurégionaldel’Europedel’'OMS
avec le concours du ministére du Travail et des
Affaires sociales et la participation, notamment, du

Haut Comité de la santé publique.

our renforcer « le plan d’action

européen contre I’ alcoolisme », la
conférence de Parisademandé atousles
Etats-membres d élaborer des politiques
de lutte contre I’ alcoolisme et de mettre
en cauvre des programmes visant aappli-
quer les principes éthiques contenus dans
la charte suivante adoptée lors de cette
réunion :

Toute personne a droit a une vie
familiale, sociale et professionnelle a
I’ dbori desaccidents, desactes deviolence
€t autres conséquences néfastes delacon-
sommation d’a cool.

Toute personne ale droit de rece-
voir, dés un stade précoce de son exis-
tence, une éducation et une information
objectives et fiables concernant les effets
de I’alcoal sur la santé, la famille et la
SOciété.

Touslesenfantset |es adolescents
ont ledroit de grandir dansun milieu dé-
nué derisques, al’ abri des conséquences
néfastes de la consommation d’ alcool et

d’ étre protégés contre la promotion des
boissons alcoolisées.

Toute personne ayant une con-
sommation d'alcool dangereuse ou no-
cive et lesmembres de son entourage ont
droit aun traitement et a des soins acces-
sibles.

Toute personne qui ne souhaite
pas consommer de |’alcool, ou qui ne
peut le faire pour des raisons de santé ou
pour d’ autres raisons, aledroit de ne pas
étre soumise a des incitations a boire et
d’ étre soutenue dans son abstinence.

Stratégies

Dix stratégies de promotion de la santé
et delutte contrel’ alcoolisme ont été pro-
posées :

Informer les citoyens au sujet des
effetsdelaconsommation d’ a cool sur la
santé, la famille et la société et des me-
sures efficaces pouvant étre prises pour
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en prévenir ou en réduire autant que
possible les conséquences
nocives, en élaborant de
vastes programmes édu-
catifs destinés aux en-
fants.

Favoriser des envi-
ronnements publics, privés et profession-
nels protégés des accidents, des actes de
violence et des autres effets négatifs de
la consommation d'acool.

Elaborer et faire respecter deslois
efficaces contre |’ alcool au volant.

Promouvoir lasanté en contrdlant
lavente et, au moyen d’ une fiscalité ap-
propriée, le prix des boissons al coolisées.

Mettre en cauvre des réglementa-
tionsstrictes, tenant compte desinterdic-
tions existantes dans certains pays, con-
cernant lapublicité directeet indirecteen
faveur des boissons alcoolisées, et faire
en sorte qu’ aucune forme de publicité ne
vise expressément les jeunes, par exem-
ple en établissant un lien entre alcool et
manifestations sportives.

Garantir |’ accés ades services de
traitement et de réadaptation efficaces,
dotés de personnel qualifié, pour les per-
sonnes ayant une consommation d’ alcool
dangereuse ou nocive et les membres de
leur entourage.

Appeler | attention sur les respon-
sabilités éthiques et juridiques de toute



personne qui commercialise ou sert des
boissons alcoolisées et assurer un con-
trole strict du produit lui-méme.

Accroitrelesmoyensdont dispose
la société pour lutter contre |’ alcoolisme
en formant des spécialistes dans diffé-
rents secteurstels que lasanté, laprotec-
tion sociale, I"éducation et la justice, et
en renforcant les pressions exercées par
lacollectivité.

Aider les organisations non gou-
vernementales et les mouvements d’ en-
traide promoteursd’ un mode devie sain,
en particulier ceux qui s emploient apré-
venir ou aréduire les effets delaconsom-
mation d’ alcool.

Elaborer de vastes programmes
delutte contrel’ alcoolisme dansles pays,
en tenant compte des stratégies énumé-
rées ci-dessus et des principes contenus
danslaCharte européenne desdroitsface
al’acool, définir des buts précis et des
indicateurs de résultats, suivrelesprogres
accomplis et actualiser régulierement les
programmes apres évaluation.

La promotion de modes de vie béné-
figues pour la Santé se doit d’ étre abor-
dée dans des dimensions multiples sus-
ceptibles de convaincrel’ ensembledela
population et d’aboutir & une appropria-
tion par chacun de comportements béné-
figues pour la santé.

Leministrefrancaisdélégué alaSanté
a déclaré devant |’ ensemble des Etats-
membres sa détermination a mener une
politique de santé en matiére d alcool et
a défini les stratégies frangaises. Cela
représente une avancée importante atten-
due par tous. A nous tous, revient la ta
che de mettre en place cette politique de
santé.

Professeur Philippe-Jean Parquet
Membre du Haut Comité de la santé
publique

QICOOIOgIe

Editorial
Why are women less often problem drinkers than men ? Mats Berglund,
Agneta Osterling

Mémoires

De I'expérience a I'usage répété de drogues illicites : étude des indices
de vulnérabilité, Philippe Arvers, André Pibarot, Jacques Picard

Etude multicentrique en double aveugle de I'acamprosate dans le main-
tien du sevrage alcoolique, Francois Paille, Julien-Daniel Guelfi, Alan C.
Perkins, René J. Rayer, Lucien Stéru, Philippe Parot

Mise au point

Alcool et athérosclérose, Vincent Durlach

Effets de la consommation d’alcool sur la régulation pondérale, Jean-Louis
Schlienger, Francois de Laharpe

Varia

Alcool et lipoprotéines plasmatiques, Olivier Ziegler, Jean-Frangois Me-
nez, Gérard Debry, Pierre Drouin

Y-a-t-il une spécificité de I'alcoologie ? L'opinion d’un médecin généra-
liste, Paul Kiritzé-Topor

Rapport sur la notion d’intersectorialité en psychiatrie appliquée au do-
maine de l'alcoolisme, Alain Rigaud

Alcoologie de terrain
Le projet Evad : Ensemble vaincre l'alcoolo-dépendance, Guy Azoulai
Impact thérapeutique d’'une pratique sportive chez I'alcoolique en post-
cure, Jean-Emile Vanderheyden, Jean-Paul Hellemans, Patrice Perazzoli

Congres

Research Society on Alcohol (RSA), 17 au 22 juin 1995, Steamboat
Springs, Colorado

5e congres de 'ESBRA, 6 au 9 septembre 1995, Stuttgart

Conférence européenne « Santé, société et alcool », 12 au 14 déecembre
1995, Unesco, Paris

Vie de la SFA

Assemblée générale de la Société frangaise d’'alcoologie, 25 novembre
1995, Val-de-Gréace, Paris

Alcoolodépendance et addictions : analogie, spécificité, rencontres, 24
et 25 novembre 1995, Val-de-Gréace, Paris

Conduites d’alcoolisation : évaluation des accompagnements, 9 novembre
1995, 3 salon international Psychiatrie et systeme nerveux central, Paris

Groupes de travail. Prochaines réunions de la SFA. Nouveaux membres.

Informations
Théses et mémoires. Actualités. Livres. Agenda.

Alcoologie, Pr Jean-Dominique Favre, 101, avenue Henri Barbusse
92141 Clamart Cedex, téléphone et télécopie : (1) 41 46 69 51
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Les Franciliens face au sida
Connaissances, attitudes,
croyances et comportements

Deux études réalisées en 1992 et
1994 montrent I’évolution des
connaissances, attitudes,
croyances et comportements des
Franciliens face au sida.

a comparaison des enquétes réali-

sées en 1992 et 1994 sur la percep-
tion du sida par lapopulation et les com-
portements sexuels face au sida permet
de constater une progression des connais-
sances des franciliens et une plus grande
tolérance al’ égard des personnes attein-
tes par le VIH. Les franciliens ont par
ailleurs une plus grande perception du
risque d’ étre contaminé, ils sont beau-
coup plus sensibles aux campagnesd’in-
formation et de prévention. On remarque
enfin une nette augmentation de I’ utili-
sation des préservatifs et un changement
dansle comportement sexuel des person-
nes interrogées.

Amélioration des connaissances,
mais persistance d’idées
inexactes

En 1992 comme en 1994, plus de 95 %
des Franciliens connaissent les modes
principaux de transmission du sida:

Pensent que le sida est transmis dans les

circonstances suivantes

Pourcentage sur I'ensemble des personnes interrogées

%

80

[ ]1992

1994

70

66,5

653

60

| 54,0

50

45,3

40
38,2

30

24,9

20 20,2

17,0

7,4

Toilettes
publiques

Piglre de

moustique du sang

transmission sexuelle et lors de I'injec-
tion dedrogue par voieintraveineuse. La
connaissance des circonstances qui ne
transmettent pas le sida s est, aussi, net-
tement améliorée. || reste, cependant, des
personnes qui croient encore a la trans-
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En donnant

Rasoir
mécanique

En buvant Soins
dans un verre dentaires

mission du sida dans les toilettes publi-
ques, par piglre de moustique ou en don-
nant leur sang. De plus, les personnes
croient, defagon erronée, davantage al’ ef-
ficacité de « selaver aprés|’ acte sexuel »
comme moyen de se protéger du sida.



Les connaissances sur le sida sont
d’ autant meilleures quele niveau d' éudes
est devé et queles personnes sont jeunes.

Plus de tolérance mais demande
accrue de dépistage obligatoire

L es personnes interrogées déclarent une
meilleuretolérance al’ égard des person-
nes séropositives ou atteintesdu sida. En
effet, les francilliens sont davantage en-
clinsen 1994 atravailler, aaller manger
avec une personne séropositive ou aleur
confier leursenfants. Seulement 3 % des
personnes pensent qu'il faut interdireaun
enfant séropositif d’aller al’ école, 68 %
(contre 60 % en 1992) déclarent quel’on
peut faire confiance aux personnes qui se
savent séropositives pour en informer
I’ entourage.

Mais parallélement, on constate un
accroissement des opinions en faveur du
dépistage obligatoire pour levirusdu sida
dans certaines circonstances : « avant
I”’embauche dans la fonction publique »,
« en médecine du travail », « pour les
femmes enceintes » et « pour les méde-
cins». De plus, 77 % sont en faveur de
la création d’ établissements médicaux
spécialisés dans la prise en charge des
patients atteints de sida.

Et surtout, de plus en plus de person-
nes sont en faveur d’ un acceés élargi aux
résultats du test de dépistage : 86 % pen-
sent que le partenaire et le conjoint doit
en connaitrelesrésultats, 46 % lafamille
et 11 % les compagnies d’ assurance.

Plus|es personnes sont concernées par
le sida (jeunes, multipartenaires, connais-
sance de personnes séropositives), plus
elles se déclarent tolérantes envers les
personnes séropositives et moindre est
leur opinion en faveur d’'un plus grand
contréle social. Par contre, plusle niveau
d’ éducation est faible, moins grande est
la tolérance et plus forte la demande de
test de dépistage obligatoire.

Perception accrue du risque
individuel d’étre contaminé

La perception individuelle du risque
d’ étre contaminé passe de 29% en 1992
a 37% en 1994. Cette perception est ac-
compagnée d’ une augmentation sensible
de la crainte pour soi-méme, du sida et
des maladies qui lui sont souvent asso-
ciéescommeles hépatites, latuberculose
et lesautres mal adies sexuellement trans-
missibles.

L’ accroissement de la perception in-
dividuelle est plus fréquent chez les per-
sonnes davantage concernées par le sida
comme les jeunes, les multipartenaires,
les utilisateurs de préservatifs et les per-
sonnes qui ont dans leur entourage un
proche séropositif.

Mais parall&€l ement, a cette constata-
tion, on observe, bien davantage en 1994
gu’ en 1992, une perception peut-étre ex-
cessive delacontagiosité du sidaqui s at-
traperait « plusou aussi facilement » que
lagrippe (36 % en 1994, contre 27 % en
1992).

Pourcentage de personnes qui acceptent de travailler, d'aller

manger avec %
une personne  1gg 1992
séropositive ou o Lieao] 20 476 I:I
de lui confier ' 780| 1994
leurs enfants 60 H — 700
59,0
40 H — — - —  pourcentage sur
I'ensemble des
20 ] B personnes
0 interrogées

Acceptent avec ) 3 de d'aller de confier
une personne Seropositive :  yrayailler manger leurs enfants

Perception du risque de
contamination par le virus
du sida

Pourcentage sur I'ensemble des personnes
interrogées

%

40—
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S

30 "=
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oH -
0

Pensent avoir un risque égal
ou supérieur a la moyenne
d'étre contaminé

Perception de la
contagiosité du sida

Pourcentage sur I'ensemble des personnes
interrogées

%

Or——— [ ]2
30 36,0 _
olmel 1994
wH -

0

Pensent que le sida
s'attrape aussi facilement
que la grippe

Cette perception delacontagiosité est
d’ autant plusfréguente que les personnes
ont un faible niveau d’ études puisque, en
1994, 48 % des personnes sans aucun
dipléme contre 28 % des personnes ayant
un niveau d’ études supérieur au bacca-
lauréat pensent que le sida s attrape plus
ou aussi facilement que la grippe.

Une nette augmentation du
recours au test de dépistage

43 % des personnes ont déja eu recours
a un ou plusieurs tests de dépistage du
sida au cours de la vie en 1994 contre
29 % en 1992.
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Lesmédecinsledemandent deplusen
plus souvent, mais lorsque le recours au
test est al’initiative de la personne elle-
méme, ¢’ est qu’ elle est ou se sent davan-
tage concernée par le sida. Cette démar-
che volontaire est, en effet, avant tout le
fait desjeunes, des multipartenaires, des
utilisateurs de préservatifs et des person-
nes d un niveau d’ études supérieur.

La proportion de personnes déclarant
que le test ainduit un changement de
comportement sexuel a augmenté. Ce-
pendant, aprés avoir eu recours au test,
la perception du risgue d’ étre contaminé
par le virus du sida s’ affaiblit pour un
tiers des personnes (proportion moindre
qu’'en 1992).

Adaptation de I'activité sexuelle

Entre 1992 et 1994, on constate une
diminution de la proportion de multipar-
tenaires au profit des monopartenaires et
des abstinents. L’ observation d’une
baisse d'intensité de I activité sexuelle
sur une période aussi courte constitue un
résultat d’ une grande importance, dansla
mesure ou unetelle évolution ' était pas
perceptible dansles enquétes antérieures.

On mesure ici I’influence croissante
des campagnes et delaplus grande cons-
cience des risques de la transmission
sexuelle delamaladie.

En 1994, le niveau d' utilisation des
préservatifs dans|’ année précédant I en-
guéte augmente fortement chez les fem-
mes et rejoint celui constaté chez les
hommes. || augmente également chez les
multi partenaires des deux sexes.

Utilisation de préservatifs

L’ usage de préservatifs lors du premier
rapport sexuel augmente. Alors que les
deux tiers deshommes et lestrois quarts
des femmes dont le premier rapport re-
monte amoins de 4 ans ont fait usage de
préservatifs, on netrouvait que4 % d’ uti-
lisateurset 7 % d utilisatrices parmi ceux
qui ont eu leur premier rapport avant le
début des campagnes médiatiques préco-
nisant |’ usage du préservatif.

Pratique du test de dépistage

1992 1994

jamais testés  jamais testés
Selon le sexe
Hommes 72,3 57,5
Femme 68,2 56,6
Selon I'age
18-29 ans 62,0 48,3
30-49 ans 66,5 53,0
50-69 ans 86,9 72,2
Selon le niveau d'études
Aucun 82,7 75,9
CAP, BEPC 71,4 57,1
Bac 70,0 54,6
Supérieur 64,1 51,0
Selon I'activité sexuelle
Abstinents 89,8 84,2
Monopartenaires 70,9 55,7
Multipartenaires 61,1 40,3

Pourcentage de multipartenaires
dans I'année précédant I'enquéte

Population hétérosexuelle sexuellement active au
cours de la vie

Hommes Femmes

1992 1994 1992 1994
Ensemble 23 16 10 7
18-29 ans 41 30 19 16
30-49 ans 17 12 8 7
50-69 ans 15 8 5 1
Mariés 9 7 2 3
Comme mariés 22 8 18 9
Célibataires 50 37 28 19

Pourcentage d'utilisateurs de
préservatifs dans les 12 mois
précédant I’enquéte

Dans la population hétérosexuelle

Hommes Femmes
1992 1994 1992 1994
18-29 ans 58 65 40 50
30-49 ans 28 27 21 30
50-69 ans 14 7 4 7

Monopartenaires 23 22 19 27
Multipartenaires 63 80 45 73
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Bien que I’ usage de préservatifs soit
majoritairement revendiqué par les per-
sonnes dont « le comportement sexuel est
lié au souci de ne pas attraper lesida, il
N’ enreste pasmoinsqu’ environ 20 % des
hommes et des femmes multipartenaires
déclarent utiliser un préservatif unique-
ment de « temps en temps », oU « ja-
mais » avec un partenaire de rencontre.

Notonsenfin, quele préservatif béné-
ficied uneimage plusfavorable en 1994
qu'en 1992, malgré son prix deventejugé
encore trop élevé.

Comportement sexuel et
stratégies de prévention

Plus de 50 % deshommes et desfemmes
interrogés en 1994 déclarent que leur
comportement sexuel actuel est « beau-
coup ou un peu » lié au souci de ne pas
atraper lesida. Ces proportions sont pro-
ches de 90 % si on ne considéere que les
seuls multipartenaires.

Mémesi lescampagnes de prévention
préconisent I usage systématique du pré-
servatif et le présentent comme la seule
stratégie efficace de protection, il n’est,
pour le public, qu’un moyen parmi
d’ autres dont le recours dépend de la si-
tuation et de I’ appréciation du risque.

L'impact important des
campagnes sur le sida et les
préservatifs

L es personnes se sentent beaucoup plus
concernées par les campagnes en 1994
qu’'en 1992. De plus, les personnes qui se
déclarent trés concernées connaissent
mieux lamaladie et déclarent des attitu-
des plus tolérantes envers les personnes
séropositives que les personnes peu ou
pas concernées. Mais, parallélement, les
campagnes ont aussi contribué a accroi-
tre I’inquiétude sur les risques de conta-
gion.

Lesopinionsen faveur d un dépistage
obligatoire dans la popul ation tradui sent
aussi cetteinquiétude. Enfin, I'impact de
la campagne télévisée « Sidaction », re-
gardée par 60 % des personnes, est indé-



Stratégies de prévention des personnes dont le comportement
sexuel est trés ou peu lié au souci de ne pas attraper le sida
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40,0 39,0
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Stratégies incluant

au moins questions
le préservatif ~ ou test hors
préservatifs

sélection hors
préservatif
question et test

|:| Hommes

Femmes

pourcentage sur
'ensemble des
personnes
interrogées

Effet des campagnes sur le sida et les préservatifs

(pourcentage de oui) 1992

Trés concerné par les campagnes 18
Vous vous sentez plus proche des personnes séropositives 30
Vous étes plus inquiet pour vos risques personnels

d’'étre contaminé par le VIH 40
Vous étes plus inquiet du risque que le sida fait courir & notre société 86
Vous avez été incité a utiliser les préservatifs 32

Vous avez été incité a plus de précautions dans le choix de vos partenaires 36

Vous avez été incité a faire un test de dépistage du sida

22

Les enquétes sur les Francais et le sida

1994

39
39

55
89
40
43
34

Ces enquétes, réalisées en 1992 et 1994, répondent aux recommanda-

tions de I'Organisation mondiale de la santé qui a préconisé la mise en
place d’enquétes KABP (Knowledge, attitudes, beliefs and practices)

pour suivre I'évolution de la perception du sida par la population.
L’enquéte 1994 s’est trouvée enrichie de questions provenant de
I'enquéte Analyse des comportements sexuels des Francais (ACSF)
1992 portant sur le comportement sexuel en France et permettant de

mesurer de fagon plus fine I'évolution des comportements sexuels face

au sida.

Ces enquétes ont bénéficié au niveau national de la coordination

scientifique et du soutien financier de I’Agence nationale de recherche

sur le sida et de la direction générale de la Santé ainsi que de la
collaboration des unités Inserm concernées. En ile-de-France, c’est
principalement le Conseil régional qui a financé leur réalisation. Un
rapport d’étude de I'ORS d’lle-de-France rend compte des résultats

détaillés de ces enquétes dans la région.

niable. Celle-ci a touché préférentielle-
ment des personnes peu concernées par
le sida et les a aidées a mieux compren-
drelamaladie et |es personnes séroposi-
tives

Meilleure connaissance,
plus de méfiance

Lesrésultats del’ enquéte mettent en évi-
dence une amélioration des connaissan-
ces sur le sida. Les Franciliens se mon-
trent globalement plus tolérants et ont
pris conscience que le sida pouvait aussi
les concerner. Cette constatation améne
les personnes & modifier leur comporte-
ment sexuel dans le souci de ne pas at-
traper lesida. Les campagnes d’ informa-
tion sur le sida et les préservatifs ont
certainement grandement contribué aces
changements. Cependant cette améliora
tion globale n'est pas sans effets néga-
tifs: elle se fait au prix d' un accroisse-
ment trés net de la crainte du sida pour
Soi-méme comme pour lasociété avec un
tendance assez marquée a I’ émergence
d’ une plusgrande méfiance al’ égard des
personnes seropositives.

Celaamene aréfléchir sur les messa
ges des campagnes, en particulier adiver-
sifier les messages en fonction des pu-
blicsqu’ ellesciblent et aaccentuer, dans
le cadre des grandes campagnes de
masse, hon seulement les aspects qui Vvi-
sent ase protéger delamaladiemaisauss
ceux qui permettent de mieux la com-
prendre et de mieux faire accepter les
personnes qui en sont atteintes.

Isabelle Grémy

Médecin épidémiologiste

Patrick de Colomby

Sociologue démographe

Chargés d’études a I'Observatoire
régional de la santé d'fle-de-France
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Diplome d’Université santé, sport

et

Responsable
pédagogique
Dr Michéle Potiron-Josse

Partenaires
organisateurs
Université de Nantes,
Formation continue,
Faculté de médecine,
Institut régional de
médecine du sport
Partenariat avec la
direction régionale et
départementale Jeu-
nesse et Sports

Renseignements
Université, formation
continue

2 bis, bd Léon Bureau
44200 Nantes
Téléphone :

(16) 51 2507 25
Télécopie :

(16) 51 25 07 20

Public
Professionnels du sport
etde la santé :
responsables d’asso-
ciations, clubs, services
des sports, sociétés a
objet sportif...
cadres techniques,
enseignants,
animateurs et éduca-
teurs sportifs (collectivi-
tés, entreprises, associa-
tions, clubs...)
entraineurs
professions paramédi-
cales (kinésithérapeutes,
podologues, pédicu-
res...).
Une implication dans une
activité sportive person-
nelle ou professionnelle
est indispensable.

Co(t
18 000 F et deux inscrip-
tions universitaires.

Objectifs

Dispenser aux personnes qui ont des res-
ponsabilités dans le domaine du sport et de
la santé un enseignement montrant les ef-
fets, bénéfices et risques, de la pratique
physique et sportive pour la santé :

« par 'amélioration de la connaissance du
retentissement physiologique et médical de

la pratique sportive,

Conditions
d’admission
Niveau d’'études
correspondant a
BAC+2 ou équivalent.
Une validation
d’'acquis personnels et
professionnels peut
étre accordée sur avis
de la commission
pédagogique.
La sélection s’effectue

sur dossier et entretien.

Modalités
d’admission

Sur dossier et entretien
avec la commission
pédagogique.
Prochaine ouverture :
1997 (se renseigner).

Validation

Dipléme d’'Université
apres satisfaction aux
épreuves ecrites (1 et
2¢ années) etala
soutenance d'un
mémoire devant un

jury.

Déroulement

de la formation
Durée

225 h et 30 h de stage
pratique

Rythme

14 sessions de 2 jour-
nées consécutives (les
vendredi et samedi)
échelonnées sur 2
années universitaires.
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activités physiques de loisirs

« par le développement de la connaissance
dans le domaine de la technologie du sport
et de la méthodologie de I'entrainement,

« par I'optimisation des transferts de I'infor-
mation entre le terrain et le laboratoire,

< par une meilleure appréciation du reten-
tissement sur la capacité physique des fac-

teurs environnementaux.

Enseignements

Aspects réglementaires de
I'organisation et de la prati-
que du sport

Ministére Jeunesse et Sports
et directions régionales.
Mouvement olympique et
sportif et fédérations. Caté-
gories de sportifs et sur-
veillance médicale. Manifes-
tations sportives et respon-
sabilité des organisateurs.
Lutte contre le dopage...

Approche physiologique,
médicale, psychologique du
sportif

Adaptations a l'exercice.
Bénéfices et risques médi-
caux liés au sport. Contre-
indications a la pratique
sportive. Problemes spécifi-
ques : I'enfant, la femme
enceinte, le 3° age. Sommeil
et vigilance. Nutrition et
comportement alimentaire.
Motivation, stress et techni-
ques de relaxation.

Biomécanique

Support anatomique des
gestes sportifs. Evolution de
la morphologie en fonction
de I'age, du sexe, des mo-
des d’entrainement et du
sport pratiqué. Podologie.
Souplesse. Musculation.
Mesure de la force et de la
puissance.

Pathologie ostéo-musculo-
tendineuse

Urgences sur le terrain. Ra-
chis et membres. Atteintes
ophtalmologiques, ORL,
dentaires. Spécificité selon
sport. Handicap et sport. Ki-
nésithérapie.

Abord des différents sports
Sports individuels. Sports
collectifs. Préparation de
raid. Sports a risques. Té-
moignages de sportifs.
Sports nautiques et course
au large. Problemes médi-
caux posés par les déplace-
ments des sportifs.

Tests d'évaluation
Tests de terrain. Tests de la-
boratoire.

Initiation & I'outil informati-
que. Recherche bibliogra-
phique. Accés au réseau
Internet. Expression et mé-
thodologie de la recherche.
Suivi de mémoire.

Implication personnelle (mi-
nimum 30 h sur les deux
années) au sein d'un club,
association sportive, labora-
toire, DRDJS, Cros...



Présidant le 9 janvier 1996 la séance plé-
niere du Haut Comité de la santé publi-
que, M. Hervé Gaymard, secrétaire d’Etat
ala Santé et a la Sécurité sociale lui a de-
mandé de contribuer a la réflexion con-
cernant la réforme de la protection so-
ciale, en apportant « des éléments relatifs
a l'impact potentiel sur la santé publique
des réformes en cours ».

Le groupe de travail', immédiatement
constitué au sein du Haut Comité de la
santé publique, s’est appuyé sur le dis-
cours prononcé par le Premier ministre
devant I’Assemblée nationale le 15 no-
vembre 1995, pour extraire dix mots clé
importants autour desquels il a organisé
sa réflexion, en se référant au rapport La
santé en France.

La nouvelle édition de cet ouvrage, pé-
riodiquement mis a jour, vient de parai-
tre. On y trouve les coordonnées des
structures nationales, départementales et
locales de prise en charge des person-
nes en difficulté avec l'alcool.
Le HCSP a diffusé cette publication de
128 pages aux organismes suivants :

Association nationale de prévention de
I'alcoolisme et ses comités régionaux et
départementaux,

associations nationales d’anciens ma-
lades,

comités régionaux et départementaux
d’éducation pour la santé,

Observatoires régionaux de la santé,

Ecole nationale de la santé publique,
auxquels les personnes intéressées peu-
vent s’adresser pour obtenir les informa-
tions recherchées.

Dix mots clé pour une réforme

Ces dix mots clés choisis, permettent :

d’aborder les décisions politiques : be-
soins (fiche 1), objectifs de santé (fiche
2), priorités et choix (fiche 3)

d’évoquer les contraintes : acces aux
soins (fiche 4) responsabilités (fiche 5)
maitrise (fiche 6)

d’insister sur les outils : régionalisation
(fiche 7), évaluation (fiche 8), coopération
et coordination (fiche 9)

sans oublier celui pour qui doit étre
faite cette réforme : le malade (fiche 10).
Ce document a été remis fin février au
ministre.

' Groupe composé de MM. Bedossa, Caniard, Dodet,
Ducimetiere, Hirsch, Nicolas, Sailly, Sambuc

Adresses utiles en alcoologie
Prévention, traitement, réinsertion

Adresses
utiles
en

prévention, traitement,
FEISErTon
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2 ce pictogramme signale les ouvrages qui font I’objet d’'une note.

Les mots-clés utilisés ici sont ceux de la Banque de données santé publique.

ASSOCIATION

ANNUAIRE DES
ASSOCIATIONS DE
SANTE
Patients-Familles,
Information-éducation-
soutien.

B. Tricot Consultant
Saint-Mandé : Laure Tricot,
1996, 206 p.

COMPTE SANTE

LES COMPTES DE LA
PROTECTION SOCIALE
1992-1993-1994

Paris : Sesi, octobre 1995,
n° 237, 59 p.+ann.

ENFANCE

22 LA PRISE EN CHARGE

DES ENFANTS VICTIMES
D’ABUS SEXUELS
L’intervention du
pédopsychiatre

Direction de I'Action
sociale, Direction générale
de la Santé

Paris : DAS, DGS, CFES,
1995, 71 p.

DROIT DE L’ENFANCE ET
DE LA FAMILLE A
L’'USAGE DES
PROFESSIONNELS DE
L’ENFANCE ET DE LA
FAMILLE

D. Legrand

Rennes : ENSP, 1995,

184 p.

ESSAI
THERAPEUTIQUE

ESSAIS
THERAPEUTIQUES ET
ETUDES CLINIQUES
J.-P. Le Floch,

L. Perlemuter

Paris : Masson, coll.
Abrégés, 1995, 446 p.
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ETHIQUE

UNE BIOETHIQUE POUR
L’EUROPE

A. Rogers, D. Durand de
Bousingen

Strasbourg : les éditions du
Conseil de I'Europe, 1995,
388 p.

HOPITAL

CHANGER LE TRAVAIL A
L'HOPITAL

Analyser les situations de
travail pour améliorer les
conditions de travail.

H. Poinsignon, Y. Jorand,
M. Pepin et al.

Lyon : Anact, coll. Outils et
méthodes, 1995, 2¢ éd.,
220 p.

INSERTION

2 VILLES ET INSERTION

Etude réalisée auprés des
villes de plus de 30 000
habitants.

Novembre 1995

C. Padieu, J.-L. Sanchez,
J.-M. Gilonne

Paris : Odas éditeur, coll.
Les Cahiers de I'Odas,
1995, 60 p.

GUIDE PRATIQUE DU RMI
ET DE L'INSERTION

H. Dugelay

Rennes : ENSP, 1995,

6° éd., 720 p.

PROFILS DES
SIGNATAIRES ET
NATURE DES CONTRATS
D’INSERTION DU RMI
Résultats sur les
signataires du premier
contrat d’insertion en
1994

Paris : Sesi, Documents
statistiques, 1995, n° 242,
36 p.

MALADIE
PROFESSIONNELLE

RACHIALGIES EN MILIEU
PROFESSIONNEL
Quelles voies de
prévention ?

Inserm

Paris : Inserm, coll.
Expertise collective, 71995,
194 p.

MEDECINE LEGALE

% LA RESPONSABILITE

MEDICALE

G. Nicolas

Paris : Flammarion, coll.
Dominos, 1996, 126 p.

CONSENTEMENT AUX
SOINS : VERS UNE
REGLEMENTATION ?
F. Lemaire, S. Rameix,
J.-P. Ghanassia

Paris : Flammarion, coll.
Médecine-Sciences, 1995,
64 p.

LA RESPONSABILITE
MEDICALE

Analyse des données
statistiques disponibles
et des arréts rendus par
la Cour de cassation et le
Conseil d’Etat de 1984 a
1992

D. Thouvenin

Paris : Flammarion, coll.
Médecine-Sciences, 1995,
124 p.

PROFESSION DE
SANTE

LES PROFESSIONS

DE SANTE AU 1¢
JANVIER 1994 PAR
DEPARTEMENT

Paris : Sesi, Documents
statistiques, 1995, n° 241,
117p



PROTECTION
SOCIALE

s DEPENSER SANS
COMPTER
Des pensées sans conter
G. Johanet
Paris : Santé de France,
1995, 244 p.

2% SECURITE SOCIALE
3e édition
L. Daligand, M.-C. Jacques,
G. Jospin et al.
Paris : Masson, coll.
Abrégés, 1995, 193 p.

&g LA PROTECTION
SOCIALE EN FRANCE
M. de Montalembert (dir)
Paris : La documentation
francaise, coll. Les notices,
1995, 164 p.

2 LES SOLIDARITES
ENTRE GENERATIONS
Vieillesse, familles, Etat
C. Attias-Donfut (dir)

Paris : Nathan, coll. Essais
et recherches, 71995, 352 p.

SANTE PUBLIQUE

2. SANTE PUBLIQUE ET
TERRITOIRES

10 ans de
décentralisation

D. Zmirou, L. Chambaud,
S. Chappellon, et al. (dir)
Rennes : ENSP, 183 p.,
diffusé par SFSP, BP7,
54501 Vandceuvre Cedex

SANTE PUBLIQUE

Entre I'Etat et la société
civile

In : Sociologie santé, 1995,
n° 13, 165 p.

SIDA

s LE SIDA ET LES
FRAGILITES
FRANCAISES

J. de Savigny

Paris : Albin Michel, 1995,
377 p.

MORTALITE ET CAUSES
DE DECES — FRANCE
Périodes 1988-1992 et
1980-1984

Inserm SC8

Le Vésinet : Inserm, 1996,
28 p.

LES CONNAISSANCES,
ATTITUDES, CROYANCES
ET COMPORTEMENTS
DES FRANCILIENS FACE
AU SIDA

Evolution 1992-1994

I. Grémy, P. de Colomby
Paris : Orsif, novembre
1995, 164+45 p.

INFECTION PAR LE
VIRUS DE L'IMMUNO-
DEFICIENCE HUMAINE

In : Bulletin officiel, Direction
du JO, n°95/10 bis, 383 p.

STATISTIQUE

STATISTIQUE ANNUELLE
DES ETABLISSEMENTS
D'HOSPITALISATION
PUBLICS (H80).
EXERCICE 1993

Fiches de synthése par
entité juridique, CHR et
principaux
établissements publics
Paris : Sesi, Documents
statistiques, 1995, n° 238,
226 p.

SYSTEME DE SANTE

ANALYSE ET GESTION
FINANCIERES DES
ETABLISSEMENTS
SANITAIRES ET SOCIAUX
PRIVES

J-G. Barzic, J.-C. Delnatte,
J. Grolier, J.-P. Hardy, M.
Laurier

Rennes : ENSP, 1995,
407 p.

TUBERCULOSE

LA TUBERCULOSE :
DOSSIER

In : Santé publique, octobre
1995, n° 3, p. 275-330

INSERTION

VILLES ET INSERTION
Etude réalisée aupreés
des villes de plus de

30 000 habitants.
Novembre 1995

C. Padieu, J.-L. Sanchez,
J.-M. Gilonne

Paris : Odas éditeur, coll.
Cahiers de I'Odas,
décembre 1995, 60 p.

Cette enquéte, menée par I’ Ob-
servatoire national de I’ action
sociale décentralisée aupres de
261 villes de plus de 30 000 ha-
bitants, montre |’ampleur du
mouvement de mutation de |’ ac-
tion sociale communale et le ca-
ractére prioritaire que revét
aujourd’ hui la lutte contre |’ ex-
clusion sociale. Celle-ci setraduit
par une diversification des axes
d’intervention — accueil et suivi
social, prévention, offre d'inser-
tion professionnelle — et une
évolution des stratégies d’ action.

Longtemps resté a un niveau
expérimental, le rapprochement
du social et de I’ économique est
opérationnel dansunemajoritéde
villes. Celles-ci ont adopté une
approche globale visant alamo-
bilisation de tous les acteurs
autour du concept d’insertion
économique. C'est ainsi quedans
le domaine de I’emploi des jeu-
nes, une large participation au
réseau desmissionslocaleset des
PAIQ et un investissement crois-
sant aux fonds d’ aide aux jeunes
(FAJ), ont fortement contribué a
I"amélioration du partenariat et au
décloisonnement de I’ action so-
ciadledescommunes. Toutefois, S
I’implication des villes est bien
réelle, son impact financier reste
amesurer. De plus, en cequi con-
cerne le partenariat avec les dé-
partements et lesrégions, desdif-
ficultés de collaboration
fonctionnelle subsistent.

Il semble donc souhaitable
que les villes trouvent, a |’ occa
sion du débat sur I’ aménagement
du territoire, lareconnaissance de
leur réle dans |’ action sociale de
grande proximité.

MEDECINE LEGALE

LA RESPONSABILITE
MEDICALE

G. Nicolas

Paris : Flammarion, coll.
Dominos, 1996, 126 p.

« Le médecin, dans sa pratique
quotidienne, peut-il échapper ala
justice ? » A une époque oul les
contentieux se multiplient, la
question parait dépassée. Dansla
premiére partie de son ouvrage
Guy Nicolas analyse en quoi la
responsabilité médicale est une
idée en pleine mutation. On est
passé de I’irresponsabilité du
meédecin a la condamnation pé-
nale et a une prise en charge de
I’ accident non fautif.

Laseconde partie propose une
réflexion sur les conditions de
I’avenir de cette mutation. La
meédecine moderne est davantage
active et décisionnelle. Paralléle-
ment, la perception du monde
meédical par la société a évolué.
Ceci est al’ origine de malenten-
dus et de contentieux dont les
principales parades sont I'infor-
mation et I’ expertise.

En conclusion, la médecine
sansrisque N’ existe pas, souligne
|"auteur, et la couverture du ris-
gue est un véritable probléme de
société. Encore faut-il rester dans
la stricte définition de I’ accident
aléatoire, « ledanger serait en ef-
fet que tout accident soit consi-
déré commeinévitable et que par
ce biais, on en arrive a couvrir
des pratiques répréhensibles ».

ENFANCE

LA PRISE EN CHARGE
DES ENFANTS
VICTIMES D’ABUS
SEXUELS
L’'intervention du
pédopsychiatre

Paris : DAS, DGS, CFES,
1995, 71 p.

Une premiére campagne de lutte
contreles abus sexuelsenversles
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enfantsaeu lieu en 1988. Depuis
cette date |les autorités publiques
en charge de la famille multi-
plient les démarches d’informa
tion, de sensibilisation aupres du
public et des professionnels.
Aveclevotedelaloi du 10juillet
1989 une nouvelle étape d’ amé-
lioration est amorcée. Elleintégre
dans le code de la famille et de
I’aide sociale un chapitre spéci-
figue aux mauvais traitements
améliorant les pouvoirsdu prési-
dent du Conseil général en ma-
tiére de prise en charge des en-
fants maltraités.

Des efforts constants de coor-
dination pour laformation et I'in-
formation des professionnel s sont
enregistrés. Des outils propres a
chague type de professions, dont
ce présent livret, sont créés. Il
S adresse aux pédopsychiatres qui
se trouvent de plus en plus con-
frontés dans leur pratique a des
enfantsvictimesd' abus sexuelset
leur permet de se situer al’inté-
rieur d’'un réseau d'intervenants
chargés de la prise en charge des
victimes. Cet outil s appuie sur
desréflexionsd’ un groupe detra-
vail pluridisciplinaire et pluri-ins-
titutionnel qui a fonctionné deux
ans au ministere des Affaires so-
ciaes.

PROTECTION
SOCIALE

DEPENSER SANS
COMPTER

Des pensées sans
conter

G. Johanet

Paris : Santé de France,
1995, 244 p.

Cet ouvrage dont la lecture est
indispensable donne non seule-
ment les clefs des débats actuels
et futurs sur le systeme de santé
francais, maisil en démontre les
rouages et livre des analyses par-
ticuliérement pertinentesdesdys-
fonctionnements et des carences
actuelles, pour ensuite formuler
despropositions pour un meilleur
usage du systéme de soins.

La construction méme de
I"ouvrage en dit long sur les « ta-
res essentielles » mises en évi-
dence: le systéme, dépourvu de
toute mesure de production de
soins, fonctionne donc sanstrans-
parence, puisqu’il ne sait pas cc
qu'il finance : « la sécurité so-
ciale est un payeur aveugle »
gjoute |’ auteur.

Et surtout, |’ assurance maa-
die souffre d’une aggravation
continue de sa situation mal ap-
préhendée par laclasse palitique.
Larestructuration del’ appareil de
production, largement excéden-
taire, qu'auraient dii accompa-
gner les nécessaires réductionsde
I’ offre et la modernisation de la
gestion médicale, n"ajamaisvule
jour. A cela s gjoutent les aban-
donsdésastreux desréformesina
chevées qui, en conjuguant leurs
effets, ont assuré la dégradation
continue du systéme d’ acces aux
soins alaguelle on assiste.

C’est aussi « qu’ émergent
Sous nos yeux » les fondements
du systéme de demain, a partir
d’une sélection permanente de
I’ offre et des offreurs qui seule
permettra de rendre indissoluble
le couple qualité des soins et mai-
trise des codits.

Or si plusieurs solutions sont
envisageables pour atteindre cet
objectif, les conditions pour y
parvenir passent par :

une modernisation et une
redéfinition des roles des parte-
nairesdu systéme, des compéten-
ces des acteurs, du role de I’ Etat
dans ses fonctions de décision et
du contrdle du role de gestion de
| assurance maladie.

une répartition des ressour-
ces, qui s appuiealafoissur une
régulation de la démographie
médicale et |e codage des actes,
des prescriptions et des patholo-
gies.

une régularisation de la so-
lidarité qui admet que « ce qui est
obsoléte et/ou excédentaire dans
I’intérét de la santé et de la cohé-
sion sociale, génére des surcolts
qui étouffent le pays. »
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SECURITE SOCIALE
3¢ édition

L. Daligand, M.-C.
Jacques, G. Jospin et al.
Paris : Masson, coll.
Abrégeés, 1995/10, 193 p.

En dix-sept chapitres, cet abrégé
rédigé par un maitre de confé
rence et trois médecins, dans une
nouvelle édition revue et corri-
gée, mise ajour en particulier en
ce qui concerne les chapitres re-
latifsaux prestationsfamiliales, a
la convention nationale, & la loi
hospitaliére et aux contentieux,
donne un panorama complet de
I’ organisation et du fonctionne-
ment de lasécurité socialeet plus
particulierement de son régime
général depuis ses origines (les
premiéres ordonnances datent
d’ octobre 1995).

Il intéressera tous les prati-
ciens, professionnels paramédi-
caux, diverspersonnelsdesorga-
nismes sociaux, qui trouveront
lesréponsesatoutes|esquestions
d’ordre juridique ou fonctionnel
concernant la protection sociale.

LA PROTECTION
SOCIALE EN FRANCE
M. de Montalembert (dir)
Paris : La Documentation
francaise, coll. Les notices,
1995, 64 p.

Lesysteme de protection sociale,
mis en place progressivement
depuis 1945 en France, joue un
réle essentiel dans la politique
familiale, I'amélioration des res-
sources des personnes agées, la
protection des handicapés, lapro-
tection des travailleurs, I’ acces
aux soins de toute la popula-
tion... Depuis quelques années,
ce systéme est en crise, face au
désequilibre démographique, au
probléme de I’emploi et du cho-
mage, |’ augmentation inflation-
niste des colts de la santé.

Paru alaDocumentation fran-
gaise, sous la direction de Marc
de Montalembert, cet ouvrage
établit un bilan complet de I’en-
semble du dispositif francais.
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LE SIDA ET LES
FRAGILITES
FRANCAISES

J. de Savigny
Paris : Albin Michel,
1995, 377 p.

ésl’introduction, I’ au-
teur donne le ton de
son ouvrage et par la

méme, le sens du titre qu’il lui
a donné. « Arrivé ala téte de
I’ Agencefrancaise delutte con-
trelesidasansexpériencedela
prévention, j’ai vite pris cons-
cience que j'avais sur le sida
des idées simples, influencées
par les opinions largement ré-
pandues : le fléau du siécle
mettant en danger I" humanité,
véhiculé par des groupes aris-
que dont il fallait organiser le
dépistage, tout en respectant,
bien entendu, les droits desin-
dividus ». « Non, |le sida ne
menace pas le grand nombre
mais il révéle a ceux qui n'en
avaient pas conscience que la
société dont ils sont membres
est fragile. »

Ecrit dans un style clair et
pédagogique, |I'ouvrage de
Jean de Savigny comprend trois
parties et onze chapitres. Le
seul énoncé des titres de ces
chapitres est en soi dé§ja éclai-
rant :

Consacrée alalutte dela
société contre le sida, une pre-
miére partieest diviséeen cinq
chapitres:

1—A larecherched unedé-
fense efficace (acoté delaten-
tation sécuritaire rarement ab-
sente, |’ efficacité découle de
I"appel ala responsabilité per-
sonnelle et ala solidarité de la
population).

2—Lesrisgues (latendance



naturelle est la recherche des
groupesarisquealorsquel’en-
nemi vrai sont les pratiques a
risques).

3 — Premier objectif : mal-
gré la difficulté de définir une
stratégie de groupes de popula
tions, la prévention aupres des
groupes les plus exposés (ho-
mosexuels, toxicomanes, per-
sonnes originaires des DOM,
immigrés, prostitué(e) s, per-
sonnes placées sous tutelle de
lajustice) constitue ce premier
objectif.

4 — Second objectif : 1a po-
pulation générale avec des re-
mises en question (fantasmes
des adultes sur les risques des
jeunes, lesfemmes : del’ occul-
tation & I’alarme, les transfu-
S&s : du risque majeur au risque
nul, les exclus : du risque mé-
CONNU au risque majeur).

5—Laguerrecontrele sida
(il faut définir un chef de
guerre, connditreleterrain, éla
borer une stratégie, toucher le
grand public).

Egalement en cing chapi-
tres, ladeuxiéme partie analyse
la société atteinte par le sida.

6 — La prévention, ca mar-
che! (des constatations concor-
dantes prouvent la baisse du
nombre des contaminations)
maisil faut redoubler |’ effort.

7 — Des institutions en sont
ébranlées (un pouvoir politique
en décaage, le pouvoir médical
en question, des Eglisesau pied
du mur).

8—Lasexuaitédevient plus
responsable avec notamment la
prise de conscience delanéces-
sité delaprotection absolue du
multipartenaire.

9—Lemalade, unobligéou
un usager ? (des droits sont
redéfinis, de nouveaux services
leur sont proposes).

10— Une opinion boulever-
sée, mais mlre et solidaire, en
particulier gréce au réveil de
I’ esprit associatif ; lavigilance

al’encontre des exclusions, la
découverte del’ homme mortel,
une soci été plusfraternelle sont
souhaitables.

La troisieme partie est
porteused’ uneconviction : « la
France nesesauverapasseule ».
L’ auteur y aborde en particulier
I"analysequ’il fait delapandé-
mie mondiale et desmoyensde
laralentir.

Secrétaire général de I’As
sistance publique-Hopitaux de
Paris et ancien directeur de
I” Agence frangai se delutte con-
tre le sida, Jean de Savigny a
subi le choc culturel quelesida
en général a entrainé au plan
social et, comme beaucoup, la
remise en cause de la toute-
puissance de la science.

Le travail avec une équipe
qu'il qualifieajustetitredere-
marquable et ayant acquis une
expérience inégalée dans la
prévention du sida, comme les
contacts quotidiens avec les
responsables nationaux de la
lutte contre le sida ou les tra-
vailleurs du terrain, ont fait re-
pidement entrevoir al’ auteur la
complexité de la prévention
d’'unemaladie qui atouslesca
ractéres propres a soulever les
fantasmes : « maladie de jeu-
nes, maladie de pauvres, mala-
die de marginaux, maladie
transmise par le sexe, véhiculée
par un virus sournoisement dis-
simulé dans I’ organisme pen-
dant plusieurs années, se ré-
veillant soudain sans raison
expliquée, entrainant des mani-
festations parfois spectaculai-
res, toujours douloureuses,
avec une issue fatale ».

Alors que la société réagis-
sait avec retard, que les diffé-
rents pouvoirs étal ent désempa-
rés et malhabiles et que le sida
est d’ abord apparu comme une
mal adie touchant des élites in-
tellectuelles, observe Jean de
Savigny, lesmaladesdu sidase
sont révoltés contre les caren-

ces du systeme de soins et de
prise en charge. Refusant de
sentenir al’ attitude tradition-
nelled « obligés », il ont reven-
diqué leurs droits d'usagers
d'un systéme de santé*.

Le livre que Jean de
Savigny propose a ses lecteurs
et amisn’est ni un traité scien-
tifique sur levirusdu sidaet la
maladie qu'il provoque, ni une
analyse sur la situation des s&-
ropositifs ou des malades du
sida, ni un éat des recherches
en cours. C'est la contribution
d’un observateur clairvoyant,
aprés une année de responsabi-
lité danslalutte contre le sida,
auneréflexiondgarichesurla
société francaise aux prises
avec cette maladie.

L’ auteur entreprend de ré-
pondre avec pertinence aux
questions que tout un chacun se
pose : comment s’ organise-t-
elle contre I’ épidémie ? Com-
ment lasociéés entrouve-t-ele
affectée ? Surmontera-t-elle, en
définitive, ce fléau ?

Sans craindre de prendre le
contre-pied — de maniére tou-
jours élégante — des modes et
desfantasmes collectifs, et bien
que |’ on peut espérer dans nos
sociétés développées que le
sidaest sinon vaincu, du moins
contenu, il nous aide a décou-
vrir le prix que nous devrons
payer pour vivre avec lui parce
quelesidaest auss devenu une
maladie del’imaginaire, ceprix
est celui delalucidité sur nous-
mémes et notre société.

Au demeurant, I’ auteur ob-
serve que les programmes de
santé les mieux élaborés
échoueront s des catégories so-
ciaes, des minorités culturel-
les, ethniques ou sexuelles et,
singuliérement en matiére du
sida, desfemmes, n’ ont pas ac-
cés al’information ni la capa
cité deconvertir celle-ci enmo-
dification de comportements.
Cette observation, dépassant
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I’ épidémie du sida, trouverait a
s appliquer a tout programme
de développement.

Jean de Savigny souligne
avec force que laréflexion sur
le statut des personnes a la-
quelle conduit une véritable
prévention du VIH ne pourra
plus, demain, selimiter au sida.
Le sida nous a fait découvrir
que lasanté dans son ensemble
se trouvait directement dépen-
dante de la liberté, de la tolé-
ranceet delajusticesociae. La
recherche de la santé publique
ne peut désormais qu’inclure
les concepts de liberté indivi-
duelle, de dignité de I’homme
et de solidarité communautaire.

En conclusion, I' auteur es-
time que dans la course livrée
a |’ échelle du monde entre le
virus et |"homme, le premier
marque des points. Certes,
I"homme a bien réagi dans les
pays de la planéte les plus dé-
veloppés et les résultats ne se
sont pas faits attendre. Mais il
serait inimaginable qu’ aprés
des siécles de progrés médical
et scientifique autorisant une
amélioration constante de la
santé et du bien-étre, notre
monde se satisfasse d’ une pers-
pective auss médiocre.

Pour I’ auteur, et sa convic-
tion est facilement partagée, la
résidelevéritable défi dusida:
contre un virus qui se répand
sur toute laterre, saurons-nous
conduire cette « guerre mon-
diale » jusqu’alavictoire ?Lu-
cidement, Jean de Savigny
note : « en attendant le virus
suivant ». Cette fois, il gjoute
avec optimisme que gréce au
sida, nous serons aors mieux
préparés ay fare face.

* Cequi afait progresser de maniere
généralelareconnaissance des droits
des patients (cf. lacharte des patients
hospitalisés du 6 mai 1995).



Vingt-trois sujets, répartisen qua-
tre secteurs (société, institutions
et systémesde protection sociale,
activité socioprofessionnelle,
santé) sont traités sous forme de
notices. Aprésun bref historique,
chaguenoticefait lepoint, en pré-
sentant le partage des compé-
tences entre I’ Etat et les collecti-
vités locales, les organismes
gestionnaires et les difficultés
gu’ils rencontrent.

Cet ouvrage devrait étreun
outil essentiel pour éclairer les
débats en cours.

LES SOLIDARITES
ENTRE GENERATIONS
Vieillesse, familles, Etat
C. Attias-Donfut (dir)

Paris : Nathan, coll. Essais
et recherches, 1995, 352 p.

Tous les pays occidentaux sont
concernés par levieillissement de
la population d'ou I'importance
toute particuliere et actuelledela
solidarité entre les générations.

Les meilleurs spécidistes de
différents pays occidentaux, sur
la base de recherches de pointe,
examinent comment peuvent
s agencer ces solidarités, que ce
soit au profit desjeunesou en di-
rection des personnes agées. El-
les doivent emprunter un double
circuit : public, par le biais de la
protection sociale, privé, atravers
les échanges familiaux.

Cet ouvragetraitedel’ évalua-
tion des effets des politiques pu-
bligues et donne I’ aerte sur les
dangers d'un rejet de ces politi-
ques pour les solidarités familia-
les.

SANTE PUBLIQUE

SANTE PUBLIQUE ET
TERRITOIRES

10 ans de
décentralisation

D. Zmirou, L. Chambaud,
S. Chappellon, et al. (dir)
Rennes : ENSP, 183 p.,
diffusé par la Société
frangaise de santé
publique, BP 7, 54501
Vandceuvre-les-Nancy
Cedex

Cet ouvragereprend et synthétise
les interventions des nombreux
participantsace colloque— éus,
chercheurs, médecins et représen-
tants des différents niveaux de
I” administration centrale et terri-
toriale— organi sé conjointement
par la Société francaise de santé
publique, I’ Ecole nationale de la
santé publique, le Centre national
de la fonction publique territo-
riale et le Programme interdisci-
plinaire derecherche sur laville-
CNRS.

Lapremiérejournée aété con-
sacrée a la mise en perspective
des politiques publiques de santé
et de la décentralisation en
France, ainsi qu’'aux enseigne-
ments d’ expériences étrangeres
(Québec, Angleterre et Pays-
Bas). Le constat : les lois de dé&
centralisation ont confié des com-
pétencestréslargesen matiere de
santé publique aux départements
au détriment des communes et
des régions (le Nord-Pas-de-Ca-
lais éant une exception). La dif-
ficile cohérence des niveaux de
décisions dans le processus de
décentralisation est soulignée, et
en particulier le paradoxe entre
I"impulsion d’une politique ré-
gionale préconisée par le HCSP
et le réle important donné aux
conseils généraux.

Les objectifs de la seconde
journée étaient de comprendre
pourquoi I’action sociale a été
mieux prise en compte que la
santé, derecueillir le point devue
desreprésentants qualifiéssur les
compétences en matiére de santé
publique et sur les conditions po-

actualité et dossier en santé publique n° 14 mars 1996 page 30

sées pour les assumer et enfin de
réfléchir aux conditions de la
réussite d’ une politique décentra-
lisée de la santé publique.

Dans son exposé de conclu-
sion, lePir-villes propose uneré-
flexion autour des nouvelles ter-
ritorialités de la santé publique,
structurées par troisidéesforces :

la redéfinition du territoire, la
reconfiguration de la santé et la
politisation de la santé.

Restent deux questions cen-
trales, évoquées au cours de ce
colloque: celle de I’ équité, qui
suppose une égalité entre les
territoires, et celle de la citoyen-
neté.

anté
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Priorités nationales en
santé-environnement
Circulaire n° DGS/VS
60-96 du 1 février 1996, a
paraitre au BO
Voir résumé ci-contre

Rapport d’activité de la
commission départe-
mentale des hospitalisa-
tions psychiatriques
pour I'année 1995
Circulaire n° DGS 96-116
du 15 février 1996, a
paraitre au BO

Programme et modali-
tés de travail des
pharmaciens inspec-
teurs de santé publique
pour I'année 1996
Circulaire n° DGS 96-40
du 23 janvier 1996, a
paraitre au BO

Procédure d’autorisa-
tion des dépbts de sang
dans les établissements
de santé
Circulaire n° DGS/DH/AFS
96-23 du 17 janvier 1996,
a paraitre au BO

Rdle du commissaire
du gouvernement auprés
des établissements de
transfusion sanguine
constitués en groupe-
ment d’intérét public
Circulaire n°® DGS/DH/AFS
96-22 du 17 janvier 1996,
a paraitre au BO

Réle des préfets auprés
des établissements de
transfusion sanguine
constitués en associa-
tion
Circulaire n° DGS/DH/AFS
96-21 du 17 janvier 1996,
a paraitre au BO

Aide a domicile aux
patients atteints du
VIH/sida
Circulaire n° DGS/DS2
96-10 du 8 janvier 1996,
a paraitre au BO

Comité national des
registres
Arrété du 6 novembre 1995,
JO du 11 novembre 1995

Deuxiéme répartition du
fonds d’intervention en
santé publique
Note n° DGS/VS 96-18 du
15 janvier 1996, a paraitre
au BO
Texte reproduit in extenso page
suivante

Taux directeur d’évolu-
tion des dépenses des
établissements sanitaires
sous compétence tarifaire
de I'Etat pour 1996 et
modalités de déroulement
de la campagne budgé-
taire
Circulaire du 27 décembre
1995, JO du 30 décembre
1995

Application de I'article
R. 174-2 du code de la
sécurité sociale relatif au
forfait journalier hospita-
lier
Arrété n° du 27 décembre
1995, JO du 30 décembre
1995

Protection des
travailleurs contre
les risques liés a I'inhala-
tion des poussiéres
d’amiante
Décret n° 96-98 du 7 février
1996, JO du 8 février 1996

Circulaire
DGS/VS n° 60-96
du 1¢ février 1996
relative aux
priorités nationa-
les en santé—
environnement

Ce texte compléte la circulaire
n° 87 du 20 octobre 1995 (voir
AdSP n° 13) et rend compte de
la deuxieme conférence euro-
péenne sur I’ environnement et la
santéqui aeulieuenjuin 1994 a
Helsinki et qui distinguait deux
niveaux de stratégie : I’ interven-
tion prioritaire sur les facteurs
d’ environnement dont les effets
sur la santé sont connus, I'amé-
lioration des instruments de
gestion des risques environ-
nementaux.

Les thémes prioritaires d'in-
tervention sont les suivants :

« contamination microbiolo-
gique des eaux d’ alimentation et
desaliments;

 contamination par le pro-
bléme des eaux d’ aimentation et
del’habitat ;

« pollution de I'air extérieur
et intérieur ;

e amiante;

* NUISaNCEeS SoNores.

LesDdass et Drass sont char-
gées de I’ organisation et de la
gestion du contréle sanitaire con-
formément aux textes en vi-
gueur, delagestion delaqualité
dans|e contrdle des eaux de bai-
gnade.

Les priorités d' actions spéci-
fiques aux Ddass et Drass sont :
les eaux destinées a la consom-
mation humaine, les établisse-
ments thermauix, les eaux de bai-
gnade, |’assainissement, la
toxicovigilance.

Les priorités nationales peu-
vent &remoduléeslocalement en
fonction des risques identifiés.
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Deuxieme répartition du
fonds d’intervention en
santé publique

Note : DGS/VS n°® 96-18 du 15 janvier
1996 relative aladeuxiéme répar-
tition du fonds d'intervention en
santé publique.

Résumé : présentation delaprocédure et
du calendrier de la deuxiéme ré-
partition du fonds d’intervention
en santé publique.

Mots clés : fondsd' intervention en santé
publique.

Textes de référence : circulaire du
28 juillet 1995 relative au fonds
d’intervention en santé publique,
appel d offres 1996.

Texte abrogé : néant.

Par circulaire en date du 28 juillet 1995
je vous informais de mon intention de
consacrer les crédits encore disponibles
(23 MF) du fondsd' intervention en santé
publique (FISP) aux trois themes sui-
vants : « consommation excessive d'a-
cool », « usage du tabac », « santé-préca
rité » et de saisir cette opportunité pour
contribuer au renforcement de la régio-
nalisation des politiques de santé en uti-
lisant ces crédits pour financer des pro-
j€ts régionaux.

L’ ensembledelaprocédure repose sur
les principes suivants.

Le montant des financements dis-
ponibles est de 23 MF.

L esthémes retenus sont : consom-
mation excessive d'alcool, usage du ta-
bac, santé-précarité.

L esfinancements pourront étre at-
tribués a des actions ou des études.

La procédure d’ attribution est dé-
concentrée vers les Drass avec maintien
d’un comité de sélection national. Les
crédits ne peuvent pas étre déconcentrés
et seront donc gérés par le RNSP.

Les experts du comité de sélection
seront choisis par le consell d adminis-

tration du RNSP sur proposition de son
directeur aprés avis du Consell scientifi-
gue. lIs seront au nombre de 3 a4 pour
chaque theme.

L es experts seront chargés dans un
premier temps de rédiger une note de pro-
blématique de 2 a 3 pages sur chaque
théme.

Les procédures de sélection des
projets seront élaborées par le comité
d’ experts avec |I'appui du RNSP et no-
tamment de son Conseil scientifique.

Les Drass sont chargées de mettre
en place un comité de réflexion consti-
tué d’ expertsrégionaux dansle domaine
des trois themes. Toute latitude est lais-
sée aux directions régionales pour s ap-
puyer sur des comités déja existants ou
pour trouver une formule adaptée.

9. Un dossier type de présentation des
projets sera adressé aux Drass en méme
temps que les notes de problématique éla
borées par |es experts régionaux.

Les Drass sont chargées, en s’ ap-
puyant sur les comitésderéflexion régio-
naux et sur labase des orientations défi-
nies dans les notes de problématique
rédigées par |es experts nationaux de sol-
liciter les équipes régionaes pour I’ éla-
boration de programmes d’ action ou
d’ étude régionaux sur les trois thémes
retenus. Les premiers contacts avec les
partenaires potentiels pourront étre pris
dés maintenant.

Les Drass sont chargéesdel’ aide
alamise en forme des programmes et de
leur transmission au RNSP.

Lecomitéd experts nationaux dé-
signé par le conseil d administration du
RNSP, sera chargé de sélectionner les
programmes pouvant bénéficier d’ un fi-
nancement.

Une fois un programme d’ action
ou d’ étude retenu par le RNSP pour fi-
nancement, laDrass est chargéed’en as-
surer lesuivi sur leterrain et I’ évaluation
avec |'aide du RNSP.

Le nombre d'actions ou d’ études
sélectionnées ne devrait pas excéder une
vingtaine, autorisant un financement de
I"ordre d’'un million de francs par pro-
gramme. Aucun plafond de financement
n'est apriori retenu.

Les actions et études retenues

actualité et dossier en santé publique n° 14 mars 1996 page 32

donneront lieu asignature d’ une conven-
tion entre le RNSP, la Drass et le ou les
promoteurs locaux.
Le calendrier suivant est retenu :
désignation des experts par le con-
seil d’administration du RNSP : décem-
bre 1995
réunion du comité de sélection (ex-
perts nationaux) et élaboration des notes
de problématique sur les trois thémes::
janvier 1996
réunion des comités de réflexion
régionaux et sollicitation des équipesré-
gionales pour I’ éaboration des program-
mesd’ action et derecherche : mars-avril
1996
transmission des dossiers par les
Drassau RNSP: mai 1996
sélection des projets par le comité
de sélection national : juin 1996
signature des conventions avec les
équipes régionales : juillet 1996

Marie Christine Avarguez
Réseau national de santé publique
Hopital national de Saint-Maurice
14 rue du Val d’'Osne

94410 Saint Maurice

Téléphone : 1 43 96 65 07
Télécopie : 143 96 65 02
Direction générale de la Santé
Bureau SP 1

Téléphone : 1 46 62 42 96



Madrid (Espagne)

Du 22 au 26 avril 1996

XIve Congrés mondial sur la
sécurité et la santé au travail

Congrés organisé par la mi-
nistere du Travail et delaSé-
curité sociale d Espagne, par
I"intermédiaire de I’ Institut
national de sécuritéd’ hygiéne
du travail (INSHT) le bureau
international du Travail (BIT)
aGenéve et I’ Assaciation in-
ternationale de la sécurité so-
ciae (AISS) a Geneve.
Renseignements
Secretaria del Congreso
Institut Nacional de Segu-
ridad e Higiene en e Trabagjo
Callede Torrelaguna, 73
E-28027 Madrid, Espagne
Téléphone : + 34 1404 57 36
Télécopie: + 34 1 326 78 55

Lille
Samedi 27 avril 1996
Syndrome d’alcoolisme foetal

Colloque organisé par legrou-
pement régional d’ Alcoologie
Nord—Pas-de-Calais sous le
patronage du Haut Comité de
la santé publique
Renseignements

ASPEPS

Hépital Swynghedauw
59037 Lille Cedex
Téléphone: 2062 1159
Télécopie: 20 62 11 40

Le calendrier est réalisé avec la
collaboration du

Comité francais
d’éducation pour la santé

Arras
Le jeudi 23 mai 1996
Soigner le malade alcoolique

Conférence-débat organisée
par le centred’ hygieneaimen-
taire et d’ alcoologie (CHAA).
Renseignements

CHAA

82, rue Saint-Aubert

62000 Arras

Téléphone: 21 71 00 44
Télécopie: 212377 16

Paris

Du 23 au 25 mai 1996

La transmission : les maladies
entre hérédité et infection

Journée soutenue par I’ Inserm
Renseignements

Jean-Paul Gaudilliereet llana
L owy

Inserm U. 158

Hépital Necker-Enfantsmala-
des

149, rue de Sévres

75743 Paris Cedex 15
Téléphone: 4567 08 11
Télécopie : 40 56 98 95

Genéve (Suisse)
Le 31 mai 1996
Arts et sports sans tabac

Thémedelajournéemondiale
sans tabac organisée par I’ Or-
ganisation mondiale de la
santé

Renseignements

oMS

Avenue Appia

CH 1211 Genéve 27, Suisse
Téléphone: 4122 791 21 22
Télécopie: 41 22 791 07 45

Paris

Les 6 et 7 juin 1996

Enjeux des classifications
internationales des maladies

Journée soutenue par I Inserm
Renseignements

Gérard Pavillon

Inserm SC8

44, chemin de Ronde

78110 Le Vésinet

Téléphone : 34 80 24 62
Télécopie: 34 80 24 29

Paris

Les 6 et 7 Juin 1996
Journées francophones
d'informatique et de santé
publique

Journées soutenues par
I’Inserm

Renseignements

Liliane Dusserre

Hépital du Bocage
Boulevard du Maréchal de
Lattre de Tassigny

21034 Dijon Cedex
Téléphone: 8029 34 65
Télécopie: 8029 34 21

Montréal (Canada)

Du 13 au 16 juin 1996

IX® Congrés de I'International
Association of Health Policy

Théme du congrés : au-dela
des soins, pour une politique
de santé.

Renseignements

Secrétariat du | X¢ Congres
International Association Of
Health Policy

Bureau de Consultation et

d’ organisation de congres
Université de Montréal

Case postale 6128, Succursale
Centre-ville

Montréal (Québec)

Canada H3C 3J7

Téléphone : (514) 343 6492
Télécopie: (514) 343 6544

Amsterdam (Pays-Bas)
Du 30 juin au 5 juillet 1996
Encourager le dialogue et
I’engagement

Conférenceinternationale an-
nuelle de I'l CAA sur le pro-
blémedel’ abus desdrogues et
del’dcool, lesdépendances et
les toxicomanies.
Renseignements

ICAA 1996 Amsterdam
Amsterdam RAI -OBA

PO Box 77777

1070 MS Amsterdam
Pays-Bas

Téléphone :

+34(0) 20549 12 12
Télécopie:

+ 34 (0) 20 646 44 69
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Actualité et dossier
santé publique

Editorial, Daniel Gautier

Actualité

Quand la santé publique s’affiche
50 ans, 50 affiches, Jack Gargon

Prévention du sida chez les toxicomanes,
des avancées insuffisamment traduites sur
le terrain, Yves Charpak, Clary Monaque,
Frangoise Nory-Guillou

International

Le cas de la Pologne, la spécificité de la
réorganisation des services de santé dans
une économie de transition, Marc Duriez

Organisme
Institut fédératif de recherche
santé-vieillissement-société, IFR n°® 12

Europe

Le G7 et la société de I'information, des
pistes fortes pour la santé, André Ernst

Europe et santé (suite), 30 novembre
1995, un Conseil peu marquant,
André Ernst

Alcoologie

Conférence européenne, santé, société et
alcool, Philippe-Jean Parquet

Régions

Les Franciliens face au sida,
connaissances, attitudes, croyances et
comportements,

Isabelle Grémy, Patrick de Colomby

Formation
Dipldme d’Université santé, sport et

activités physiques de loisirs

L’'actualité du Haut Comité
Dix mots clé pour une réforme
Adresses utiles en alcoologie

Documentation
Législation & réglementation

Calendrier

Santé et
activités
physiques et
sportives

Dossier

Dossier coordonné par
Alain Garnier, Jean Ginet et Michel Rieu
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Y La pratique sportive en France :
organisation et perspectives de
promotion pour la santé

m XIll  Aspects bénéfiques de la pratique
des activités physiques et sportives

m XX  Développement de I'enfant et
activités physiques et sportives

W XXIV Intérét des activités physiques et
sportives lors du vieillissement
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mité de la
Santé Publique

2, rue Auguste Comte
92170 Vanves
télécopie 46 62 42 55



