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L'Observation de la santé de la population, 
de ses déterminants comportementaux et environnementaux, 
l’analyse des ressources mobilisées pour l’améliorer, 
constituent désormais une démarche essentielle au pilotage de notre
système de santé. L'ensemble de ses acteurs en convient. 
La définition des priorités de santé, la gestion des programmes de santé
publique, la planification sanitaire comme la régulation médico-économique
du système de soins imposent aujourd'hui de se doter
d'outils de suivi, de comparaison et de prévisions.

L'observation de la santé est partagée entre de nombreux acteurs. 
Au plan national, l'Institut de veille sanitaire (InVS) est chargé de
l'observation permanente de l'état de santé de la population, et s'appuie au
plan local sur un réseau d'acteurs de santé publique. L'assurance maladie, 
la DREES, l'INSERM, le CREDES, et bien d'autres organismes 
participent également à l'observation du système de santé 
et à l'analyse des recours aux soins.

Depuis leur création au début des années 1980, les Observatoires régionaux
de la santé (ORS) ont, quant à eux, fortement contribué à améliorer la
connaissance dans les régions, en élaborant et en assurant la maintenance
d'une série d'indicateurs standardisés, dans le cadre du projet général 
"la santé observée", initié par la Direction générale de la santé
et coordonné par leur fédération nationale, la FNORS.

Le présent document est le fruit de ces travaux nationaux, mais aussi d'une
dynamique régionale qui s'est construite depuis plusieurs années entre les
professionnels et les institutions qui recueillent, gèrent, exploitent ou
valorisent les différentes données de santé, avec le soutien constant de la
Direction régionale des affaires sanitaires et sociales et du Conseil régional.  

Cette édition ne prétend pas à l'exhaustivité. Un certain nombre de
pathologies et de déterminants, notamment  environnementaux, n'y sont pas
encore intégrés. Les éditions ultérieures permettront de combler
progressivement ces manques. 
Ainsi pourront, dans notre région, mieux s’organiser la prévention, 
et progresser la santé. 

Dr Denis Leguay, Président de 
l'Observatoire régional de la santé 
des Pays de la Loire

L'observation 
de la santé de 
la population 
est devenue 
une démarche 
essentielle au 
pilotage de 
notre système 
de santé
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et sociales), et par le Conseil régional des Pays de la Loire.
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DONNÉES 
DÉMOGRAPHIQUES 
ET SOCIALES 1l



Depuis 1945, la population de la France métropolitaine a
augmenté de près de 50 %. Au cours de cette période, no-
tre pays a connu en réalité deux régimes démographiques
distincts. Tout d'abord, une forte natalité et un solde migra-
toire important jusqu'en 1973 ; depuis, une fécondité nette-
ment plus basse et un solde migratoire beaucoup plus fai-
ble provoquant une réduction de moitié de la croissance
démographique.
Au 1er janvier 2002, la France compte 61 millions d'habi-
tants, 59,3 millions en métropole et 1,7 million dans les dé-
partements d’outre-mer. Notre pays se situe au deuxième
rang des  pays  de l’Union européenne après l’Allemagne
(82 millions d’habitants) et juste devant le Royaume-Uni. La
France représente 16 % de la population de l'Union (380
millions d'habitants). En 2004, après intégration de dix nou-
veaux pays,  l'Europe représentera un poids démographi-
que de 455 millions d'habitants contre 279 millions pour les
Etats-Unis, et 145 millions pour la Fédération de Russie.
L'augmentation de la population française en 2002 par rap-
port à 2001 s'explique à 78 % par l'accroissement naturel
et à 22 % par le solde migratoire. La France est après l'Ir-
lande le pays d'Europe qui a le plus fort taux d'accroisse-
ment  naturel,  tandis  qu'en  Allemagne,  en  Grèce  et  en
Suède, les décès sont plus nombreux que les naissances.
Les trois pays qui bénéficient du plus fort mouvement mi-
gratoire sont l'Irlande, le Portugal et le Luxembourg.
Au sein de la population française, la part de la population
urbaine est croissante : trois personnes sur quatre vivent
en ville (1999). Une caractéristique de la France au sein de
l'Union européenne est le grand nombre de communes qui
maillent son territoire (36 600) : 84 % d'entre elles sont des
communes rurales qui représentent moins du quart de la
population. Mais les pouvoirs publics encouragent les com-
munes à se regrouper au sein de structures intercommuna-
les, dont les compétences s'élargissent progressivement à
tous les domaines de la vie sociale.
Les tendances générales  observées depuis  vingt ans se
confirment, avec une baisse du poids des moins de vingt
ans et une progression du groupe d'âge des plus de 60
ans. En 2001, les moins de 20 ans représentent le quart de
la population française contre près du tiers en 1962. Ce
pourcentage est un peu plus élevé en France métropolitai-
ne que dans l’ensemble de l’Union européenne (23,1 %).
L'Irlande reste le pays d'Europe qui a la plus forte propor-
tion de moins de vingt ans (31,4 %). 
Les personnes en âge d'activité (de 20 à 59 ans) représen-
tent en 2001 un peu plus de la moitié de la population mé-
tropolitaine (54 %), et leur effectif est en légère augmenta-
tion par rapport à 1990.

la santé observée

la santé observée

La proportion des personnes de 60 ans ou plus est restée
relativement stable, de 19,5-% en 1992 à 20,6-% en 2001.
Selon Eurostat,  la  France se situe dans la moyenne de
l’Union européenne (21,4-% de la population européenne
sont âgés de 60 ans ou plus). C’est en Irlande que cette
proportion est la plus faible (15,2-%)  et en Italie qu’elle est
la plus élevée (23,5-%).
Au recensement de 1999, environ 3,2 millions de person-
nes de nationalité étrangère vivaient en France métropoli-
taine, soit 5,6 % de la population. Leur effectif apparaît en
baisse par rapport à 1990 (3,6 millions). Parmi elles, 37 %
sont originaires d’un pays de l’Union européenne.

Bibliographie page 166

Contexte national

DÉMOGRAPHIE1
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l Au 1er janvier 2001, les Pays de la Loire comptent 3,3
millions d'habitants, figurant ainsi au 5ème rang des ré-
gions françaises les plus peuplées. 
l La population des Pays de la Loire a progressé chaque
année de 0,59 % entre 1990 et 1999, ce qui représente le
5ème taux d'accroissement annuel le plus élevé (contre
le neuvième entre 1982 et 1990). Ce gain de population
est dû à 65 % au solde naturel et à 35 % au solde migra-
toire. Des différences notables sont observées entre les
départements  :  la  Loire-Atlantique  et  la  Vendée  ont  le
plus fort taux d'accroissement (respectivement 0,83-% et
0,64 %). En Maine-et-Loire, Mayenne et Sarthe, départs
et arrivées de nouveaux habitants s'équilibrent.
l Cette croissance de population bénéficie essentielle-
ment aux villes, où près de deux ligériens sur trois habi-
tent dorénavant. Mais, la part de la population urbaine
reste  inférieure  à  la  moyenne  nationale  (-  13  %).  La
Mayenne et la Vendée ont toujours une importante popu-
lation rurale, qui représente respectivement 51 % et 47 %
de leur population totale.
l L'effectif des plus de 60 ans est passé de 603 900 en
1990 à 689 500 personnes en 2001 (+ 14 %). Ce groupe
d'âge représente 21 % de la population. L'indice de vieil-
lissement des Pays de la Loire (63 %)  est le treizième
parmi  les  régions  françaises (par  ordre décroissant).  A
l'intérieur de la région, la Vendée a un indice nettement
plus élevé que les autres départements (78 %).



RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre décroissant

EVOLUTION DE L'EFFECTIF 
DES DIFFERENTS GROUPES D'AGE
Pays de la Loire (1992 - 2001)

DEFINITIONS

Indice  de vieillissement :  nombre de  person-
nes âgées de 65 ans et plus pour 100 person-
nes âgées de moins de 20 ans.
Commune urbaine  : une commune urbaine est
une  commune  qui  appartient  à  une  unité  ur-
baine, celle-ci étant définie comme un ensemble
d'habitations  présentant  entre  elles  une  conti-
nuité et comportant au moins 2-000 habitants.
Commune rurale  : commune n'appartenant pas
à une unité urbaine.
Accroissement  naturel  :  l 'accroissement  (ou
l'excédent)  naturel  est  la  différence  entre  le
nombre de naissances et le nombre de décès.
Solde migratoire : différence entre la variation
de population et l 'excédent naturel.

0-14 ans

15-44

45-74

75 et plus

Total

1992 2001

654 330

1 374 173

625 961

1 350 226

862 473

199 249

1 041 859

249 438

3 090 225 3 267 484

Evolution

-4,3%

-1,7%

20,8%

25,2%

5,7%

Source : INSEE (estimations de population)

Indicateur

Population

Taux d'accroissement
annuel de la population

Période Valeur

01/01/
2001
1990-
1999

3 267 484

+ 0,59 %

Part moins de 20 ans

Indice de vieillissement

% population urbaine

Proportion d'étrangers

01/01/
2001

01/01/
2001

26,1 %

63,4 %

1999

1999

65,4 %

1,3 %

Rang*

5ème

5ème

6ème

13ème

13ème

21ème

Source : INSEE (RP99, estimations de population, Om-
phale)  
*posit ion des Pays de la Loire parmi les 22 régions métropo-
litaines, le premier rang correspondant à la valeur la plus
élevée

POPULATION DES PAYS DE L'UNION EUROPEENNE
(01/01/2002)

France
métrop.

Pays de la
Loire

Loire-
Atlantique

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

0-19 ans

20-39 ans

15 002 853

16 414 861

854 347

889 821

306 672

327 652

201 479

206 637

75 889

75 427

136 495

141 854

133 812

138 251

40-59 ans

60 et plus

Hommes

Femmes

15 439 241

12 181 504

833 835

689 481

28 678 067

30 360 392

1 594 740

1 672 744

299 926

222 003

184 058

148 674

560 243

596 010

360 888

379 960

71 740

65 228

136 665

119 788

142 578

145 706

261 663

273 139

141 446

133 788

269 368

277 929

Ensemble

Indice de 
vieill issement
Population
moins de 6 ans
Population des 
6 à 16 ans

59 038 459

63 %

3 267 484

63 %

4 374 033

8 262 430

247 737

467 238

Jeunes de 
18 à 25 ans
Femmes 
de 15 à 49 ans

6 107 654

14 385 105

349 448

780 694

1 156 253

56 %

740 848

58 %

89 408

166 693

57 514

108 621

288 284

68 %

534 802

69 %

22 748

41 823

40 068

75 456

131 742

286 780

88 496

182 170

27 415

64 910

51 791

124 443

547 297

78 %

37 999

74 645

50 004

122 391

REPARTITION PAR AGE DE LA POPULATION 
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2001)

Source : INSEE (estimations de la population)

444444444444
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Allemagne

France 

Royaume-Uni

Italie

Espagne

Autres pays

Effectif
% moins

de 20 ans
82 440

61 075

20,9

25,5

60 114

58 018

25,7

20*

40 409

77 912

20,5

nd

% plus
de 60 ans

24,1

20,6

20,4

23,5*

21,7

nd

Union européenne 379 968 23,1* 21,4*

Taux d'accroiss-
sement annuel

Loire-Atlant ique

Maine-et-Loire

Mayenne

Sarthe

Vendée

Pays de la Loire

Evol. 
90-99

Accrois.
naturel*

0,83

0,42

0,44

0,46

0,29

0,35

0,35

0,31

0,64

0,59

0,16

n d

Solde
migratoire*

Evol .
82-90

0,39

-0,04

0,69 %

0,55 %

-0,06

0,03

0,28 %

0,22 %

0,49

n d

0,67 %

0,54 %

REPARTITION DE LA POPULATION URBAINE ET RURALE
NOMBRE DE COMMUNES
Pays de la Loire, France (1999)

2222222222

EVOLUTIONS DE LA POPULATION 
Pays de la Loire (1990 - 1999)

5555555555

Source : INSEE (recensement de la population)

Source : INSEE (la situation démographique en 2001)
* année 1999
population en milliers

Source : INSEE (recensements de la population)
* 1990-1999

Population 1.1
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France Pays de la
Loire

Loire-
Atlant.

Maine-
Loire Mayenne Sarthe Vendée

Nb de com.
urbaines

%   Population 
urbaine

5 954

75,5 %

266

65,4 %

70

76,7 %

68

64,9 %

21

49,1 %

58

62,8 %

49

53,1 %

Nb de com.
rurales
Nbre total
communes

30 611

36 565

1 238

1 504

151

221

296

364

240

261

317

375

234

283



Au  cours  d’une  année  donnée,  la  population  évolue  en
fonction du  nombre de naissances, du nombre de décès et
des  échanges  migratoires.  Les  projections  démographi-
ques sont effectuées à partir d'hypothèses de fécondité, de
mortalité  et de solde migratoire, et contiennent donc une
part importante  d ’incertitude. Pour évaluer l ' importance  du
veillissement,  l’incertitude  e st  cependant  plus réduite, les
personnes âgées de soixante  ou plus ans en 2030  é tant
déjà nées. 

Selon  l ’ INSEE,  quelles que soient les hypothèses formu-
lées sur la mortalité, la fécondité et les migrations, la popu-
lation  française  va continuer à  vieillir  au cours des trente
prochaines années. Entre 2000 et 2030, l 'effectif de la po-
pulation métropolitaine augmentera, passant de 58,7 à 63,9
millions d'habitants, + 8,8 %. Mais cette croissance démo-
graphique concerne surtout les régions situées au sud de
la France, alors qu'une baisse de populat ion est  attendue
dans un grand quart nord-est du pays. 

Le bouleversement le plus important provient en réalité de
l'arrivée des nombreuses générat ions nées au cours des
années 1945-1965, qui atteindront l ’âge de soixante ans à
partir de 2005, et 85 ans en 2030. Selon les prévisions de
l'INSEE,  l'effectif des soixante ans ou plus augmentera de
6 4  %  et atteindra  2 0  millions  de personnes  :  ce  groupe
d'âge représentera 31 % de la population contre 20,6 % en
2000. L'augmentation sera encore plus forte dans le haut
de la  pyramide des âges : l ’effectif des 75 ans et plus va
doubler  d’ici  2030,  de  4,2  à  8,3  millions  de  personnes.
Même évolution attendue pour les 85 ans et plus, avec 2,4
millions  de  personnes  en  2030  contre  1,2  million  au-
jourd’hui. Toutefois, cette croissance ne sera pas continue.
Ainsi,  l’effectif  des  plus de 85 ans d iminue  actuellement
depuis l ’arrivée dans leur 85ème année des classes creu-
ses nées entre 1915-1919, tendance  qui va se poursuivre
jusqu'en 2005. 

Les conséquences de cette  véritable  transition démogra-
phique ne seront pas uniformes sur le territoire français, le
contraste entre les régions extrêmes (sur le plan du vieill is-
sement), étant susceptible de s'accentuer. La part des ha-
bitants de plus de soixante ans varierait selon les régions,
de 23 % en Ile-de-France, à 40 % en Limousin. Les dépar-
tements peu urbanisés du centre de la France, du Massif
central et de Midi-Pyrénées sont ceux qui vieilliront le plus,
et le département du Cantal serait le plus âgé, avec près
de la moitié de la population âgée de 60 ans ou plus. En re-
vanche, l’I le-de-France, qui se caractérise par une forte at-
traction des étudiants  et des jeunes actifs mais aussi par
des  départs  massifs  au moment  de  la  retraite, aura  un
vieillissement nettement moins marqué. Les régions méri-
dionales, particulièrement attractives sur le plan démogra-
phique, connaîtront également un rajeunissement relatif par
rapport à la moyenne des autres régions, car les migrations

la santé observée

la santé observée

dont elles bénéficient concernent tous les groupes d’âge et
pas seulement les retraités. Il s’agit bien sûr de projections,
et  l 'évolution de la mortalité comme la réal i té des mouve-
ments migratoires peuvent remettre en cause  ces tendan-
ces. 

Les conséquences sociales de ces évolutions sont multi-
ples. La forte  progression  de  l'effectif  des 45-74 ans, pé-
riode de la vie où les recours aux soins progressent rapide-
ment, génère des besoins de soins croissants. Par ailleurs,
il n'est pas difficile d' imaginer les conséquences de l 'aug-
mentation de l 'effectif des plus de soixante ans (+ 64 %) ,
pour le f inancement des retraites,  alors que l'effectif de la
population active se stabilise. Enfin, dans le haut de la py-
ramide des âges, la croissance démographique devrait am-
plifier  les besoins d'aides  et de soins,  que  ceux-ci  soient
socialisés ou pas.
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l Selon les projections de l'INSEE, d'ici 2030, la popula-
tion régionale devrait continuer de croître pour atteindre
3,6  millions  d'habitants  (soit  +  10,7  %  par  rapport  à
2000). Les Pays de la Loire conserveront ainsi leur posi-
tion au cinquième rang des régions françaises pour leur
poids démographique.

l En 2030, les Pays  de la  Loire deviendront plus âgés
que la moyenne française.

l L'effectif des 60 ans et plus va augmenter de 77,8  %
d'ici  2030 : ce groupe d'âge représentera  33,8  %  de la
population régionale contre 21,1  % aujourd'hui. L'effectif
des 75 ans et plus (déjà multiplié par deux depuis 1970),
devrait plus que doubler d' ici 2030. Même augmentation
attendue pour les 85 ans et plus.

l La  baisse de la fécondi té,  mais aussi les départs  de
jeunes actifs se conjugueront pour provoquer une baisse
de la natalité. L'effectif des moins de vingt ans sera donc
inférieur de 14 % en 2030 par rapport à son niveau ac-
tuel. 

l Si les tendances actuelles se poursuivent, le poids dé-
mographique de la Loire-Atlantique au sein de la région
serait renforcé, et ce département représenterait 39 % de
la  population  régionale  contre  35  %  actuellement.  Le
vieillissement sera  plus accentué en Vendée  que dans
les autres départements  de la région  ;  sur la côte  ven-
déenne, la proportion des soixante ans et plus sera pro-
che de 50 %.



EVOLUTION DE L'EFFECTIF EN %
DE LA POPULATION DES REGIONS 
France métropolitaine (2000 - 2030)

PART DES PLUS DE 60 ANS EN %
PAR ZONE D'EMPLOI
Pays de la Loire (2030)

0 - 4 ans

10 - 14 ans

20 - 24 ans

30 - 34 ans

40 - 44 ans

50 - 54 ans

60 - 64 ans

70 - 74 ans

80 - 84 ans

90 - 94 ans

-150 000 -100 000 -50 000 0 50 000 100 000 150 000                    150 000    100 000    50 000        0        50 000    100 000    150 000

PYRAMIDE DES AGES 
Pays de la Loire (01/01/2000 - 01/01/2030)

HOMMES FEMMES

2000 2010 2020 2030 Evolution 
2000-2030(%)

0-14 ans

15-44 ans

620 412

1 350 917

612 441

1 280 825

580 685

1 218 881

542 179

1 157 761

-12,6

-14,3

45-74 ans

75 ans et +

Ensemble

Hommes

1 025 539

240 992

1 184 415

324 343

3 237 860

1 579 593

3 402 024

1 664 086

1 354 729

362 292

1 364 291

519 442

3 516 587

1 723 481

3 583 673

1 758 706

33,0

115,5

10,7

11,3

Femmes

Moins de 20 ans

Plus de 60 ans

Plus de 85 ans

1 658 267

852 012

1 737 938

812 683

654 729

61 320

765 067

77 229

1 793 106

785 017

1 824 967

735 991

975 947

115 407

1 164 283

129 579

10,1

-13,6

77,8

111,3

EVOLUTION DE LA POPULATION SELON L'AGE ET LE SEXE
Pays de la Loire (2000 - 2030)

Source : INSEE (projections OMPHALE, scénario central)

Source : INSEE (projections OMPHALE, scénario central)

EVOLUTION DE LA POPULATION EN % 
Pays de la Loire, France métropolitaine (2000 - 2030)
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Total moins
de 20 ans

60 ans et
plus

75 ans et
plus

85 ans et
plus

Loire-Atlantique

Maine-et-Loire

+ 17,7

+ 7,0

 - 4,2

- 18,3

+ 87,3

+ 75,1

+ 132,6

+ 110,8

+ 122,1

+ 94,5

Mayenne

Sarthe

Vendée

Pays de la Loire

+ 3,3

+ 2,7

- 18,6

- 18,2

+ 12,5

+ 10,7 

- 20,4

- 13,6

+ 58,3

+ 61,4

+ 90,6

+ 93,1

+ 84,7

+ 77,8

+ 127,0

+ 115,5 

+ 82,7

+ 82,7

+ 112,2

+ 111,3

France métrop. + 8,8 - 9,5 + 64,3 + 97,6 + 100,0

Source : INSEE (projections OMPHALE, scénario central)

2030

2000

Source : INSEE (OMPHALE)

13,2 ou plus
de 8,8 à 13,1
de 0 à 8,7
de -3,2 à -0,1
de -9,7 à -3,1

Source : INSEE (OMPHALE 2000)

Moyenne régionale 33,8 %

> 40 %
de 37 à 40 %
de 35 à 37 %
de 30 à 35 %
< 30 %

Projections de population, et vieillissement 1.2
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DEFINITIONS

Projections  de  population  -  modèle  Omphale
2000-2030  :  à  l’issue  de  chacun des recensements
de la population, l’INSEE réalise des projections de
population par sexe et  âge à moyen/long terme. Le
programme, appelé Modèle Omphale,  permet d’ap-
pliquer différents scénarios basés sur des hypothè-
ses d’évolution de la fécondité, de la mortalité et des
migrations de population.
Le scénario retenu pour cette étude est le "Scénario
central I". Il correspond aux hypothèses suivantes :
-  maintien  de  l’indicateur  conjoncturel  de  fécondité
estimé lors du recensement,
-  prolongement  des  gains  de mortalité par sexe  et
âge observés au cours des 30 années précédant le
recensement,
- maintien des quotients migratoires par sexe et âge
observés entre les recensements de 1982 et 1999.



Depuis près de 30 ans, le nombre de naissances est relati-
vement stable en France  e t oscil le selon les années entre
710 000 et 810 000, après les années 1946-1973 considé-
rées comme une période exceptionnelle en matière de fé-
condité. 796-000 bébés sont nés en 2002 (dont 762 700 en
France métropolitaine), contre 804 000 l 'année précédente.
U n  p eu plus de 10 % de ces naissances concernent des
mères de nationali té étrangère, qui ont une fécondité plus
élevée que celle des françaises. Il naît plus de garçons que
d e  filles,  avec  en moyenne  chaque  année  105  garçons
pour 100 filles.

La natal i té dépend du nombre de femmes en âge de pro-
créer et de leur fécondité à chaque âge. On mesure la fé-
condité une année donnée par l ' indicateur conjoncturel de
fécondité (ICF), obtenu en additionnant les taux de fécondi-
té de chaque âge. En 2002, cet indice est estimé par l ' IN-
SEE à 1,90 enfant par femme (2,46 pour les départements
d'outre-mer en 2000). Les disparités régionales en matière
de  fécondité,  naguère  très  marquées,  tendent  à
s'estomper, conséquence  de  l 'homogénéisation  d es com-
portements. Au sein de l 'Union européenne, les Françaises
et les Irlandaises (1,98 enfant par femme) ont la plus forte
fécondité,  et  ces  deux  pays  se  situent  loin  devant  la
moyenne des autres pays  (1,47  e nfant par  femme). Les
pays ayant la plus faible fécondité sont l'Italie, l 'Espagne, la
Grèce, l 'Autriche, et l 'Allemagne.

L'indice de fécondité a un caractère conjoncturel et n'i l lus-
tre pas les comportements des femmes tout au long de leur
vie féconde. Pour décrire le comportement d'une généra-
t ion de femmes, on utilise un autre indicateur, la "descen-
dance  finale", qui dénombre les enfants  que  les femmes
d'une génération ont eu au terme de leur vie féconde. Les
femmes nées au lendemain de la deuxième guerre mon-
diale ont une descendance finale voisine de 2,1 enfants, ce
qui assure le remplacement des générations : pour les gé-
nérations plus récentes, qui n'ont pas terminé  leur  vie fé-
conde, cet objectif de remplacement semble devoir être at-
teint également.

La  stabilité  r elative  de la  natalité depuis 1973 s'accompa-
gne  cependant  d'un  changement  très  important  dans  la
structure de la fécondité : la fécondité baisse aux âges jeu-
nes et augmente  aux âges élevés.  En 2000, les femmes
accouchent de leur premier enfant en moyenne à 28 ans,
soit quatre ans plus tard qu'en 1975. Par ail leurs, près de
18 % des naissances concernent des mères âgées de 35
ans ou plus contre seulement 11 % neuf ans plus tôt. Les
comportements sont cependant variables selon les régions,
la proportion de mères âgées d'au moins 35 ans étant su-
périeure à 20 % en Ile-de-France et en région Provence-Al-
pes-Côte d'Azur, avec un record pour Paris (27-% ) .

la santé observée

la santé observée

Les enfants qui naissent hors mariage sont de plus en plus
nombreux. Près de 44-%  des nouveau-nés sont nés hors
mariage en 2001, contre seulement un sur cinq en 1985.
L a  proportion  de naissances  hors mariage  atteint  5 6  %
quand  il  s'agit  du premier enfant.  On observe  é galement
des variations importantes dans ce domaine selon les terri-
toires,  le taux le plus élevé étant celui des territoires d'ou-
tre-mer où plus de deux naissances sur trois ont l ieu hors
mariage.

La proport ion d'accouchements  multiples connaît une aug-
mentation régulière depuis le début des années 1980, et se
stabilise actuellement autour de 1,5 % des accouchements.
Selon l'INSEE, cette augmentation est due pour les deux
tiers aux traitements de la stérilité.
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l Tendanciellement, la natalité a suivi les mêmes évolu-
t ions dans la région  qu'au  plan  national.  Le nombre  de
nouveau-nés a atteint  son niveau  le plus bas en 1993
(37 200 naissances). Depuis cette date, on assiste à une
hausse de la natal i té, jusqu'à 44 000 bébés dénombrés
en 2000. En 2001, les habitantes de la région ont mis au
monde 43 200 enfants.

l Les Pays de la Loire ont l ' indicateur conjoncturel de fé-
condité le plus élevé en France en 2000 (avec la région
Nord-Pas-de-Calais), 2,01 enfants par femme, en baisse
de 4 % par rapport au début des années 1980. Le Maine-
et-Loire a perdu, au profit de la Mayenne, sa position pri-
vi légiée en matière de fécondité : en Mayenne, l'ICF est
supérieur de 13 % par rapport à la  moyenne régionale.
En revanche, la Sarthe et la Loire-Atlantique ont l ' indica-
teur de fécondité le plus faible.

l Dans  la  région  comme  en  France, le  calendrier  d es
naissances s'est profondément modifié. Dans les Pays de
la Loire, la part des naissances de mères âgées de moins
de 25 ans a ainsi chuté de 24,6 % à 14,9 % entre 1992 et
2001. A l'inverse, la part des naissance s de mères âgées
de plus de 35 ans est passée de 9,2 % à 15,1 %. 

l En 1999, 574 accouchements multiples  (représentant
1,4  %  des accouchements)  o nt été  dénombrés dans la
région, situation comparable à la moyenne nationale. 



Indicateur

Indicateur conjoncturel
de fécondité**

% de naissances
hors mariage

Période Valeur

2000 

2001

2,01

42,9

% de naissances - 
mères plus de 35 ans 2001 15,1

Rang*

1er

16ème

14ème

RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre décroissant

Source : INSEE
* posit ion des Pays de la Loire parmi les 22 régions métro-
politaines,  le  premier  rang correspondant  à  la  valeur  la
plus élevée
** données provisoires

1982 1990 2000 Evol. 
1982-2000

Loire-Atlantique

Maine-et-Loire

2,05

2,26

1,78

1,87

1,96

2,05

-4,4%

-9,3%

Mayenne

Sarthe

Vendée

Pays de la Loire

2,11

1,95

1,90

1,82

2,16

2,10

1,76

1,81

2,28

1,95

8,1%

0,0%

2,00

2,01

-7,4%

-4,3%

France métrop. 

Dépts outre-mer

France entière

1,91

nd

1,77

nd

nd nd

1,87

2,46

-2,1%

///

1,89 ///

EVOLUTION DE L'INDICATEUR CONJONCTUREL
DE FECONDITE
Pays de la Loire, France (1982 - 2000)

1980 82 84 86 88 90 92 94 96 98 2000
30 000

33 000

36 000

39 000

42 000

45 000

48 000

Source : INSEE (Etat civil)

DEFINITIONS

Naissances  domiciliées  :  naissances  établies  à  partir  de s  bulletins
d'état  civil, et  comptabilisées au domicile de la mère.  Les naissances
domiciliées  dans  les  Pays  de  la  Loire  comprennent  tous les  enfants
dont la mère habite dans les Pays de la Loire, que cette dernière y ait
accouché ou non. 
Taux de fécondité  : rapport du nombre de naissances issues de mères
d'un âge donné au nombre de femmes de ce même âge. 
Indicateur conjoncturel de fécondité (ICF, nombre moyen d'enfants
pour 100 femmes) : nombre moyen d'enfants qu'aurait une femme tout
au long de sa vie si les taux de fécondité observés l'année considérée
à chaque âge demeuraient inchangés. Egalement appelé somme des
naissances réduites, il s'obtient en faisant la somme des taux de fécon-
dité par âge de 15 à 49 ans. 

EVOLUTION DU NOMBRE DE NAISSANCES DOMICILIEES
 

Pays de la Loire (1980 - 2001)

REPARTITION DES NAISSANCES DOMICILIEES 
SELON L'AGE DES MERES EN %
Pays de la Loire, France métropolitaine (1992 - 2001)

Groupe d'âge Pays de la Loire

des mères

- de 20 ans

1992

2,5

2001

1,6

20-24 ans

25-29 ans

30-34 ans

35-39 ans

22,1

41,7

13,3

37,3

24,5

7,9

32,7

12,8

40 ans et +

Total

Nombre total
de naissances
% garçons

1,3

100,0

2,3

100,0

38 924

51,3

43 248

51,2

France métropolitaine

1992

3,2

2001

2,1

21,5

39,1

14,0

33,8

24,8

9,5

32,3

14,6

1,9

100,0

3,3

100,0

742 115

51,3

770 945

51,1

Source : INSEE

11111111111111111111 44444444444444444444

3333333333333333333333
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LES ACCOUCHEMENTS MULTIPLES
Pays de la Loire, France métropolitaine (1999)

Pays de
la Loire %

Simple

Double

39 806

566

98,6

1,4

France
métrop. %

724 210

10 937

98,5

1,5

Triple et +

Total

8

40 380

0,0

100,0

214

735 361

0,0

100,0

Source : INSEE

5555555555555555555555

NAISSANCES HORS MARIAGE
Pays de la Loire, France métropolitaine (2001)

Nbre total dont hors
mariage

Loire-Atlantique

Maine-et-Loire

15 641

10 111

6 799

4 265

% hors
mariage

43,5%

42,2%

Mayenne

Sarthe

Vendée

Pays de la Loire

3 920

6 916

1 582

3 117

6 660

43 248

2795

18 558

40,4%

45,1%

42,0%

42,9%

France métrop. 770 945 337 007 43,7%

Source : INSEE

66666666666666666666

Source : INSEE

Natalité, fécondité 1.3
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Entre 2001 et 2002, le nombre de décès a augmenté en
France de 1,6 %,  de  542-000 à 550-000 décès (539 700
en France métropolitaine), et cette hausse se poursuit de-
puis plusieurs années. Cette croissance des  décès n'est
pas due à une progression des taux de mortalité mais à
une augmentation de l'effectif des groupes d'âge pour les-
quels la mortalité est la plus élevée.
La fréquence des décès est fortement liée à l'âge, avec
toutefois des différences marquées entre les deux sexes.
Ainsi, près de la moitié des décès féminins (49,3-%)  ont
lieu après 85 ans contre seulement 21,7 % des décès mas-
culins. La part des décès dits prématurés (avant 65 ans)
est de 28-% chez les hommes contre seulement 13,1-%
chez les  femmes. C'est une des principales  causes des
écarts d'espérance de vie entre les hommes et les femmes. 
En 2001, l'espérance de vie à la naissance est de 75,5 ans
pour les hommes et 82,9 ans pour les femmes. Les Fran-
çaises ont une longévité supérieure à la moyenne des Eu-
ropéennes (81,4 ans en 2001), mais se situent derrière les
Espagnoles  et  les Italiennes. En revanche,  pour le  sexe
masculin,  la  situation  est moins favorable,  les  hommes
ayant une longévité qui se situe dans la moyenne, les Sué-
dois et les Italiens ayant l'espérance de vie la plus élevée
en Europe.  La  France  se  caractérise  par  l'écart  d'espé-
rance de vie entre les hommes et les femmes (7,4 ans en
2001),  le plus  important au sein de l'Union européenne,
avec celui de l'Espagne. Cet écart s'explique par une sur-
mortalité masculine à tous les âges de la vie. Dès la pre-
mière année de vie, les taux de mortalité des garçons sont
plus élevés que ceux des filles. Plus généralement, cette
surmortalité trouve son origine dans des facteurs biologi-
ques dont  les  effets  sont  très  certainement  accentués à
l'adolescence et à l'âge adulte par les facteurs comporte-
mentaux (consommation de tabac, d'alcool, morts violen-
tes...) et environnementaux (conditions de travail…). 
La diminution de la mortalité, qui avait marqué le pas au
cours des années soixante, se poursuit à un rythme soute-
nu, avec 2,7 années de vie gagnées depuis 1990 pour le
sexe masculin contre 1,9 pour les femmes. L'écart d'espé-
rance de vie entre hommes et femmes s'est ainsi réduit : de
8,2 années en 1990 à 7,4 en 2001.
Jusqu'aux années soixante, le recul de la mortalité trouvait
principalement son origine dans la baisse de la mortalité in-
fantile, liée avant tout à la diminution des décès par mala-
dies  infectieuses. Depuis  les  années  80,  l'essentiel  des
gains  a  été  réalisé  grâce  au  recul  de  la mortalité  aux
grands âges. Cette baisse concerne la plupart des causes
des décès, et notamment les affections cardio-vasculaires
(voir page 22). 
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l En 2001, 28 800 décès ont été dénombrés dans les
Pays de la Loire, 15 000 décès masculins et 13 800 dé-
cès féminins. 
l Plus de la moitié des décès féminins ont lieu après 85
ans contre seulement 23 % des décès masculins. La part
des décès dits prématurés (avant 65 ans) est de 27,8 %
chez les hommes contre seulement 12 % chez les fem-
mes.
l Comme en France, la mortalité dans la région ne cesse
de reculer : la diminution est de 29 % chez les hommes
et de 33 % chez les femmes entre 1981 et 1998. Cette
baisse se retrouve pour tous les âges, et plus particuliè-
rement chez les enfants âgés de 1 à 14 ans pour les-
quels le taux de mortalité a diminué de 50 % au cours de
cette période. 
l L'espérance de vie à la naissance est supérieure dans
les Pays de la Loire à la moyenne nationale, atteignant
75,4 ans pour les hommes et 83,3 ans pour les femmes
en 2000. Les femmes ligériennes ont l'espérance de vie
la plus élevée de France, avec les habitantes de la région
Poitou-Charentes. 
l A l'intérieur de la région, la Loire-Atlantique est le seul
département dont l'espérance de vie masculine soit infé-
rieure à la moyenne française (0,4 ans de moins qu'en
France métropolitaine). L'espérance de vie féminine est
quant  à  elle supérieure à  la  valeur moyenne française
dans tous les départements de la région.
l Les taux de mortalité sont plus faibles dans la région
qu'au plan national pour la plupart des groupes d'âge.
l Un quart des décès ont lieu au domicile, 56 % dans les
établissements de santé publics ou privés, et enfin 13 %
en maison de retraite.

On observe une grande stabilité dans la répartition des
lieux de décès, qui est restée pratiquement inchangée de-
puis dix ans. Un peu plus du quart des décès (27 %)  ont
lieu au domicile, près de la moitié dans les établissements
de santé publics, 8,7 % dans les cliniques, et 10 % en mai-
son de retraite. Par ailleurs, 2 % des décès surviennent
sur la voie publique.
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ECART D'ESPERANCE DE VIE HOMMES-FEMMES
Pays de la Loire, France métropolitaine (1999)

< 1 5-9 15-19 25-29 35-39 45-49 55-59 65-69 75-79 85-89 >= 95

0,1

1

1 0
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1000

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

EVOLUTION DES TAUX DE MORTALITE 
PAR AGE ET SEXE
Pays de la Loire (moyenne 1997-1999, 1980-1982)

FEMMES

HOMMES

5555555555

P L L A M L M Y S A V E
72

76

80

84

88

75,4
74,8

75,9
76,6

75,7 75,2

DEFINITIONS

Taux comparatif ou standardisé (sur l'âge) : taux
permettant de comparer la mortalité de deux territoi-
res ou  de  deux périodes en éliminant les effets liés
aux différences de structures par âge (voir mode de
calcul page 23).

Décès prématurés : décès ayant lieu avant 65 ans.

1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997
600

800

1 000

1 200

1 400

1 600

FEMMES

EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF 
DE MORTALITE GENERALE
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)

HOMMES

P L L A M L M Y S A V E
72

76

80

84

88

83,3 83,3 83,1 83,5 83,2 83,3
HOMMES

 REPARTITION DES DECES SELON LE LIEU 
 DE SURVENUE EN %
 Pays de la Loire (1991 - 2001)

Source : INSEE (Etat civil, données enregistrées)

1991 2001

Domicile, logement privé

Etablissement hospitalier

26,8

48,7

25,4

48,7

Clinique privée

Hospice et maison de retraite

Voie publique ou lieu public

Autres et non précisé

7,4

11,4

7,4

13,3

2,4

3,3

2,4

2,8

Total 100,0 100,0

par ordre décroissant

Espérance de vie à la
naissance - Hommes

Période Valeur

2000 75,4 ans

Espérance de vie à la
naissance - Femmes

par ordre croissant

Taux comparatif de
mortalité - Hommes
Taux comparatif de
mortalité - Femmes

2000 83,3 ans

1997-1999

1997-1999

1145,1 p.
100 000

607,7 p.
100 000

Rang*

9ème

1er

8ème

2ème

RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL

4444444444

333333333333

France 82,7

France 75,2

Source : INSEE (bilan démographique 2001, données provisoires)
PL : Pays de la Loire LA : Loire-Atlantique ML : Maine-et-Loire, 
MY : Mayenne SA : Sarthe VE : Vendée

666666

2222222222

Source : INSEE (données provisoires pour l 'espérance de vie)
* posit ion des Pays de la Loire parmi les 22 régions métropoli-
taines,  le premier rang correspondant à la valeur la plus éle-
vée pour l'espérance de vie et à la valeur la plus faible pour
le taux de mortalité

ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE 
Pays de la Loire, France (2000)

111111111111

Source : INSEE

Espérance de vie Pays de la Loire France métrop.

A LA NAISSANCE

Hommes 75,4 ans 75,1 ans

Femmes

différence hommes-femmes 

A SOIXANTE  ANS

Hommes 

83,2 ans

7,8 années

82,5 ans

7,4 années

20,6 années 20,2 années

Femmes

différence hommes-femmes 

25,7 années

5,1 années

25,3 années

5,1 années

Mortalité 1.4
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000
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Au premier trimestre 2003, l'effectif de la population active
est de 27 millions de personnes (14,6 millions d'hommes et
12,5 millions de femmes), soit 55 % de la population fran-
çaise. Elle  comprend la  population active  occupée,  24,4
millions de personnes, et les personnes à la recherche d'un
emploi (2,7 millions). 
L'augmentation de la population active est beaucoup plus
forte chez les femmes que chez les hommes. L'effectif de
la population active occupée a progressé de 3,8 % pour les
hommes entre 1990 et 2000, mais de 17,3 % pour les fem-
mes. Amorcée au milieu des années 60, la progression de
l'activité professionnelle des femmes se poursuit, et l'écart
entre le taux d'activité des femmes et celui des hommes se
réduit  (respectivement  48,7  %  et  61,8 %).  A  noter
cependant  la  baisse  récente  (conjoncturelle  ?)  du  taux
d'activité des femmes âgées de 25 à 29 ans. Ce sont aux
âges où les femmes ont les plus lourdes charges familiales
que leur taux d'activité est le plus élevé : 80 % des femmes
âgées de 30 à 54 ans occupent un emploi. 
En France, parmi les actifs ayant un emploi, 88,7 % ont un
statut de salariés en 2000, contre 85,5 % en 1990. 
Le taux d'activité des jeunes de 15-24 ans a progressé de-
puis 1998 alors qu'il ne cessait de diminuer depuis 1976,
en raison de l'allongement de la durée des études. Début
2003, le taux d'activité des 15-24 ans est de 33,3 % chez
les hommes et de 26,5 % chez les femmes. Depuis 1995,
le taux d'activité des 50 ans et plus est reparti à la hausse
également, notamment en raison de l'arrivée parmi les cin-
quantenaires  des  premières  générations  du "baby-boom"
plus actives. Entre 60 et 64 ans, la proportion d'actifs est
de 18 % pour les femmes, et 20,6 % pour les hommes.
Le moteur principal de l'emploi est le tertiaire (17,5 millions
d'actifs  occupés)  dont  les  effectifs  sont  en  progression
constante, et qui représente près de trois quarts des em-
plois. Viennent ensuite l'industrie, avec 18 % des effectifs
et le bâtiment et les travaux publics (6 %). En 20 ans, l'agri-
culture a perdu plus de la moitié de ses effectifs : elle ne re-
présente plus que 4 % de l'emploi total. La branche sani-
taire et sociale représente 9,9 % de l'emploi salarié (2002)
contre 9,3 % début 1990.
Avec l'augmentation du chômage, les conditions d'emploi
ont évolué et le travail précaire s'est développé. Entre 1990
et 1999, les effectifs de l'intérim ont augmenté de 130 %,
les contrats à durée déterminée de 60 % et les stages et
contrats aidés de 65 %. Début 2003, 2,2 millions d'emplois
à durée limitée (interim, contrats à durée déterminée...) ont
été recensés, représentant 12,5 % des effectifs salariés.  
Le travail à temps partiel concerne 5,4 % des hommes, et
29,9 % des femmes. Début 2003, la proportion d'actifs à
temps partiel a cessé de diminuer après 4 années consé-
cutives de baisse.
Les actifs sont de plus en plus diplômés : en 1999, 32 %
des 25-29  ans  ont  un  diplôme  supérieur  au  bac,  contre
14 % des 29 ans et plus. La croissance de l'emploi jusqu'en
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2001 a bénéficié à toutes les catégories socioprofession-
nelles, mais plus particulièrement  aux  cadres  et  profes-
sions intellectuelles supérieures. 
En 2002, le produit intérieur brut (PIB) de la France métro-
politaine  atteint  25 153  euros  par  habitant.  En  Ile-de-
France,  le PIB  par  habitant  est  supérieur  de 54 % à la
moyenne française. Ces chiffres illustrent la situation éco-
nomique particulière de la France, marquée par la concen-
tration francilienne des activités (28,7 % du PIB pour 18 %
de la population), et des emplois, et en particulier des plus
qualifiés  (42  %  des  chercheurs  travaillent  en  Ile-de-
France).  Plus  généralement,  quatre  régions,  l'Ile-de-
France,  Rhône-Alpes,  Provence-Alpes-Côte  d'Azur  et  le
Nord-Pas-de-Calais, qui représentent 41 % de la popula-
tion, concentrent plus de la moitié de la production natio-
nale, situation qui a peu varié au cours du temps.
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l  La population active occupée dans les Pays de la Loire
est de 1 345 400 personnes, soit 41 % de la population
totale.
l  La région se caractérise par l'importance du secteur in-
dustriel,  qui  représente  22,3  %  des  emplois  contre
17,9 % en moyenne nationale. Avec 6,2 % des emplois,
l'agriculture occupe également une place plus importante
qu'en  moyenne  nationale  (3,8  %),  notamment  en
Mayenne (10,7 %), département le plus agricole de la ré-
gion. En revanche, le tertiaire ne représente que 64,7 %
des emplois contre 72,4 % au niveau national.  
l L'effectif des cadres, supérieurs ou moyens, et des em-
ployés a connu une forte croissance dans la région entre
1990 et 1999, conséquence de l'essor de l'activité fémi-
nine et du secteur tertiaire. Néanmoins, la proportion de
cadres parmi les actifs occupés reste en-deçà du niveau
national. 
l Les ouvriers demeurent le groupe de travailleurs ligé-
riens le plus nombreux, représentant 31,5 % des actifs
occupés, et leur effectif a progressé de 3 % depuis 1990.
En revanche, le nombre d'actifs dans l'agriculture a dimi-
nué d'un tiers au cours de la décennie 90. 
l Avec un produit intérieur brut (PIB)  de 73,7 milliards
d'euros en 2002, les Pays de la Loire produisent environ
un vingtième de la richesse nationale (4,9 %), ce qui les
place comme la  cinquième  région française  (par  ordre
décroissant). Les Pays de la Loire se situent au premier
rang quant au taux de progression du PIB au cours des
dix dernières années.



RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre décroissant (2002)

POPULATION ACTIVE OCCUPEE PAR GRAND SECTEUR  
Pays de la Loire, France (31/12/2000)

Loire-
Atlantique

Estimation 
d'emploi total

Répartition par grand secteur (en %)

Effectif total

478 555

Agriculture

4,1%

Maine-et-
Loire

Mayenne

Sarthe

Vendée

299 736

124 913

7,8%

10,7%

215 684

226 478

4,6%

7,7%

Pays de 
la Loire

France

1 345 366

24 218 388

6,2%

3,8%

Industrie

18,0%

Construction

6,3%

Commerce 
et services

71,6%

23,2%

25,3%

6,5%

6,8%

25,7%

25,6%

6,4%

8,3%

62,5%

57,2%

63,3%

58,4%

22,3%

17,9%

6,7%

5,9%

64,7%

72,4%

Source : INSEE (chiffres provisoires)

Agriculteurs, 
exploitants
Artisans, commer-
çants, chefs d'ent.

1990 1999

95 544

89 829

58 199

81 575

Evolution
(en %)

-39,1%

-9,2%

Cadres et prof. 
intellectuelles sup.
Professions 
intermédiaires

Employés

Ouvriers

98 394

208 667

119 424

271 672

292 592

393 518

353 251

405 816

21,4%

30,2%

20,7%

3,1%

Ensemble 1 178 544 1 289 937 9,5%

Source : INSEE (RP 99)

EVOLUTION DE LA STRUCTURE 
SOCIOPROFESSIONNELLE 
DES ACTIFS OCCUPES
Pays de la Loire (1990 - 1999)

Source : INSEE
*posit ion des Pays de la Loire parmi les 22 régions métro-
politaines,  le  premier rang correspondant  à  la  valeur  la
plus élevée

Indicateur

Produit intérieur
brut (en million s
d'euros courants)

Valeur

Pays de la Loire

France métrop.

73 715

1 497 081

Produit intérieur
brut par habi-
tant (en euros
courants)

I le-de-France

Corse

430 183

5 052

Pays de la Loire

France métrop.

22 300

25 153

Ile-de-France

Corse

38 739

19 133

Rang*

5ème

1er

22ème

9ème

1er

22ème

DEFINITIONS

Population active  : elle comprend la population ayant
un emploi (population active occupée), et la population
à la recherche d'un emploi.
Taux d'activité  : rapport entre la population active (oc-
cupée et sans emploi) et la population totale. 

Diplômes

25 ans et plus 25-29 ans

Pays de la Loire

Effectifs %

France

%

Pays de la Loire

Effectifs %

France

%

Aucun diplôme

CEP, BEPC

CAP, BEP

BAC, brevet prof.

455 981

575 354

20,8

26,3

606 214

229 888

27,7

10,5

19,8

26,0

24 364

12 436

24,3

11,5

65 574

44 298

11,0

5,6

12,5

6,5

29,6

20,0

25,1

18,2

Dipl. supérieurs

Etudes en cours

Ensemble

310 576

10 802

14,2

0,5

2 188 815 100,0

17,7

0,7

65 747

9 428

100,0 221 847

29,6

4,2

31,8

5,9

100,0 100,0

Source : INSEE (RP 99)

POPULATION DE 25 ANS ET PLUS SELON LE DIPLOME OBTENU
Pays de la Loire, France (1999)

POPULATION ACTIVE AYANT UN EMPLOI 
PAR STATUT
Pays de la Loire (1999)

Source : INSEE (RP 99)
* Contrats d'aide à l'emploi (CES, emploi jeune) et stagiai-
res rémunérés

Hommes Femmes

Salariés

Effectifs

600 713

%

83,9

Effectifs

519 098

%

90,2

dont : 

Apprentis

Intérimaires

Contrats aidés *

17 119 2,4

22 254

13 442

3,1

1,9

6 402 1,1

6 994

21 532

1,2

3,7

C.D. D.

Non-salariés

45 992

115 050

6,4

16,1

62 978

56 278

10,9

9,8

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64
0  %

10 %

20 %

30 %

40 %

50 %

60 %

70 %

80 %

90 %

100 %

EVOLUTION DES TAUX D'ACTIVITE FEMININS ET MASCULINS 
PAR CLASSE D'AGE 
Pays de la Loire (1990 - 1999)

Source : INSEE (RP 90-99)

HOMMES

1111111111 4444444444

2222222222

5555555555

333333333333

6666666666
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Au cours des dernières décennies, la pauvreté a changé de
visage, et est devenue plus "visible" : à une population plu-
tôt âgée et vivant en zone rurale, s'est substituée progressi-
vement une population plus urbaine, composée de jeunes,
de ménages d'ouvriers, d'employés et de familles monopa-
rentales. Mais les outils  statistiques  pour  évaluer  la  fré-
quence des situations de pauvreté font débat. Cette éva-
luation se fait le plus souvent à partir de critères monétai-
res, l'indicateur le plus couramment utilisé (notamment au
niveau européen) étant le nombre de personnes dont le re-
venu par unité de consommation est inférieur à 50 % du ni-
veau de vie médian. En faisant référence à cet indicateur,
l'INSEE a dénombré 3,7 millions de personnes en situation
de pauvreté  en 2000 (France métropolitaine),  le  taux de
pauvreté ayant baissé entre 1996 (7,2 %)  et 2000 (6,5-%).
Mais le recours à des critères essentiellement monétaires
apparaît à beaucoup insuffisant, sachant que les méthodes
d'évaluation des revenus et les seuils retenus conditionnent
fortement les résultats obtenus. Une autre approche multi-
dimensionnelle est effectuée par l'INSEE à partir de l'en-
quête permanente sur les conditions de vie des ménages.
27 indicateurs concernant les contraintes budgétaires, les
retards de paiement,  les restrictions de consommation et
les difficultés de logement sont analysés, et un score global
représentant le nombre de difficultés éprouvées est calculé.
Selon  cette méthode,  la  proportion de ménages (et  non
plus de personnes) serait de 11,6 % en 2001. Des appro-
ches dites subjectives sont parfois proposées, en interro-
geant  directement les familles pour connaître  la manière
dont elles appréhendent elles-mêmes leur situation finan-
cière. Enfin, certains auteurs (aux Etats-Unis notamment)
utilisent des indicateurs construits à partir d'un panier de
biens consommés de référence.
Le nombre de bénéficiaires de minima sociaux constitue un
autre moyen d'approcher de façon quantitative ces réalités.
Fin 2001, un peu plus de 6 millions de personnes (France
entière) étaient couvertes par les minima sociaux, pour un
nombre d'allocataires d'environ 3,3 millions. Les allocations
qui ont le poids le plus important sont le Revenu minimum
d'insertion (938 400 bénéficiaires), l'Allocation aux adultes
handicapés  (710  800),  et  l'Allocation  supplémentaire
vieillesse (670 000). Au cours des années récentes, le RMI
et le nombre de bénéficiaires de l'ASV ont diminué : en re-
vanche,  la  progression  du  nombre  de  bénéficiaires  de
l'AAH se poursuit de manière continue. Par ailleurs, 4,5 mil-
lions de personnes étaient couvertes fin 2002 par la Cou-
verture  maladie  universelle  complémentaire  (CMU),  soit
7-% de la population française.
La pauvreté résulte souvent du cumul et de l'enchaînement
des situations de précarité en matière d'emploi, de loge-
ment, de vie familiale et sociale. Il existe notamment des
liens étroits entre pauvreté et absence d'emploi. 
Au premier trimestre 2003, le nombre de chômeurs s'élève
à 2,7 milions de personnes, soit 9,9 % de la population ac-

la santé observée
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tive. Après plusieurs années de baisse, le nombre de chô-
meurs a augmenté de plus de 200 000 entre les 1er trimes-
tres 2002 et 2003.
Les  situations  extrêmes  que  connaissent  les  personnes
sans abri ou sans domicile stable sont plus difficiles à dé-
nombrer. Une étude effectuée par l'INSEE, en janvier 2001,
a dénombré 86 500 personnes ayant eu accès à un service
d'hébergement ou à une distribution de repas chauds pen-
dant  la  semaine  d'observation.  22  % de  ces  personnes
avaient dormi dans des lieux non prévus pour l'habitation,
et au moment de l'enquête, trois sur dix occupaient un em-
ploi.
Le retentissement des situations de pauvreté et de précari-
té sur la santé est difficile à mesurer, mais l'ampleur des
écarts de mortalité entre catégories socioprofessionnelles
en France (voir page 40) donne la mesure des inégalités
sociales de santé. Avec la mise en place de la CMU, les
inégalités de santé apparaissent désormais plus liées à des
inégalités d'accès à la prévention qu'à des problèmes d'ac-
cès aux soins, ce qui pose le problème de la représentation
de la santé et de ses déterminants. La loi relative à la lutte
contre  les exclusions  de juillet 1998 a prévu la mise en
oeuvre  dans  chaque  région  d'un  Programme  régional
d'accès  à  la  santé  et  aux  soins  (PRAPS)  afin  de  coor-
donner les actions de prévention, d'éducation à la santé, de
soins  et  de  réinsertion,  en  direction  des  personnes  en
situation de précarité.  
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l Dans la région, 147 000 personnes relèvent de la Cou-
verture maladie universelle complémentaire (CMU), soit
4,5 % de la population. Les Pays de la Loire font partie
des régions qui ont la plus faible proportion de personnes
couvertes par la CMU, au 3ème rang des régions françai-
ses.
l Le nombre de personnes bénéficiant du RMI a reculé
de 2,1 % dans la région fin 2002, par rapport à 1996. 
l Le taux de chômage reste inférieur dans la région à la
moyenne française, respectivement 7,9 % et 9,5 % en
juin 2003. Depuis le milieu de l'année 2001, le chômage a
repris sa progression, avec une augmentation de 10 %
en deux ans des effectifs de demandeurs d'emploi.
l En 2003 a été lancé le deuxième Programme régional
d'accès à la prévention et aux soins (2003-2006), définis-
sant de nouvelles priorités en matière d'accès à la santé
et aux soins des personnes en situation de précarité.



RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre croissant

Indicateur

% de personnes
couvertes par la CMU
complémentaire

% de familles
allocataires du RMI

Période Valeur

31/12/
2002

31/12/
2002

4,5

2,0

% de bénéf. de l'alloc.
sup. vieillesse parmi la
pop. des 65 ans et +

Taux de chômage

31/12/
2001

2ème
trim 2003

4,9

7,9

Rang*

3ème

5ème

13ème

3ème

DEFINITIONS

C M U complémentaire  : cette disposition permet aux
assurés sociaux dont les ressources sont inférieures
à  un  certain montant  de  bénéficier  d'une  prise  en
charge de  leur couverture complémentaire. Le seuil
fixé est inférieur au minimum vieillesse et à l'alloca-
tion aux  adultes handicapés (ce qui signifie que les
bénéficiaires du minimum vieillesse ou de l'AAH ne
bénéficient pas de la CMU).

Minima sociaux : allocations attribuées en fonction
du niveau de ressources.

Taux de chômage : pourcentage de  personnes en
situation de chômage parmi la population active.

ALLOCATAIRES DU RMI 
Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2002)

Sources : CNAF, CCMSA

PERSONNES COUVERTES PAR LA COUVERTURE MALADIE
UNIVERSELLE COMPLEMENTAIRE (CMU)
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2003)

C M U complémentaire*
Nb de
personnes
couvertes
% de 
personnes
couvertes

France
métrop.

Pays de
la Loire

3 889 355 147 069

6,6 4,5

Loire-
Atlant.

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe

57 288 36 313

5,0 4,9

8 866 27 224

3,1 5,1

Vendée

17 378

3,2

Source : DREES
* CM U complémentaire : régime général, régime agricole et régime des professions
indépendantes

Sources : CNAF, CCMSA, CNAV, UNEDIC, CNAMTS,
DREES, DRTEFP, INSEE
* posit ion des Pays de la Loire parmi les 22 régions métro-
politaines,  le  premier rang correspondant  à  la  valeur  la
plus faible

NOMBRE DE DEMANDEURS D'EMPLOI 
DE CATEGORIE 1* EN FIN DE MOIS
Pays de la Loire, France métropolitaine (Situation août 2003 et 2001)

Sources : DRTEFP et INSEE
*  catégorie  1  :  personnes  immédiatement  disponibles,  à  la  recherche  d'un  emploi  à
temps plein à durée indéterminée
** juin 2003

111111111111 4444444444

222222222222

3333333333

France
métrop.

Pays de 
la Loire

Alloc. adultes handicapés, AAH

Allocation parent isolé, API

728 383

164 063

35 223

6 847

Revenu minimum d'insertion, RMI

AS invalidité*

Allocation veuvage**

Allocation d'insertion

950 693

102 967

37 170

5 193

10 962

43 154

493

1 462

Alloc. solidarité spécifique

SOUS-TOTAL

% pop. de 18-59 ans

Alloc. supplémentaire vieillesse***

359 177

2 359 399

16 540

102 928

7,1

642 661

5,7

33 446

% pop. 60 ans et +

TOTAL

% pop. totale

5,3

3 002 060

4,9

136 374

5,1 4,2

BENEFICIAIRES DE "MINIMA SOCIAUX"
Pays de la Loire, France métrop. (31/12/2002)
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Nombre de 
demandeurs
d'emploi
Evolution 2003/
2001 en %
Taux de 
chômage**

France
métrop.

Pays de
la Loire

2 410 400

13,3

110 803

10,3

9,5 7,9

Loire-
Atlant.

Maine-
et-Loire

46 466

9,1

25 007

9,2

Mayenne Sarthe

6 872

19,4

16 637

10,9

8,6 8,3 5,7 7,5

Vendée

15 821

11,6

6,9

Nombre de familles allocataires

CAF

MSA

Total

Evol ut ion
2002/1996
Nb de 
personnes
couvertes

France
métrop.

Pays de
la Loire

929 268 36 122

21 425

950 693

1 048

37 170

5,2%

1 846 166

-2,1%

72 570

Loire-
Atlant.

Maine-
et-Loire

15 934 8 240

Mayenne Sarthe

1 786 6 402

287

16 221

434

8 674

-3,6%

30 619

2,4%

17 840

61

1 847

76

6 478

4,2%

3 753

-3,6%

12 833

Vendée

3 760

190

3 950

-5,8%

7 525

Sources : CNAF, CCMSA, CNAV, UNEDIC, CNAMTS,
DREES, INSEE
* 31/12/1999 pour la CCMSA
** 31/12/2001 pour la CNAV et 31/12/2000 pour la
CCMSA
*** au 31/12/2001

Pauvreté, précarité 3.
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Pour chacun des 550 000 décès qui surviennent chaque an-
née en France, un certificat indiquant les causes de la mort
est établi par un médecin. Ces informations sont codées au
plan national selon un protocole très rigoureux basé sur la
classification  internationale  des maladies de l'OMS. Elles
permettent l'établissement annuel de statistiques des cau-
ses médicales de décès par le service CépiDc de l'INSERM.
Le certificat médical de décès, alors qu'il est souvent consi-
déré  par  les médecins  comme  un  acte  administratif,  est
donc à la base de la principale source de données épidé-
miologiques française. Les statistiques des causes médica-
les de décès permettent par exemple d'apprécier l'ampleur
des conséquences sur la santé du tabagisme ou de la con-
sommation excessive d'alcool, de suivre l'amélioration de la
prise en charge des maladies cardio-vasculaires ou de me-
surer l'efficacité du dépistage du cancer du sein, de décrire
les inégalités de santé entre régions, de réaliser des compa-
raisons internationales,... 
En France, les causes médicales de décès sont très con-
centrées sur un petit nombre de domaines pathologiques.
Alors que la 9ème révision de la classification internationale
des maladies (CIM 9) comporte 17 chapitres, 4 d'entre eux
rassemblent 75 % des décès sur la période 1997-1999 : les
maladies  de  l'appareil  circulatoire  (31  %) ,  les  tumeurs
(28 %) , les accidents et autres morts violentes (8 %) , et les
maladies de l'appareil respiratoire (8 %) .
La répartition par âge de survenue des décès liés à chacun
de ces 4 groupes de pathologies est très différente. Les dé-
cès par maladie de l'appareil circulatoire comme ceux dus
aux maladies de l'appareil respiratoire surviennent plus de 3
fois sur 4 chez des personnes âgées de 75 ans ou plus. Un
décès par cancer sur 2 concerne des personnes de 45-74
ans. Quant aux décès par accident et autres morts violen-
tes, ils se répartissent tout au long de la vie : 27 % survien-
nent chez des 15-44 ans, 31 % entre 45 et 74 ans et 40 %
au-delà de 75 ans. 
Depuis le début des années 80, la baisse régulière de la
mortalité observée en France se retrouve  pour la  plupart
des causes de décès. Le recul de la mortalité cardio-vascu-
laire est particulièrement spectaculaire, avec une baisse du
taux comparatif de mortalité de 41 % entre 1981 et 1998.
Les morts violentes ont connu également une baisse très
marquée (- 31 %) , qui résulte principalement de la baisse de
la mortalité liée aux chutes (- 48 %)  et aux accidents de la
circulation (- 33 %) . La mortalité par cancer a connu un re-
cul moins net (- 9 %) , la baisse de la mortalité pour certai-
nes localisations cancéreuses comme les voies aéro-diges-
tives supérieures (- 36 %)  ne compensant pas l'augmenta-
tion  de  la mortalité  pour  d'autres  localisations  comme le
poumon (+ 18 %) . 
Au sein des 15 pays de l'Union européenne, les principales
causes de mortalité sont identiques à celles observées en
France, mais leur poids relatif est très différent. Selon les
données Eurostat 1997-1999, disponibles pour 14 des 15
pays de l'Union, la France  connaît  le plus faible taux de
mortalité cardio-vasculaire, pour les hommes comme pour
les  femmes.  Sa  situation  est  beaucoup moins  favorable

la santé observée

la santé observée

pour la mortalité par cancer, notamment pour les hommes.
Pour cette cause de décès, la France se situe en effet au
2ème rang des pays les plus mal placés pour les hommes
et au 11ème rang pour les femmes. Enfin, pour les morts
violentes, la France occupe une position franchement défa-
vorable, avec la plus forte mortalité masculine derrière la
Finlande et la Grèce et la plus forte mortalité féminine der-
rière la Finlande. Les taux élevés de mortalité par suicide et
par accident de la route en France expliquent cette situa-
tion.

Bibliographie page 167
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l Sur la période 1997-1999, plus de 28 000 ligériens sont
décédés en moyenne chaque année, dont environ 14 800
hommes et près de 13 700 femmes. Les maladies cardio-
vasculaires (31 % des décès), les cancers (29 %) , les ac-
cidents et autres morts violentes (9 %)  et les maladies de
l'appareil respiratoire (8 %)  constituent comme en France
les 4 principales causes de décès. 
l 75 % des décès féminins sont survenus au-delà de 75
ans, contre 49 % des décès masculins. Le taux comparatif
de mortalité masculin est ainsi près de 2 fois supérieur au
taux féminin.
l A structure par âge comparable, la mortalité des fem-
mes de la région est inférieure de 6 % à la moyenne natio-
nale,  grâce  à  une mortalité égale  ou  inférieure  à  cette
moyenne pour chacun des 17 groupes de causes de la
classification internationale des maladies (CIM 9). 
l La mortalité masculine est également significativement
inférieure à la moyenne nationale (- 3 %) . Mais l'analyse
par groupe de causes montre une situation moins homo-
gène que pour les femmes. La région présente notam-
ment  une  surmortalité masculine  pour  les maladies  de
l'appareil digestif (+ 7 %) , ainsi que pour les accidents et
autres morts  violentes (+ 12  %), alors même que pour
cette dernière cause la moyenne nationale est déjà très
élevée par rapport aux autres pays d'Europe. 
l Depuis le début des années 80, la mortalité a connu
dans la région comme en France un recul considérable
(- 29 % pour les hommes et - 33 % pour les femmes).
Cette  évolution  résulte  d'une  baisse  significative  de  la
mortalité pour la plupart des chapitres de la CIM. Modérée
pour les cancers (- 5 %) , la baisse de la mortalité se situe
entre 20 et 30 % pour les maladies infectieuses, endocri-
niennes,  respiratoires et pour les traumatismes. Elle at-
teint 40 à 50 % pour les affections de l'appareil circula-
toire, digestif, génito-urinaire et pour les anomalies congé-
nitales. Seule la mortalité liée aux troubles mentaux a pro-
gressé, notamment chez les femmes (+ 26 %) , en raison
principalement de l'augmentation de la mortalité par psy-
chose chez les personnes âgées.



CAUSES MEDICALES DE DECES  Pays de la Loire (moyenne 1997-1999)111111111111

Nombre annuel moyen de décès

HOMMES

1 . Maladies infectieuses et parasitaires

0-14
ans

3

15-44
ans

23

45-74
ans

57

75 ans
et plus

101

Total

185

2 .
3 .

4 .
5 .

Tumeurs
Mal. endocriniennes, nutrition, métabolisme, tbles immun.

9
3

Maladies du sang et des organes hématopoïétiques
Troubles mentaux

1
0

186
5

2 881
104

3
41

23
108

1 875
197

4 952
309

54
183

81
332

6 .
7 .
8 .

9 .

Maladies du système nerveux et des organes du sens
Maladies de l'appareil circulatoire

12
3

Maladies de l'appareil respiratoire

Maladies de l'appareil digestif

3

2
10 .

11 .
12 .
13 .

Maladies des organes génito-urinaires

Complications de la grossesse, de l'accouchement, ...

1

///
Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané
Mal. du syst. ostéo-articulaire, muscles et tissu conjonctif

0
0

30
89

119
1 330

18

48

278

459

206
2 608

367
4 030

782

308

1 081

817
1

///

33

///
0
1

6
15

146

///

180

///
32
37

38
52

14 .
15 .

16 .

Anomalies congénitales
Certaines affections d'origine périnatale

26
43

Symptômes, signes et états morbides mal définis
Causes extérieures de traumatismes et empoisonnements

24
31

FEMMES

Total 160

Nombre annuel moyen de décès

0-14
ans

8
0

7
0

55
596

194
577

2
0

44
43

358
406

630
1 609

1 105 6 192

15-44
ans

45-74
ans

7 294 14 751

75 ans
et plus

Total

1 .
2 .
3 .

4 .

Maladies infectieuses et parasitaires
Tumeurs

5
9

Mal. endocriniennes, nutrition, métabolisme, tbles immun.

Maladies du sang et des organes hématopoïétiques

2

1
5 .

6 .
7 .
8 .

Troubles mentaux

Maladies du système nerveux et des organes du sens

0

7
Maladies de l'appareil circulatoire
Maladies de l'appareil respiratoire

2
2

7
133

35
1 404

4

2

62

13

145
1 680

192
3 226

401

66

468

82
9

14

48

87
27
13

538
111

411

302

468

410
4 139
1 020

4 706
1 146

9 .
10 .

11 .
12 .

Maladies de l'appareil digestif
Maladies des organes génito-urinaires

1
0

Complications de la grossesse, de l'accouchement, ...
Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané

0
0

13 .
14 .
15 .

16 .

Mal. du syst. ostéo-articulaire, muscles et tissu conjonctif
Anomalies congénitales

0
20

Certaines affections d'origine périnatale

Symptômes, signes et états morbides mal définis

27

17

19
2

172
16

2
0

0
4

399
156

590
173

0
83

2
87

1
5

14
5

0

17

0

82

86
4

101
34

0

851

27

967
Causes extérieures de traumatismes et empoisonnements

Total

20

112

160

416

244

2 835

537

10 278

960

13 640

ICM
Evol.
81-98

80 -32% s

89
-6%

-29%

-11%
5%

s
s

94
-9%

-40%
87

107

-27%

-45%

s
s

s
89

///

-54%

///
-3%
2%

s

-41%
12%

79
112

-52%
-27%

s

s
s

97 -29%

ICM
Evol.
81-98

s

88 -25%
-9%

86 -24%

-23%

s
s
s

93

85

26%

-10%
93
95

-45%
-20%

s

s
s

87
80

-47%
-50%

86
-40%
-13%

s
s

-3%
-47%

90

-22%

-55%

s

s

94

-34%

-33%

s

s

Sources : Inserm CépiDc, INSEE
- Seuls les ICM présentant une différence significative entre la région et la France sont mentionnés.
- Evol. 81-98 correspond à l'évolution des taux comparatifs de mortalité entre les périodes 1980-1982 et
1997-1999. Le signe "s" signifie que l'évolution est statistiquement significative au seuil de 5 %.

1981 83 85 87 89 91 93 95 97
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Sources : Inserm CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000

Maladies de l'appareil
circulatoire

Tumeurs

Autres causes de décès

Traumatismes et empoisonnements

Mortalité générale

EVOLUTION DES TAUX COMPARATIFS DE MORTALITE  
Pays de la Loire (1981 - 1998)
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DEFINITIONS

Indice comparatif de mortalité (ICM) : cet indice permet
de comparer, globalement ou pour une cause médicale de
décès donnée, la mortalité dans la région ou dans un dé-
partement, avec la moyenne nationale. 
Il s'agit d'un rapport en base 100 du nombre de décès ob-
servé dans une zone géographique au nombre de décès
qui serait obtenu si les taux de mortalité pour chaque tran-
che d'âge dans cette zone étaient identiques aux taux de
France métropolitaine.
L 'ICM  France métropolitaine étant égal à 100, un ICM  de
107 signifie une mortalité supérieure de 7 % à la moyenne
nationale et un ICM de 84 une sous-mortalité de 16 % par
rapport à cette moyenne

Taux comparatif ou standardisé  (sur l'âge) :  taux  que
l'on observerait dans la région si  elle avait la même struc-
ture par âge que la population de référence (ici  la popula-
tion de la France métropolitaine au recensement de 1990).
U n  taux  comparatif  permet  de  comparer  la  situation  de
deux territoires ou de deux périodes en éliminant les effets
liés aux différences de structures par âge.

Causes médicales de décès 4.1
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Modalités d'élaboration 

et limites des statistiques 
des causes médicales de décès 

l Le cert i f icat médical établi  pour  chaque
décès précise les causes médicales du dé-
cès, en distinguant la cause init iale, la cause
immédiate et les états morbides ou physiolo-
giques associés. 
La  cause  in itiale  e st définie  comme le  pro-
blème  (maladie,  accident...)  à  l'origine  du
processus morbide qui a conduit au décès. 

l Les certif icats sont ensuite transmis, sous
forme anonyme,  à  l ' Inserm - CépiDc qui as-
sure le  codage des causes de décès se lon
les règles de la Classif icat ion internationale
des maladies (9ème révision).  Ces données
médicales v iennent a lors enrichir  un f ichier
de données socio-démographiques t ransmis
au CépiDc par l ' INSEE. C'est à part i r  de ce
fichier  qu'est  établie  annuel lement  la
statistique nationale de mortalité, et que sont
réal isées les analyses sur les causes médi-
cales de décès. 

l Sauf information contraire, ces analyses
sont menées sur la cause init iale de décès et
sur des données domicil iées, c'est-à-dire rap-
portées au l ieu de domicile  d e  l a  p ersonne,
quel que soi t  le l ieu de survenue du décès.
C'est le cas pour toutes les données présen-
tées dans ce document.

l Les limites d'uti l isation de ces données ré-
sultent tout d'abord de la certification, dans la
mesure où le médecin qui remplit le certi f icat
de décès ne dispose pas toujours de l ' infor-
ma t ion nécessaire ou ne le fa it  pas toujours
avec une précision suffisante. Cette situation
s'observe  notamment  pour  les  personnes
âgées,  chez  lesquelles  les  p olypathologies
sont  fréquentes et rendent parfois le remplis-
sage du certificat difficile. 

A ins i ,  dans les Pays de la  Loi re comme en
France,  près  de  5  %  des  décès  sont  de
cause mal définie. Mais c 'est surtout chez les
personnes  âgées  que  cette  s ituation  est
fréquente, puisque ce pourcentage est d'en-
v i ron 3 % chez les moins de 85 ans et  8 %
au-delà.

L'autre biais potentiel provient de la codifica-
tion, même s i l 'util isation de protocoles rigou-
reux de codage et depuis 2000, de la codif i -
cation  a utomat ique  réduit  fortement  ce  ris-
que.



L’allongement de la durée de la vie et  le vieillissement de la
population ont conduit à une augmentation sensible de l’âge
moyen au décès. En 1999, près de la moitié des personnes
décédées en France avaient plus de 80 ans. De ce fait, les
statistiques des causes de décès sont de plus en plus le re-
flet de la mortalité aux très grands âges, ce qui limite leur uti-
l isation dans une perspective de  prévention. Ceci a conduit
au développement du concept de mortalité prématurée, défi-
nie comme la mortalité survenant avant l'âge de 65 ans. En
effet, l ’espérance de  vie à la naissance atteignant  en 2000
en France 75 ans chez les hommes et 83 ans chez les fem-
mes, les décès qui se produisent avant 65 ans peuvent être
considérés comme prématurés. 

E n  1999,  les  décès  prématurés  ont  concerné  environ
109 000 personnes  en France métropolitaine,  ce qui repré-
sente  environ  20  %  de  l’ensemble  des  décès.  Toutefois,
cette proportion est très différente selon le sexe. Elle atteint
28 % chez les hommes (76 000 décès prématurés par an)
contre 13 % chez les femmes (33 000 décès prématurés par
an). 

La  mortalité prématurée est plus importante en  France que
dans les pays européens voisins. Cet écart est plus marqué
chez les hommes que chez les femmes, et il s’est creusé de-
puis dix ans. Ainsi, le paradoxe français est-il de  présenter,
pour les hommes comme pour les femmes, la meilleure es-
pérance de  vie  des  personnes  âgées  de  65  ans  parmi les
pays de l’Union européenne et une mortalité prématurée dé-
favorable, notamment pour les hommes. Selon les données
Eurostat  1997-1999  disponibles  pour  14  des  15  pays  de
l'Union,  la France se situe au 3ème rang des pays les plus
mal  placés pour la mortalité prématurée masculine, derrière
le Portugal et la Finlande (10ème rang pour les femmes).

Une  partie  importante  de  cette  mortalité  prématurée  peut
être  considérée  comme  évitable,  selon  les  concepts  déve-
loppés depuis une vingtaine d'années au niveau européen et
repris dès 1994 par le Haut comité de santé publique.  Plus
de la moitié des décès prématurés pourraient être évités, ou
au moins diminuer, sans connaissance médicale supplémen-
taire ni équipement nouveau, chez les hommes comme chez
les femmes. 

Ces mêmes travaux distinguent deux sous-groupes de mor-
talité prématurée  évitable.  La mortalité prématurée évitable
plutôt  liée aux  comportements à risque  (consommation ex-
cessive  d'alcool,  tabagisme,  accidents  de  la  circulation...)
pourrait  diminuer  avec  l'évolution  de  ceux-ci.  La  mortalité
prématurée évitable plutôt liée au système de soins pourrait
reculer par une amélioration de la prise  en charge des per-
sonnes, en particulier par le dépistage de certaines patholo-
gies, cancers notamment. 

L a  mortalité  prématurée  évitable  plutôt  liée  aux  comporte-
ments représente environ les deux tiers de la mortalité évita-
ble, et celle plutôt  liée au système de soins l'autre tiers. Ce
constat  est  toutefois  très  différent  selon  le  sexe.  Chez  les
hommes,  la mortalité évitable liée aux comportements a un
poids trois fois plus important que celle liée  au  système de
soins. Chez les femmes, c'est au contraire la mortalité évita-
ble liée au  système  de  soins qui est la plus fréquente,  en

la santé observée

la santé observée

Contexte national
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l Entre  1997  et  1999,  environ  5  800  décès  prématurés
(survenus  avant 65 ans) ont été dénombrés en moyenne
chaque année dans les Pays de la Loire, dont 4 100 décès
masculins et 1 700 décès féminins. La part des décès pré-
m aturés est nettement plus élevée chez les hommes (28 %
du nombre total de décès masculins) que chez les femmes
(12 %). 

l Les  tumeurs  constituent  la  première  grande  cause  de
m ortalité prématurée : elles sont à l'origine de 37 % des dé-
cès masculins et 46 % des décès féminins survenus avant
65 ans. Chez les hommes, le cancer du poumon (10 % des
décès prématurés) et le cancer des voies aéro-digestives
supérieures (7 %) sont les plus fréquents. Chez les fem-
mes, le cancer du sein est de loin la première  cause  de
m ortalité par tumeur avant 65 ans (15 % des décès préma-
turés). Les morts violentes (essentiellement par suicide, ac-
cident de la circulation et accident de la vie courante) repré-
sentent près d'un décès prématuré masculin sur quatre et
près d'un décès prématuré  féminin sur cinq. Les maladies
de l 'appareil circulatoire, responsables de 13 % des décès
avant 65 ans, constituent la 3ème cause de mortalité pré-
m aturée.

l Comme  en France, la mortalité  prématurée dans la ré-
gion diminue fortement : - 28 % chez les hommes et - 31 %
chez les femmes depuis le début des années 80. Ce recul,
qui s'inscrit dans un contexte global de baisse de la mortali-
té, résulte d'une baisse marquée de la mortalité prématurée
par maladies  cardio-vasculaires  et  par  traumatismes,  qui
compense largement l 'accroissement de la mortalité préma-
turée par tumeur (notamment par cancer du poumon).  

l Sur la période 1997-1999, la mortalité prématurée régio-
nale est proche de la moyenne nationale chez les hommes,
tandis qu'elle est inférieure de 6 % chez les femmes. 
Dans les départements, la mortalité prématurée est partout
inférieure à la moyenne nationale, sauf en Loire-Atlantique,
en raison d'une surmortalité prématurée masculine (+ 9 %). 

l Environ 3 100 décès prématurés par an, soit comme en
France plus de la moitié des décès qui surviennent avant
65 ans, peuvent être considérés comme évitables. 

l La  plus  grande  part  des  décès  prématurés  évitables
(2 200 sur 3 100) concerne des hommes. Chez ces der-
niers, 80 % de la mortalité évitable sont plutôt liés aux com-
portements et 20 %  plutôt liés au système de soins. 
Chez  les  femmes,  les  décès  prématurés  évitables  sont
m oins nombreux (900 par an). La mortalité évitable plutôt
liée au système de soins représente 52 % de ces décès et
celle plutôt liée aux comportements 48 %.

particulier du fait du poids des cancers du sein et de l'utérus
dans la mortalité des femmes de moins de 65 ans.
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DEFINITIONS

Indice  comparatif de mortalité ( ICM) :  l'ICM  France
métropolitaine étant égal à 100, un ICM de 107 signifie
une mortalité supérieure de 7 % à la moyenne natio-
nale et un ICM  de 84 une sous-mortalité de 16 % par
rapport  à  cette moyenne  (voir mode de calcul page
23).

Taux  comparatif ou  standardisé  (sur  l'âge)  :  taux
permettant de comparer la situation de deux territoires
ou de deux périodes en éliminant les effets liés aux dif-
férences  de  structures  par  âge  (voir mode  de  calcul
page 23).

Décès évitables : décès qui pourraient être évités
-  soit  par une  évolution  des  comportements à risque
(par exemple décès par cancer du poumon, par alcoo-
lisme ou encore par accident de la circulation)
- soit par une meilleure prise en charge par le système
de soins (y compris dans le cadre d'actions de dépis-
tage). 

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
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EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF DE MORTALITE 
PREMATUREE 
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)

HOMMES

  INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE PREMATUREE 
   (moyenne 1997-1999)

Taux comparatif de
mortalité prématurée

HOMMES

FEMMES

Période Valeur

1997-
1999

1997-
1999

307,0 p.
100 000

122,4 p.
100 000

Rang*

11ème

4ème

RANG DES PAYS DE LA LOIRE  AU 
NIVEAU NATIONAL par ordre croissant

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
*  position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000

100
94

Midi-
Pyrénées

Rhône-
Alpes

Hommes Femmes

Ensemble des tumeurs
Nbre
1 519

%
37,2

Nbre
781

%
46,4

dont : - cancer du poumon
          - cancer des VADS *
          - cancer de l'intestin
          - cancer du sein

389
286

9,5
7,0

109
2

2,7
0,0

54
23

3,2
1,4

61
249

3,6
14,8

          - cancer de l'utérus
Ens. des trauma. et empoison.
dont : - accidents de la circulation
          - accidents de la vie courante**

///
999

///
24,4

302
207

7,4
5,1

          - suicides
Ens. mal. app. circulatoire
dont  : - cardiopathies ischémiques
           - mal. vasculaires cérébrales

398
566

9,7
13,9

231
107

5,7
2,6

44
317

2,6
18,8

98
63

5,8
3,7

119
158

7,1
9,4

33
50

2,0
3,0

Alcoolisme ***
Sida
Autres causes
Toutes causes

321
22

7,9
0,5

659
4 086

16,1
100,0

96
5

5,7
0,3

326
1 683

19,4
100,0

Source : INSERM CépiDc
* VADS : Voies aéro-digestives supérieures (lèvres, bouche, pharynx, larynx et oe-
sophage)
** correspond aux causes médicales de décès E850 à E928, sauf E870-E879
*** psychose alcoolique, alcoolisme, et cirrhose du foie. Les décès par "alcoolisme"
ne comprennent qu'une partie de la mortalité réellement imputable à ce facteur. 

REPARTITION DES DECES PREMATURES SELON LA CAUSE ET
SELON LE SEXE Pays de la Loire (moyenne 1997-1999)

Hommes Femmes

Décès "évitables"

Nbre

2 218

%

54,3

Nbre

869

%

51,6
- liés aux comporte-
ments
- liés au système de
soins

Autres décès

Décès prématurés

1 766

452

43,2

11,1

1 867

4 086

45,7

100,0

413

456

24,5

27,1

814

1 683

48,4

100,0

REPARTITION DES DECES PREMATURES 
SELON LEUR CARACTERE EVITABLE
Pays de la Loire (moyenne 1997-1999)

Source : INSERM CépiDc

11111111111111111111 44444444444444444444

2222222222222222222222

3333333333333333333333

6666666666666666666666

INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE 
PREMATUREE  
départements ligériens (moyenne 1997-1999)

55555555555555555555

97

109

93

86

97
99

87

93

90

94

Mortalité prématurée 4.2

25Observatoire régional de la santé des Pays de la Loire

LA VESAM YM L LA VESAM YM L

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
LA : Loire-Atlantique     ML : Maine-et-Loire
MY : Mayenne     SA : Sarthe     VE : Vendée
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Pays de
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Les affections de longue durée (ALD) sont des maladies gra-
ves, nécessitant un traitement prolongé et des soins particuliè-
rement coûteux. Ces affections, dont la liste est définie par un
décret, sont actuellement au nombre de 30. Les personnes qui
en sont atteintes peuvent  bénéficier, à leur demande ou à celle
de leur médecin, d'une exonération du ticket modérateur pour
les soins liés à cette affection.
Le caractère médico-administratif  des  motifs  d'admission  en
ALD limite leur utilisation directe dans un objectif épidémiologi-
que (voir ci-contre). Mais l'intérêt de ces données est de mieux
en mieux perçu aujourd'hui, notamment pour certaines patholo-
gies et/ou certains groupes d'âge, en complémentarité d'autres
sources de données ou dans une perspective de suivi tempo-
rel.  
Au plan  national,  les  statistiques  disponibles  concernant  les
ALD sont propres à chacun des régimes d'assurance maladie.
Dans la population relevant du régime général, qui couvre plus
de 80 % de la population française, le nombre de nouveaux bé-
néficiaires de l’exonération du ticket modérateur pour ALD a at-
teint  870 000 en 2001. Alors qu'elle était restée relativement
stable entre 1990 et 1997, cette incidence a fortement progres-
sé au cours des années récentes, avec une augmentation qui
dépasse 20 % entre 1998 et 2001. Plusieurs raisons expliquent
cette forte croissance. Tout d'abord, des facteurs démographi-
ques, et  notamment l'arrivée des  générations  du baby-boom
dans les classes d'âge où la fréquence des problèmes de san-
té progresse fortement. Ensuite des facteurs épidémiologiques
se traduisant par l'augmentation du taux d'incidence de certai-
nes ALD, par exemple les cancers. Enfin, des facteurs médico-
administratifs  tels que l'augmentation  importante du  coût  de
certains traitements, ou encore de nouvelles dispositions tari-
faires incitant les praticiens à demander le bénéfice de l'admis-
sion en ALD pour certains patients (notamment en 2000 la ma-
joration de maintien à domicile pour les visites des patients de
plus de 75 ans en ALD).
En 1998,  quatre affections ou groupes d'affections représen-
tent  plus  de  80  %  des  motifs  d'admissions  en  ALD  :  les
maladies  cardio-vasculaires  (206 000), les  tumeurs malignes
(188 000), les  pathologies mentales  (108 000)  et  le diabète
(92 000). 
Mais le poids relatif de ces différentes affections est très diffé-
rent selon les groupes d'âge. Avant 15 ans, les troubles men-
taux constituent le motif le plus fréquent d'admission en ALD
(29 %), devant   l'insuffisance respiratoire chronique grave,  le
plus souvent d'origine asthmatique (15 %). Chez les 15-44 ans,
les  troubles  mentaux  constituent  encore  la  première  cause
d'admission en ALD (34 %), et les tumeurs malignes arrivent
en seconde position (15 %). 
Entre 45 et 74 ans, les tumeurs malignes et les maladies car-
dio-vasculaires sont à l'origine d'une proportion identique d'ad-
missions en ALD (31 %), devant le diabète (17 %). 
Au-delà de 75 ans, ce sont les maladies cardio-vasculaires qui
prédominent (41 %), devant les tumeurs malignes (26 %) et les
troubles mentaux (15 %), principalement représentés  par les
démences.
Au premier  semestre 2002,  l'effectif  total  des assurés  du ré-
gime  général  de  l'assurance  maladie  bénéficiant  d'une
exonération du ticket modérateur au titre d'une ALD est estimé
par la CNAMTS à environ 5,7 millions, ce qui  représente

la santé observée

la santé observée

Contexte national

VUES D'ENSEMBLE4
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l Les données concernant les admissions en ALD des per-
sonnes protégées par les 3 principaux régimes d'assurance
maladie (régime général, régime agricole et régime des pro-
fessions indépendantes) font  l'objet  d'une exploitation com-
mune par les services médicaux de l'assurance maladie dans
le cadre de l'URCAM, Union régionale des caisses  d'assu-
rance maladie.
Dans la population  couverte par ces 3 régimes, qui  repré-
sente  environ  97  %  de  la  population  régionale,  près  de
55 000 personnes ont été admises en ALD en 2001. Depuis
1999, le nombre de ces nouveaux bénéficiaires a progressé
de 25 %.
l Les maladies cardio-vasculaires (34 % de l'ensemble des
motifs),  les  tumeurs  malignes  (27  %),  les  pathologies
mentales (12 %) et le diabète (12 %) représentent les 4 prin-
cipaux motifs d'admission, en moyenne sur la période 1999-
2001.
l La  comparaison  des  données  nationales  et  régionales
d'admission en ALD doit être réalisée avec prudence, en rai-
son notamment des limites concernant les populations de ré-
férence utilisées pour le calcul  des taux. Toutefois, dans la
population régionale relevant du seul régime général, il existe
une moindre fréquence des admissions en ALD sur  la pé-
riode 1999-2000. A structure d'âge comparable, la fréquence
de  ces  admissions  est  en  effet  inférieure  de  8  %  à  la
moyenne nationale. 
Cette moindre fréquence se retrouve de façon significative
pour  les maladies  cardio-vasculaires  (-  11 %), les troubles
mentaux (- 15 %) et  le diabète (- 16 %). Par contre,  la fré-
quence des  admissions  pour  cancer  dépasse de façon lé-
gère mais significative la moyenne nationale (+ 4 %). Les ad-
missions sont significativement plus fréquentes pour les loca-
lisations cancéreuses en lien avec la consommation d'alcool
(voies  aéro-digestives  supérieures, foie)  chez les  hommes,
pour le cancer du sein chez les femmes, et pour les lympho-
mes malins non hodgkiniens, les myélomes multiples et  les
maladies  immunoprolifératives  pour  les  deux  sexes.  Elles
sont  par contre significativement moins  fréquentes  pour les
localisations cancéreuses en lien avec la consommation de
tabac (poumon, vessie) pour les deux sexes, et pour le can-
cer du col de l'utérus chez les femmes.
Ces différences  entre la situation  régionale et  la moyenne
nationale sont complexes à interpréter, dans la mesure où il
n'est pas possible de distinguer  ce qui  résulte d'une réelle
différence de morbidité dans la population et ce qui est à rat-
tacher aux différences dans les modalités de prise en charge
ou dans les pratiques médico-administratives. Toutefois, elles
s'avèrent pour la plupart cohérentes avec les autres données
épidémiologiques régionales.

11,5 % de la population protégée par ce régime. L'augmenta-
tion de cette prévalence est estimée à 14,3 % au cours des
deux dernières années. 

Bibliographie page 167



MOTIFS D'ADMISSION EN AFFECTION DE LONGUE DUREE
Pays de la Loire (moyenne 1999-2001)

1111111111

HOMMES
0-14
ans

15-44
ans

45-74
ans

75 ans
et plus

Tous âges

1 . Accident vasculaire cérébral invalidant 10 71 572 453
Effectif
1 105

2 .
3 .

4 .
5 .

Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques
Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques

5
1

Bilharziose compliquée
Insuf. card., tbles rythme, cardiopath. valv., cardiopath. congén. graves

0
72

7
171

9
2 375

0
87

0
898

4
1 118

24
3 665

0
900

0
1 957

6 .

7 .
8 .

9 .

Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses

Déficit immunitaire primitif grave nécessitant trait. prolongé, infection VIH

3

12
Diabète de type 1 et diabète de type 2

Forme grave des aff. neurologiques et musculaires, épilepsie grave

36

78
10 .
11 .

12 .
13 .

Hémoglobinopathies, hémolyses, chron. constit. et acquises sévères
Hémophilies et affections constitutionnelles de l'hémostase graves

2
16

Hypertension artérielle sévère
Maladie coronaire

2
1

173

97

466

29
285

105

2 478

153

51

0

693

139
541

50

3 340

386
1

22
0

14

59
90

1 305
505

0
3

4
55

675
138

2 041
734

14 .
15 .

16 .
17 .

Insuffisance respiratoire chronique grave
Lèpre

70
0

Maladie de Parkinson
Maladies métaboliques héréditaires néc. traitement prolongé spécialisé

0
23

18 .

19 .
20 .

21 .

Mucoviscidose

Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif

7

17
Paraplégie

PAN, LED * et sclérodermie généralisée évolutive

7

2

57
0

474
0

4
52

165
89

294
0

894
0

198
7

367
172

3

44

0

112
38

11

30

39

0

71

11

244
10

25

86

77
22 .
23 .

24 .
25 .

Polyarthrite rhumatoïde évolutive grave
Psychose, trouble grave de la personnalité, arriération mentale

7
231

Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives
Sclérose en plaques

7
0

26 .
27 .

28 .
29 .

Scoliose structurale évolutive jusqu'à maturation rachidienne
Spondylarthrite ankylosante grave

9
1

Suite de transplantation d'organe
Tuberculose active

1
4

37
948

128
732

106
26

47
26

35
588

206
2 499

5
0

165
53

11
70

0
38

14
45

116
53

0
3

20
112

19
33

149
136

30 .

99 .

Tumeurs malignes, aff. malignes tissu lymphatique ou hématopoiétique

ALD non ventilée

52

14
Total 690

FEMMES

1 .

2 .

0-14
ans

Accident vasculaire cérébral invalidant

Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques

5

4

470

11

4 777

41
3 114 15 673

2 063

22

7 361

88
7 305 26 782

15-44
ans

45-74
ans

51

9

301

9

75 ans 
et plus

Tous âges

Effectif

653

8

1 010

30
3 .
4 .

5 .
6 .

Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques
Bilharziose compliquée

0
0

Insuf. card., tbles rythme, cardiopath. valv., cardiopath. congén. graves
Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses

53
2

7 .
8 .

9 .
10 .

Déficit immunitaire primitif grave nécessitant trait. prolongé, infection VIH
Diabète de type 1 et diabète de type 2

12
29

Forme grave des aff. neurologiques et musculaires, épilepsie grave
Hémoglobinopathies, hémolyses, chron. constit. et acquises sévères

67
1

38
0

742
0

41
80

450
231

1 336
0

2 116
0

1 227
33

1 771
346

47
230

10
1 761

108
4

114
0

2
751

71
2 771

75
0

364
5

11 .

12 .
13 .

14 .

Hémophilies et affections constitutionnelles de l'hémostase graves

Hypertension artérielle sévère

3

1
Maladie coronaire

Insuffisance respiratoire chronique grave

0

30
15 .
16 .

17 .
18 .

Lèpre
Maladie de Parkinson

0
0

Maladies métaboliques héréditaires néc. traitement prolongé spécialisé
Mucoviscidose

25
7

19

46

5

1 074
9

69

112

303

0

1 374

27

2 495
155

257

276

660
0
2

0
132

33
4

46
0

0
224

0
359

8
0

112
11

19 .
20 .

21 .
22 .

Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif
Paraplégie

9
7

PAN, LED * et sclérodermie généralisée évolutive
Polyarthrite rhumatoïde évolutive grave

2
11

23 .

24 .
25 .

26 .

Psychose, trouble grave de la personnalité, arriération mentale

Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives

121

7
Sclérose en plaques

Scoliose structurale évolutive jusqu'à maturation rachidienne

0

86

29
18

63
18

43
70

96
256

62
10

163
53

78
105

219
443

840

130

1 081

45
98

24

56

4

1 619

10

3 661

191
1

1

155

114
27 .
28 .

29 .
30 .

Spondylarthrite ankylosante grave
Suite de transplantation d'organe

2
0

Tuberculose active
Tumeurs malignes, aff. malignes tissu lymphatique ou hématopoiétique

5
48

99 . ALD non ventilée
Total

11
548

55
4

29
17

30
714

39
3 802

3
13

88
34

30
1 675

104
6 239

11
2 854

26
10 823

32
9 743

79
23 967

%
4,1

< 1%  
13,7

< 1%  
7,3
2,6

< 1%  
12,5

1,4
< 1%  
< 1%  

7,6
2,7

3,3
< 1%  

1,4
< 1%  
< 1%  

< 1%  
< 1%  

< 1%  
< 1%  

9,3

< 1%  
< 1%  

< 1%  
< 1%  

< 1%  
< 1%  

27,5

< 1%  
100,0

%

4,2

< 1%  
8,8

< 1%  

7,4
1,4

< 1%  
11,6

1,5
< 1%  
< 1%  

10,4
1,2

2,8
< 1%  

1,5

< 1%  
< 1%  

< 1%  
< 1%  

< 1%  
1,8

15,3

< 1%  
< 1%  

< 1%  
< 1%  
< 1%  

< 1%  
26,0

< 1%  
100,0

Source : URCAM - Services médicaux des Caisses de l'assurance maladie
* PAN, LED : Périartérite noueuse, lupus erythémateux aigu disséminé

Limites  d'utilisation  des  ALD  à
des fins épidémiologiques

Le nombre de personnes admises en affect ion
de longue durée pour  une pathologie  d iffère
du nombre de personnes nouvel lement attein-
tes de cette pathologie pour plusieurs raisons :

Certains patients  ne demandent  pas l 'admis-
sion  en  ALD,  ce  q ui  conduit  à  une  sous-
est imat ion des nouveaux cas. Cette s ituat ion
s'observe notamment dans les cas suivants :
l existence d’une autre maladie  exonérante
déja  reconnue, notamment chez  les person-
nes les plus âgées
l exonération du ticket modérateur à un autre
titre (invalidité, pension accident du travail de
plus de 66 %, maladie  professionnelle, prise
en charge en établissement médico-social,..)
l couverture  complémentaire  satisfaisante
(CMU, mutuelle ..)
l raisons de confidentialité
l affect ion ne présentant pas les cr i tères de
gravité nécessaires.

Une surestimation  de l ' incidence  est  égale-
ment possible. 
C'est  le  cas  pour  certaines  affections  dont
l 'évolution est marquée par de longues phases
de rémiss ion.  Une  rechute  ou  une  n ouvelle
poussée peut  provoquer l 'admission en ALD
d'un patient ayant déjà bénéficié de ce dispo-
si t i f  pour la même affect ion plusieurs années
auparavant. Ce risque est d’autant plus impor-
tant  que le bénéficiaire a changé de domici le
(et  donc  de  caisse  d 'a ffiliation),  de  régime
d’assurance maladie, ou de statut (ayant droit
devenant assuré).
Toutefois, l ’augmentation depuis 1998 des du-
rées  d’attribution du bénéf ice de l 'ALD l imi te
considérablement ce risque.  
Actuellement, ces durées sont les suivantes : 
- Infarctus du myocarde : 1 an
- Tuberculose : 2 ans
- Scoliose : jusqu'à maturation osseuse 
- Tumeurs malignes : 10 ans
- Troubles névrotiques : 10 ans
- Autres troubles mentaux : définitif
- Autres affections : définitif.

Certaines  admissions  peuvent  être  deman-
dées longtemps après la survenue de la mala-
die, notamment dans les contextes suivants :
l amélioration des possibil i tés de diagnostic 
l évolut ion des possibil ités  thérapeutiques,
et notamment disponibil i té de nouveaux traite-
ments coûteux
l évolution de la connaissance que le malade
a de son état pathologique et/ou de ses droits
l évolut ion de la  s ituat ion f inancière du pa-
tient
l modif ication du bénéfice l ié à  l 'exonération
du ticket modérateur.

Par  a il leurs, i l  faut souligner que pour certai-
nes pathologies,  le mot i f  d 'admission retenu
peut être l 'étiologie de l 'affection, ou sa consé-
quence (accident vasculaire cérébral, ou hémi-
plégie par exemple).

Enfin, l 'admission en ALD étant l iée à la cou-
verture  sociale, les  d onnées  ne concernent
pas l 'ensemble de la populat ion, mais la popu-
lation protégée. Au niveau régional, les statisti-
ques portent sur la population couverte par les
3 principaux régimes d'assurance maladie (ré-
gime général, régime agricole, régime des pro-
fessions indépendantes) soit 97 % de la popu-
lation des Pays de la Loire.

Affections de longue durée (ALD) 4.3
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Selon les données issues du PMSI (programme de médicali-
sation des systèmes d'information), 14,6 mill ions de séjours
hospitaliers  ont  été  effectués  en 2000  dans  des  unités  de
soins de courte durée (médecine, chirurgie, obstétrique) des
établissements  publics  et  privés  de  France  métropolitaine.
4,3 millions d'entre eux, soit près de 30 %, sont des séjours
de moins de 24 heures, programmés pour la plupart.

Le  taux d'hospitalisation  en services  de  médecine, chirurgie
et obstétrique est très élevé dans la première  année de vie
(plus de 500 séjours  pour 1 000 habitants). Ensuite, il dimi-
nue pour atteindre un minimum entre 5 et 14 ans (100 pour
1 000 habitants) puis remonte progressivement et à partir de
75 ans, retrouve et dépasse le niveau observé avant 1 an. 

A  tout âge, les taux masculins sont supérieurs aux taux fémi-
nins, sauf entre 15 et 44 ans, période où les hospitalisations
plus  nombreuses  des  femmes  sont  motivées  par  la  gros-
sesse, l 'accouchement et la puerpéralité. 

Les données médicales recueill ies, et notamment le diagnos-
tic  principal,  défini  à  la  fin  du  séjour  comme  celui  qui  a
mobilisé l’essentiel de l’effort médical et soignant, permettent
d'analyser les affections prises en charge à l 'hôpital. Malgré
certaines limites liées aux objectifs et aux modalités du  PMSI
(voir ci-contre), les informations ainsi mobilisées sont  riches
de  constats  et  d'interrogations,  pour  les  cliniciens  comme
pour les gestionnaires du système de santé.

L a  répartition  des  diagnostics  d'hospitalisation  selon  les  21
chapitres de la 10ème classification internationale des mala-
dies (CIM 10) montre tout d'abord  que 12 % des séjours ont
pour diagnostic principal un "motif autre qu'une maladie ou un
traumatisme",  c'est-à-dire  correspondent  principalement  à
des hospitalisations pour surveil lance, examen ou investiga-
tion sans résultat anormal, ou chimiothérapie. Dans plus de
60 % des cas, il s'agit de séjours  programmés de moins de
24 heures.

Ces séjours liés à un "motif autre qu'une maladie ou un trau-
m atisme" constituent  le  diagnostic  principal  d'hospitalisation
le plus fréquent chez les hommes (12 % des séjours) et le se-
cond chez les femmes. Chez ces dernières, la grossesse et
l 'accouchement  constituent  en  effet  le  premier  diagnostic
d'hospitalisation, à l'origine de 1,2 million de séjours annuels
soit près de 16 % de l'ensemble des séjours féminins. 

Viennent ensuite chez les hommes comme chez les femmes
les maladies de l'appareil digestif (12 % des séjours), les ma-
ladies de l'appareil circulatoire (9 %), les lésions traumatiques
et empoisonnements (8,5 %) et les tumeurs (8 %). 

Les  diagnostics  d'hospitalisation  les  plus  fréquents  varient
très fortement selon les groupes d'âge. Avant un an, ce sont
les affections périnatales qui prédominent (34 % des séjours),
suivies  par  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  (15 %),
bronchites et bronchiolites notamment (8 %).

Entre 1 et 14 ans, 20 % des séjours sont liés aux maladies ai-
guës et chroniques de l’appareil  respiratoire, 14 % aux  lé-
sions traumatiques et empoisonnements  et 12 % aux mala-
dies de l’appareil digestif, appendicite et pathologies bucco-
dentaires  principalement.

Entre 15 et 44 ans, les motifs d'hospitalisation sont très diffé-
rents selon le sexe. Pour les hommes, 19 % des séjours ont

la santé observée

la santé observée

pour diagnostic principal une affection d'origine traumatique,
1 5  %  une  pathologie  digestive  (affections  bucco-dentaires,
hernie abdominale et appendicite notamment) et 10 % des at-
teintes ostéo-articulaires (dorso-lombalgies et affections péri-
a rticulaires le plus souvent). Chez les femmes, plus de 40 %
des séjours sont liés à  la grossesse.  

Pour la tranche d’âge 45-74 ans, les tumeurs, les maladies
de  l'appareil circulatoire  et les maladies de l'appareil digestif
ont un poids équivalent (13 %).

Au-delà de 75 ans, les maladies de l'appareil circulatoire sont
au premier plan (20 % des séjours), devant les tumeurs, les
m aladies  de œil  (cataracte  notamment)  et  les maladies  de
l’appareil digestif. Ces 3 groupes de pathologies représentent
chacun environ 10 % des séjours.
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l Plus de 730 000 séjours hospitaliers en services de mé-
decine,  chirurgie  et obstétrique  (MCO) ont  concerné  des
habitants des Pays de la Loire au cours de l'année 2000. 

l A structure par âge comparable, le taux de séjours dans
ces services de la population régionale est inférieur de 9 %
à  la moyenne nationale. Cet écart s'observe pour les deux
sexes, et de façon relativement constante pour la quasi-to-
talité des classes d'âge (voir page 146).

l Cette moindre fréquence des séjours hospitaliers de ligé-
riens se retrouve de façon plus ou moins marquée pour la
plupart des 21 chapitres de la Classification internationale
des maladies (CIM-10). 

l Seules  les  affections  ORL  constituent  un  diagnostic
d'hospitalisation significativement plus fréquent dans la ré-
gion avec, en 2000, une fréquence de séjours  supérieure
de 42 % à la moyenne nationale. Cette situation s'explique
par  la  plus  grande  fréquence  des  séjours  pour  otites  et
mastoïdites (+ 66 %).
l L'analyse par pathologies détaillées met en outre en évi-
dence, pour l 'année 2000, une fréquence de séjours supé-
rieure d'au moins 25 % à la moyenne nationale pour un cer-
tain nombre de diagnostics d'hospitalisation, et notamment :
- chez les hommes, pour cancers  hépatiques, cirrhoses et
m aladies chroniques du foie
-  pour les deux sexes, pour mélanome, tumeurs  bénignes
du côlon-rectum, glaucome, maladies des amygdales et vé-
gétations, maladies  des  dents  et  du  parodonte,  plaie  du
membre supérieur.

l Ces différences sont complexes à interpréter, dans la me-
sure  où il n'est pas  possible  de distinguer  ce qui  résulte
d'une différence de morbidité dans la population, et ce qui
est à rattacher à des différences de pratiques de soins ou
de  modalités  de  prise en charge (traitement en vil le ou à
l'hôpital, séjours uniques ou itératifs ...), voire à des habitu-
des spécifiques de codage dans le cadre du PMSI. 



NOMBRE DE SEJOURS HOSPITALIERS SELON LE DIAGNOSTIC PRINCIPAL
Pays de la Loire (2000)

1111111111

HOMMES
0-14
ans

15-44
ans

45-74
ans

75 ans
et plus

Tous âges

1 . Certaines maladies infectieuses et parasitaires   2 352 1 245 1 177 611

Effectif

5 386
2 .

3 .

Tumeurs                                 

dont :     - Tumeurs malignes                        

856

294
              - Tumeurs bénignes                        
Mal. sang et org. hémato. et certains troubles immunitaires

527
318

3 628

1 418

22 402

14 397
2 006

326
6 895

909

6 888

5 339

33 772

21 447
1 066

613
10 494

2 165

4 .
5 .

6 .
7 .

Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 
Troubles mentaux et du comportement                   

638
274

Maladies du système nerveux             
Maladies de l'oeil et de ses annexes    

863
783

8 .

9 .
10 .

11 .

Maladies de l'oreille et apophyse mastoïde   

Maladies de l'appareil circulatoire     

5 750

216
Maladies de l'appareil respiratoire     

Maladies de l'appareil digestif         

10 297

4 839

1 087
3 557

3 263
2 512

2 692
929

5 160
6 057

904
799

5 892
7 143

1 743
5 057

10 459
12 825

887

3 727

874

20 144
3 685

14 657

6 216

19 855

140

10 618

7 654

34 704
4 349

5 248

24 547

44 600
12 .

13 .
14 .
15 .

Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané

Mal. du syst. ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conj.

915

773
Maladies de l'appareil génito-urinaire  
Grossesse, accouchement et puerpéralité          

2 652
///

16 .
17 .

18 .
19 .

Certaines affections d'origine périnatale
Malformations congénitales et anomalies chromosomiques

3 523
2 486

Sympt., signes et résultats anormaux non classés ailleurs
Lésions traumatiques, empoisonnements 

4 737
5 291

2 999

9 009

1 504

12 155
3 718

///
7 823

///

511

2 251

5 930

24 187
2 949

///
17 142

///

0
646

0
254

4 184
17 337

9 168
9 224

0
34

3 523
3 421

4 498
2 940

22 587
34 791

21 .

FEMMES

Autres motifs de recours aux soins      

Total

4 415

51 981

0-14
ans

1 .
2 .

Certaines maladies infectieuses et parasitaires   1 830
Tumeurs                                 
dont :     - Tumeurs malignes                        

858
231

8 405

82 718

20 955

149 651

15-44
ans

45-74
ans

4 447

54 599

38 223

338 949

75 ans
et plus

Tous âges

1 012 992
5 922
1 598

17 493
8 531

918

Effectif

4 751
5 818
4 311

30 089
14 671

3 .

4 .
5 .

              - Tumeurs bénignes                        
Mal. sang et org. hémato. et certains troubles immunitaires

582
214

Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 
Troubles mentaux et du comportement                   

645
384

6 .

7 .
8 .

9 .

Maladies du système nerveux             

Maladies de l'oeil et de ses annexes    

679

779
Maladies de l'oreille et apophyse mastoïde   

Maladies de l'appareil circulatoire     

4 543

175

3 769
443

8 028
966

2 266
2 926

3 908
2 261

1 088
952

13 467
2 575

1 603
1 565

8 421
7 134

3 289

798

5 083

8 240
874

3 846

985

12 025

2 270

9 888

11 318

19 707
264

12 322

6 667

28 368
10 .

11 .
12 .
13 .

Maladies de l'appareil respiratoire     

Maladies de l'appareil digestif         

7 700

4 467
Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané
Mal. du syst. ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conj.

692
673

14 .
15 .

16 .
17 .

Maladies de l'appareil génito-urinaire  
Grossesse, accouchement et puerpéralité          

1 079
26

Certaines affections d'origine périnatale
Malformations congénitales et anomalies chromosomiques

2 930
1 392

3 167

16 015

3 728

15 806
2 091
5 949

1 316
12 629

4 452

6 745

19 047

43 034
785

4 539
4 883

23 789

11 187
65 574

10 170
130

0
915

0
413

2 156
0

24 591
65 730

0
75

2 930
2 794

18 .

19 .
21 .

Sympt., signes et résultats anormaux non classés ailleurs

Lésions traumatiques, empoisonnements 

4 250

3 430
Autres motifs de recours aux soins      

Total

3 572

40 318

4 917

7 075

6 760

8 270
14 248

152 510

17 355

128 527

5 154

8 217

21 081

26 991
4 375

72 096

39 549

393 450

ICH
%

1,6 75
10,0

6,3

105

3,1
0,6

117
82

1,7
2,1

81
96

3,1
3,8

85

2,3

10,2

142

85
7,2

13,2

96

96
1,7

7,1

86

5,1
///

85
///

1,0
1,0

85

6,7
10,3

91
95

11,3

100,0

73

91

ICH
%

1,2 78
7,6
3,7

97
95

3,4
0,7 78

2,1
1,8

75
94

2,9

5,0

85

104
1,7

7,2

142

87
4,8

10,9

98

89
1,2
6,0

81
92

6,3
16,7

93

0,7
0,7

84

5,4

6,9

83

90
10,1

100,0

77

91

Source : DREES (PMSI, données domici l iées et redressées)   
Seuls les ICH présentant une différence significative entre la région et la France sont mentionnés.

Limites de l'utilisation du PMSI
à des fins épidémiologiques

l L e  programme  de  Médicalisation  des
Systèmes  d ’Information  (PMSI)  est  un
système de mesure médico-économique de
l’activité hospitalière. Il consiste, pour chaque
séjour dans un établissement de santé, à en-
registrer  de  façon  standardisée  un nombre
restreint  d’informations  administratives  et
médicales.  Les  diagnostics  recueillis  pour
chaque  séjour  (un  d iagnostic  prin cipa l  et
quelques  d iagnost ics  a ssociés)  sont  codés
avec la Classif ication Internationale des Ma-
ladies de l ’Organisation Mondiale de la Santé
dans sa 10ème révis ion (CIM 10),  qui  com-
porte 21 chapitres. 
Le chapitre 20 "Causes externes de morbidi-
té  et  de mortal i té" qui  permet de coder les
circonstances  d es  a ccidents,  des  c hutes  e t
des empoisonnements  n'est pas uti l isé pour
coder le diagnostic principal d'hospitalisation.

l Les données concernant les moti fs d'hos-
pital isation présentées dans ce document re-
posent sur l ’exploitation du diagnostic princi-
pal, défini à la f in du séjour du patient comme
étant celui qui a mobilisé l’essentiel de l’effort
médical et soignant. Cette définit ion s'expli-
que  par  la  finalité  budgétaire  du  PMSI ,  e t
const i tue l 'une des pr incipales l imites à son
util isation à des fins épidémiologiques. 

l Une autre l imite importante réside dans le
fait que le PMSI permet pour l ' instant de dé-
nombrer des séjours pour une pathologie, et
non des patients hospital isés pour cette pa-
thologie. Un même patient hospital isé à plu-
sieurs  reprises  p our  une même pathologie
est  donc compté  plusieurs  fois.  La mise en
place, actuel lement en cours, d'un chaînage
entre les séjours  concernant  un même pa-
tient devrait  permettre  de résoudre ce pro-
blème dans les années à venir.

l Pour les sé jours l iés aux t roubles men-
taux, i l  faut bien considérer que les données
présentées concernent les séjours de méde-
cine-chirurgie-obstétrique mais  p as  les  é ta -
blissements spécial isés en psychiatrie.

l Les informat ions présentées dans ce do-
cument proviennent de l 'exploitat ion des ba-
ses  de  données  du  PMSI  réalisées  par  l a
DREES, d i rect ion de la recherche,  des étu -
des, de l 'évaluat ion et  des statistiques  d es
ministères chargés de la santé et des affaires
sociales. 

DEFINITIONS

Diagnostic (principal) d'hospitalisation  : diagnostic défini à la fin du
séjour  du  patient  comme  étant  celui  qui  a  mobilisé  l’essentiel  de
l’effort médical et soignant.

Indice  comparatif d'hospitalisation  (ICH)  : cet  indice  permet  de
comparer, globalement ou pour un diagnostic d'hospitalisation donné,
la fréquence des séjours hospitaliers dans la région ou dans un dé-
partement, avec la moyenne nationale. 
Il s'agit d'un rapport en base 100 du nombre de séjours observé dans
la zone géographique étudiée au nombre de séjours qui serait obtenu
si  les  taux  de  séjours  pour chaque tranche  d'âge  dans  cette  zone
étaient identiques aux taux de France métropolitaine. 

L'ICH France métropolitaine étant égal à 100, un ICH de 114 signifie
une  fréquence  de  séjours  hospitaliers  supérieure  de  14  %  à  la
moyenne nationale. Par contre, un ICH de 86 signifie une fréquence
de  séjours  hospitaliers  inférieure  de  14  %  par  rapport  à  cette
moyenne.

Données domiciliées redressées : données concernant les hospita-
lisations de personnes habitant la région, quel que soit leur lieu d'hos-
pitalisation, et redressées pour tenir compte du défaut d'exhaustivité
de la base.

Diagnostics d'hospitalisation 4.4
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Si en France, comme dans l’ensemble des pays développés,
la plupart des jeunes enfants  sont en bonne santé, la pre-
mière année de vie n'en constitue pas moins une période de
grande vulnérabilité vis-à-vis de la maladie et de la mort. En
témoignent les taux de recours aux soins, en ville comme à
l’hôpital, qui sont du même ordre de grandeur avant un an et
chez les personnes âgées de 75 ans et plus, ainsi que le ni-
veau relativement élevé de la mortalité infantile, même si ce-
lui-ci  a considérablement reculé au cours des dernières dé-
cennies. 
En 2000, près de 3 500 enfants âgés de moins d’un an sont
décédés en France métropolitaine. Rapporté  aux 770 000
naissances annuelles, cela correspond à un taux de mortalité
infantile de 4,5 décès pour 1 000 naissances. Pour cet indica-
teur, la France se situe en 2000 au 5ème rang des pays euro-
péens, les pays du Nord étant les mieux placés.
Environ la moitié de ces décès surviennent lors la première
semaine de vie, et 65 % le premier mois. Les causes de mor-
talité infantile les plus fréquentes sont les affections périnata-
les (prématurité, hypotrophie…), qui représentent 42 % des
décès,  les  anomalies  congénitales  (cardiopathies  notam-
ment), 23 % des décès, et le syndrome de la mort subite du
nourrisson (10 %) . La surmortalité masculine s’observe dès la
naissance : elle est globalement de 30 % avant un an et at-
teint 50 % pour la mort subite du nourrisson. 
La mortalité infantile a connu un recul considérable au cours
des dernières décennies. Elle a été divisée par deux entre
1970 et 1990, puis par 1,6 entre 1990 et 2000. Cette évolu-
tion résulte principalement ces dernières années de la mise
en place d’une politique de prévention efficace de la mort su-
bite du nourrisson basée essentiellement sur la modification
des modalités de couchage des enfants, et plus générale-
ment des progrès de la médecine néonatale. Aujourd’hui, ces
progrès posent toutefois la question du devenir des enfants
nés très prématurément (environ 9 000 naissances annuelles
avant 33 semaines) car on estime que 30 % des handicaps
psychomoteurs et sensoriels majeurs de la petite  enfance
sont liés aux séquelles de la prématurité. 
Avant un an, le recours aux soins hospitaliers est particulière-
ment fréquent. Ainsi, une enquête nationale menée en 2002
par la DREES observait des taux de passage aux urgences
qui approchaient 300 %. En d'autres termes, il y avait eu pour
ces enfants de moins d'un an trois fois plus de recours aux
urgences que leur nombre dans la population générale. Par
ailleurs,  les taux d'hospitalisation en 2000 atteignaient 529
séjours pour 1 000 enfants nés vivants (hors séjours des nou-
veau-nés restés près de leur mère).
Les diagnostics d’hospitalisation des enfants de moins d’un
an sont, comme la mortalité infantile, dominés par les affec-
tions périnatales. Elles constituent le diagnostic principal du
tiers des séjours hospitaliers (soit 138 000 séjours en 2000).
Les  pathologies  infectieuses  représentent  l’autre  grand
groupe de diagnostics d’hospitalisation de ces enfants. Les
bronchites et bronchiolites aiguës sont ainsi à l’origine de 8 %
des séjours et les maladies infectieuses intestinales de 6 %.
En ambulatoire, la prise en charge de la santé des jeunes en-
fants est assurée par de nombreux professionnels et notam-

la santé observée

la santé observée

ment par les médecins généralistes, les pédiatres, les méde-
cins et puéricultrices des services de Protection maternelle et
infantile (PMI). Si, comme pour l'hôpital, la pathologie infec-
tieuse constitue un motif fréquent de recours aux soins de
ville, la dimension préventive de cette prise en charge est
également très importante  (suivi de la croissance, du déve-
loppement psychomoteur et affectif, vaccinations, conseils ali-
mentaires…) et donne lieu à des consultations régulières, au-
delà des bilans de santé obligatoires. 
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l 181 enfants de la région âgés de moins d'un an sont dé-
cédés en moyenne chaque année au cours de la période
1997-99. Rapporté aux 40 000 naissances annuelles domi-
ciliées dans la région, cela correspond à un taux de mortali-
té infantile de 4,5 décès pour 1 000 naissances, identique
au taux national.
l Comme en France, la mortalité infantile dans la région a
continué à diminuer fortement au cours des dernières dé-
cennies.  Entre  les  années  1981-1983  et  1997-1999,  le
nombre de décès a été divisé par 2, passant de plus de 400
à moins de 200, tout comme le taux de mortalité  infantile
(de 9,2 à 4,5 pour 1 000).
l 38 % de ces décès avant un an sont dus à des affections
d’origine périnatale, 21 % à des anomalies congénitales et
13 % au syndrome de la mort subite du nourrisson. 
l En 2000, près de 20 000 séjours hospitaliers de courte
durée ont concerné des jeunes ligériens de moins d’un an.
Cela correspond à un taux annuel de séjour très important,
452 séjours pour 1 000 enfants nés vivants. Ce taux est
toutefois inférieur de 10 % à la valeur moyenne française.
Les affections d'origine périnatale, prématurité et hypotro-
phie notamment, constituent le diagnostic principal de 32 %
de ces séjours. Les bronchites et bronchiolites aiguës se
classent au second  rang  (10 % des séjours), devant les
malformations congénitales et anomalies chromosomiques
(6 %) . Les otites et mastoïdites sont à l'origine de 5,5 % des
séjours, et pour ces affections, le taux régional d'hospitali-
sation est deux fois supérieur au taux moyen.
l Les admissions en affection de longue durée (ALD) sont
par contre relativement peu nombreuses dans cette classe
d’âge. Dans la région, environ 150 enfants de moins d’un
an ont été admis en ALD en moyenne chaque année sur la
période  1999-2001.  Les motifs  de  ces  admissions  sont
dans leur grande majorité des affections d’origine congéni-
tale, qui vont nécessiter une prise en charge importante et
prolongée. Les cardiopathies représentent 38 % des admis-
sions et sont principalement des malformations cardiaques
congénitales.
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TAUX DE MORTALITE INFANTILE
Pays de la Loire, France métropolitaine
(moyenne 1997-1999)

Taux de mortalité
infantile

Garçons

Filles

Période Valeur

1997-99

1997-99

5,3

3,8

Deux sexes 1997-99 4,5

Rang*

19ème

12ème

15ème

RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU NIVEAU
N ATIONAL par ordre croissant

DEFINITIONS

Taux de mortalité infantile :  nombre de  décès d'en-
fants de moins d'un an  pour 1 000 naissances vivan-
tes. 

Affection de longue durée, ALD  : voir définition et li-
mites pages 26 et 27.

Diagnostic  (principal) d'hospitalisation : voir définition
et limites pages 28 et 29 - NB : les séjours hospitaliers
d'enfants de moins d'un an ne comprennent pas les sé-
jours des nouveau-nés restés près de leur mère.

Source : INSEE
*  position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible 
Attention : en raison des faibles effectifs concernés, ces
rangs sont  susceptibles de  connaître  d'importantes  fluc-
tuations
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EVOLUTION DU TAUX DE MORTALITE INFANTILE               
Pays de la Loire, France métropolitaine (1969 - 1998)

Source : INSEE  
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 1 000 naissances vivantes
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Code CIM10

P 00-96

Diagnostic principal Nbre de
séjours 

Affections d'origine périnatale

dont : prématurité et hypotrophie

6 453

1 979

%

32,4

9,9

J 20-22

Q 00-99

H 65-67, 70

A 00-09

Bronchite et bronchiolite aiguës

Malformations congénitales et anomalies 
chromosomiques

1 960

1 276

Otites moyennes et mastoïdite

Maladies intestinales infectieuses

1 099

945

9,8

6,4

5,5

4,7

Autres causes

Total toutes causes

8 176

19 909

41,1

100,0

DIAGNOSTICS D'HOSPITALISATION 
DES ENFANTS DE MOINS D'UN AN  Pays de la Loire (2000)

Sources : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées) 
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CAUSES DE DECES DES ENFANTS DE MOINS D'UN AN 
Pays de la Loire (moyenne 1981-1983 et 1997-1999)
France métropolitaine (moyenne 1997-1999)

Nombre de décès

Causes médicales de décès

Affections de la période périnatale

1981-83

79

1997-99

69

Anomalies congénitales

Symptômes, signes et états 
morbides mal définis

dont : mort subite du nourrisson
Traumatismes et empoisonnements

93

170

39

36

84
36

23
8

Autres causes

Total toutes causes

39

417

29

181

Répartition en %
1997-1999

PDL

38,4
France m.

40,7
21,4

19,7

22,2

18,0

12,9
4,4

10,6
4,2

16,1
100,0

14,9
100,0

Source : INSERM CépiDc
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France métrop. 4,5

MOTIFS D'ADMISSION EN ALD
DES ENFANTS DE MOINS D'UN AN 
Pays de la Loire (moyenne 1999-2001)

Source : URCAM

6666666666666666666666

Source : INSEE
Attention : en raison des faibles effectifs  concernés,  ces
valeurs sont susceptibles de  connaître  d'importantes  fluc-
tuations

Motif d'admission

Cardiopathies congénitales

Maladies endocriniennes et 
métaboliques héréditaires

Nbre %

59

15

38,3

9,7

Affections neuromusculaires

Déficit immunitaire primitif grave et
infection par le VIH

Trisomie 21

Mucoviscidose

14

12

9,1

7,8

10

7

6,5
4,5

Tumeurs malignes

Autres

Total toutes affections

7

30

4,5
19,5

154 100,0

La santé des enfants de moins d'un an 5.1
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La classe d’âge des moins de 15 ans, qui compte plus de 10
millions d’enfants en 1999, correspond à l’enfance et au début
de l’adolescence. Période essentielle dans le développement
somatique et  psycho-affectif  de  l’individu,  elle constitue  une
étape  primordiale pour  les  apprentissages,  les  acquisitions
culturelles et scolaires, l’intégration à la vie sociale,  le déve-
loppement des comportements et habitudes de vie, autant de
domaines où l’environnement, familial  et  social, joue un rôle
très important. Sur un plan somatique, la santé des enfants de
1-14 ans se distingue très nettement de celle des enfants de
moins d’un an, tant en termes de morbidité que de mortalité,
et fait donc l’objet d’une approche spécifique.
Entre 1 et  14  ans,  la grande majorité des  enfants sont  en
bonne santé.  Les affections bénignes (affections aiguës des
voies  respiratoires  supérieures, caries  dentaires, troubles  de
la réfraction…) sont au premier plan des problèmes de santé
déclarés. Ces affections sont également les motifs les plus fré-
quents de recours aux soins de ville, devant les actes de pré-
vention, examens systématiques et vaccinations notamment.
Ces affections bénignes sont aussi à l’origine d’une proportion
importante d’hospitalisations pour des actes chirurgicaux cura-
tifs ou préventifs (ablation des amygdales et  des végétations
adénoïdes, pose de drains transtympaniques, extractions den-
taires…).
Un certain nombre d’enfants de cette classe d’âge n’en sont
pas moins atteints de pathologies lourdes, comme les patholo-
gies mentales, représentant près du tiers des motifs d’admis-
sions en affection de longue durée (ALD). Il s’agit principale-
ment de retards mentaux, de troubles envahissants du déve-
loppement - autisme notamment - et  de trisomie 21. Les au-
tres  causes  fréquentes  d’admissions  en  ALD sont  l’insuffi-
sance respiratoire chronique grave (principalement  l’asthme
sévère), les affections cardio-vasculaires congénitales, les af-
fections neuromusculaires, et pour les filles, la scoliose struc-
turale évolutive nécessitant un traitement orthopédique ou chi-
rurgical. Les tumeurs (leucémies et tumeurs du système ner-
veux central principalement) représentent 6 % des motifs d’ad-
missions en ALD mais constituent la seconde cause de décès
(20 %) dans cette classe d’âge. La mortalité par cancer des
moins de 15 ans est toutefois en nette diminution (- 25 % en-
tre 1990 et 1997), notamment grâce aux progrès dans le trai-
tement des leucémies.
Les accidents de la circulation et de la vie courante représen-
tent le risque à court terme le plus important pour la santé des
enfants, en France plus  que dans la plupart des pays euro-
péens. Entre 1 et 14 ans, les taux d’hospitalisation et de mor-
talité  sont  très  bas  par  rapport  à  ceux  des  autres  classes
d’âge. Les accidents et leurs conséquences sont à l’origine de
plus d'un tiers des décès (environ 600 par an) et  de plus de
10 % des hospitalisations. Les garçons sont particulièrement
concernés  avec, en 1999, une mortalité par accident  supé-
rieure de 45 % à celle des filles et  des taux d’hospitalisation
pour traumatisme près de deux fois plus élevés. La mortalité
par accident a toutefois fortement reculé (- 29 % entre 1990 et
1997).
Deux problèmes de santé émergents, en France comme dans
la plupart  des  pays européens,  concernent  particulièrement
les enfants de 1 à 14 ans : l'asthme et  l’obésité.  Selon l’en-
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Contexte national

SANTÉ DES POPULATIONS5

l La mortalité régionale des enfants de 1 à 14 ans diffère
peu de la moyenne nationale et a également connu un recul
considérable au cours des dernières décennies. Ainsi, entre
1981 et 1998, le taux comparatif de mortalité de cette classe
d’âge a diminué de plus de 50 %. Le nombre de jeunes ligé-
riens qui décèdent chaque année, qui dépassait 200 au dé-
but des années 80 est désormais inférieur à 100.
Cette baisse a touché avec une même ampleur les principa-
les causes de décès. Le nombre de morts violentes (actuel-
lement 46 % des décès des 1-14 ans), a été réduit de moi-
tié. Les décès par cancer (14 %) a été divisé par 3, grâce à
la diminution très nette des décès par leucémie. 
l Sur les 582 000 enfants âgés de 1-14 ans de la région,
environ 340 sont admis chaque année en ALD pour une pa-
thologie mentale. Ce problème de santé est à l'origine de
plus de 30 % des admissions annuelles en ALD pour cette
classe d’âge,  loin devant  les  affections  neuromusculaires
(12 %), les scolioses (9 %), les cancers (9 %) et les affec-
tions respiratoires, principalement représentées par l’asthme
sévère (8 %). 
l Selon l’enquête Bilan de santé scolaire menée en 1999
auprès  des  enfants de 6 ans, la prévalence régionale de
l’asthme diagnostiqué (8 %) est significativement supérieure
à la moyenne nationale (6 %). Elle confirme la situation plu-
tôt favorable de la région en matière de surcharge pondérale
déjà observée  par  plusieurs  études,  avec  une  proportion
d’enfants ligériens présentant un surpoids (selon les référen-
ces  IOTF)  de  11  %,  inférieure  à  la  moyenne  nationale
(14 %).
l Cette  enquête montre  également  la  bonne  couverture
vaccinale des  enfants  de  la  région  pour  la rougeole,  les
oreillons et la rubéole (ROR), puisque 94 % des enfants de
6 ans vus en bilan de santé scolaire ont été vaccinés contre
ces affections.
l En 2000, plus de 72 000 séjours hospitaliers de courte du-
rée ont concerné des jeunes ligériens âgés de 1 à 14 ans.
Une proportion très importante de ces séjours, souvent très
brefs, a pour diagnostic principal  une affection nécessitant
un geste chirurgical : otite moyenne et mastoïdite (11 %  des
séjours), maladies chroniques des amygdales et végétations
adénoïdes  (11 %), affections  dentaires  (5 %),  appendicite
(3 %). Les lésions traumatiques et empoisonnements sont
quant à eux à l’origine de plus de 8 000 séjours (11 %), les
fractures du membre supérieur et les traumatismes crâniens
constituant les atteintes les plus fréquentes.

quête ISAAC, l’asthme concerne 9 % des enfants et 12 % des
adolescents. Quant au surpoids et à l’obésité, liés à la fois à la
modification des comportements alimentaires  et à la diminu-
tion de l’activité physique,  ils affectent  en France 14 % des
garçons de 7 à 9 ans et 18 % des filles selon une étude de
l’Institut de veille sanitaire.
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Cause médicale de décès 1981-1983 1997-1999
Traumatismes et empoisonnements
dont :  - accidents de la circulation

99
44

42
20

           - noyade et submersion accidentelles
Tumeurs malignes
dont :   - leucémies
            - tumeurs de l'encéphale

14
40

7
13

19
3

4
3

Anomalies congénitales
Autres
Total toutes causes

18
57

7
29

214 91

CAUSES DE DECES DES ENFANTS DE 1 A 14 ANS
Pays de la Loire (moyenne1981-1983 et 1997-1999)

Source : INSERM CépiDc

DIAGNOSTICS D'HOSPITALISATION DES ENFANTS
DE 1 A 14 ANS Pays de la Loire (2000)

Code
CIM10

J00-J99

Garçons

Diagnostic principal

Maladies de l'appareil 
respiratoire     

Nbre 
séjours

8 429

Filles

%

20,8

Nbre 
séjours

6 490

Ensemble

%

20,4

Nbre 
séjours

14 919

H60-H95

- mal. chron. amygdales,
adénoïdes
- asthme

4 602

837
Maladies oreille et apophyse
mastoïde   
- otite moyenne et mastoïdite

5 121

4 610

11,3

2,1

3 574

501

12,6

11,4

4 043

3 644

11,2

1,6

8 175

1 339

12,7

11,5

9 166

8 254

S00-T98

K00-K93

Lésions traumatiques et 
empoisonnements 
- fracture d'un membre 
supérieur

5 067

1 212

- traumatisme crânien
Maladies de l'appareil 
digestif         

849

4 171

- maladie des dents 
et du parodonte
- appendicite

1 495

1 296
Autres
Total

17 792
40 580

12,5

3,0

3 209

733

2,1

10,3

516

4 060

10,1

2,3

8 276

1 944

1,6

12,8

1 366

8 232

3,7

3,2

1 924

1 200
43,8

100,0
14 008
31 810

6,0

3,8

3 419

2 496
44,0

100,0
31 797
72 390

%

20,6

11,3

1,8

12,7

11,4

11,4

2,7

1,9

11,4

4,7

3,4
43,9

100,0
Source : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées)      
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EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF DE MORTALITE 
DES ENFANTS DE 1 A 14 ANS
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)

GARCONS

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000
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Pays de la Loire France métrop.

DEFINITIONS
Taux comparatif ou standardisé (sur l'âge) : taux permet-
tant de comparer la situation de deux territoires ou de deux
périodes en éliminant les effets liés aux différences de struc-
tures par âge (voir mode de calcul page 23).

Affection de longue durée (ALD) : voir définition et limites
pages 26 et 27.

Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir définition et limi-
tes pages 28 et 29 .
Surpoids et obésité, références IOTF : voir définitions page
65 

Asthme diagnostiqué et symptômes asthmatiques
Dans l'enquête Bilans de santé scolaire :
-  les  enfants  atteints  d'un  asthme  diagnostiqué  sont  ceux
dont les parents ont déclaré un diagnostic d'asthme posé par
un médecin ou un traitement par bronchodilateur ou corticoï-
des inhalés au cours des 12 derniers mois,
- les enfants porteurs de symptômes asthmatiques sont défi-
nis comme ceux ayant eu au cours des 12 derniers mois, au
moins à 3 reprises, au moins deux des symptômes suivants :
sifflements ou bronchites si fflantes, gêne nocturne avec diffi-
cultés à vider ses poumons, quintes de toux provoquées par
l'air froid ou au petit matin.

ROR : vaccination trivalente contre la rougeole, les oreillons
et la rubéole.

MOTIFS D'ADMISSION EN AFFECTION DE LONGUE
DUREE DES ENFANTS DE 1 A 14 ANS
Pays de la Loire (moyenne 1999-2001)

Motif d'admission

Troubles mentaux

Garçons
Nbre 
221

%
37,3

Filles
Nbre
116

%
23,6

Ensemble
Nbre 

338
%
31,2

dont : retard mental
Affections neuromusculaires
Scoliose
Cancers

38
69

6,4
11,6

9
48

1,5
8,1

26
62

5,3
12,6

86
44

17,5
9,0

64
131

5,9
12,1

95
93

8,8
8,6

dont : leucémies
Affections respiratoires
dont : asthme
Cardiopathies

12
63

2,0
10,6

57
35

9,6
5,9

Diabète
Autres
Total

34
114

5,7
19,2

593 100,0

12
28

2,4
5,7

25
31

5,1
6,3

24
92

2,2
8,5

82
66

7,6
6,1

28
96

5,7
19,6

491 100,0

62
210

5,7
19,4

1 084 100,0
Source : URCAM 
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ETAT DE SANTE DES ENFANTS AGES DE 6 ANS  
Enquête "Bilans de santé scolaire - 6 ans" (1999)

Source : DRASS-DREES Enquête Bilans de santé scolaire - 6 ans
-1999
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Pays de la Loire

SURCHARGE PONDERALE (réf IOTF)

Garçons Filles
France

Garçons Filles

Surpoids
   - dont obésité
PATHOLOGIE ASTHMATIQUE

Asthme diagnostiqué

9 %
1 %

12 %
2 %

10 % 7 %

12 %
3 %

16 %
4 %

7 % 5 %
Asthme diagnostiqué ou 
symptômes asthmatiques
COUVERTURE VACCINALE PAR LE ROR

Enfants vaccinés

15 % 11 %

94 %

13 % 10 %

92 %

NOMBRE DE VICTIMES D'ACCIDENT  DE LA     
CIRCULATION AGEES DE MOINS DE 15 ANS 
Pays de la Loire (moyenne 2000-2002)

6666666666666666666666

Source : Observatoire régional de la sécurité routière

Tués

Blessés graves

Piétons Deux 
roues

3

26

5

33

Véhicules
légers

13

25
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La santé des enfants de 1 à 14 ans 5.2



La  classe d’âge des  15  à  44 ans  rassemble  près de 25
millions de personnes. La grande majorité de cette population
est en bonne santé, comme en témoignent, par rapport aux
autres classes d’âge, les faibles recours aux soins de ville et
aux soins hospitaliers (soins liés à la maternité exceptés), et
les faibles taux de mortalité. C’est une période de la vie où
les hommes et les femmes, grâce aux acquis de l’enfance,
développent une vie autonome sur les plans affectif, sexuel,
social et professionnel. A  cette occasion, ils adoptent pour
certains des comportements (consommation d'alcool, de ta-
bac, prises de risques…) ou vivent dans des environnements
(expositions  professionnelles)  susceptibles  d’altérer  leur
santé à court terme, mais qui surtout vont conditionner pour
une large part leur état de santé futur. 
Le tabagisme constitue un déterminant de santé particulière-
ment fréquent dans cette classe d’âge puisque, selon le Ba-
romètre  santé  2000  de  l’INPES,  40  à  50  %  de  cette
population déclarent fumer régulièrement. Les habitudes de
consommation excessive d’alcool, régulières ou ponctuelles,
concernent également une part importante et souvent sous-
estimée  de  la  population,  notamment  chez  les  hommes.
Ainsi,  selon  l’enquête  FNORS-DREES  menée  en  2000
auprès des patients des médecins généralistes, 25 à 35 %
des hommes de 16-44 ans et 5 à 10 % des femmes ont des
habitudes  de  consommation  excessive,  susceptibles  de
porter préjudice à leur santé. 
La  consommation excessive d’alcool  constitue par  ailleurs
l’un des déterminants majeurs des morts violentes, dont le
poids dans cette tranche d’âge est considérable. Ces morts
violentes sont principalement dues aux accidents de la route
et aux suicides, premiers motifs de décès entre 15 et 44 ans
pour les 2 sexes, mais avec pour chacune de ces causes des
taux de mortalité masculins 3  à  4  fois plus élevés que les
taux féminins. Globalement, les morts violentes représentent
un décès sur 2 chez les hommes et un sur 3 chez les fem-
mes, ce qui situe la France au 3ème rang des pays de l'union
européenne les plus concernés par ce problème, avec l’Es-
pagne, mais après le Portugal et la Finlande. 
Les  traumatismes  et empoisonnements  constituent  égale-
ment pour les hommes de cette classe d’âge le premier diag-
nostic d’hospitalisation (19 % de l’ensemble des séjours en
2000). Par contre, chez les femmes, ils arrivent seulement au
4ème rang, en raison à la fois d’un taux de séjour 3 fois plus
faible que celui des hommes, mais aussi du poids considéra-
ble des hospitalisations en lien avec la fécondité. En effet,
plus du tiers des séjours hospitaliers des femmes de 15 à 44
ans (soit plus d’un million d'hospitalisations par an) sont di-
rectement liés à la grossesse, à l’accouchement et au post-
partum. S'y ajoutent les interruptions de grossesse, le plus
souvent volontaires, qui font partie des principaux motifs de
séjours de cette classe d'âge (280 000 séjours en 2000).
Parmi les maladies les plus fréquentes entre 15 et 44 ans, les
troubles mentaux sont au premier plan. Outre leur poids dans
la mortalité, lié principalement à la fréquence des suicides, ils
représentent le premier motif d’admission en affection de lon-
gue durée (ALD) à cet âge (1/3), pour les 2 sexes. Ils moti-
vent une part  importante  (10 %)  des séances de soins de
ville et des séjours hospitaliers, en établissement spécialisé

la santé observée

la santé observée

mais également dans les services de court séjour, en raison
notamment de la fréquence des tentatives de suicide dans
cette classe d’âge, en particulier chez les femmes.
Les cancers ont déjà un poids important dans la mortalité et
la morbidité dès cet âge, même si le plus souvent ils concer-
nent des personnes plus âgées. Environ 10 % de l’ensemble
des nouveaux cas de cancers surviennent entre 15 et 44 ans,
et ces affections constituent alors la seconde cause de morta-
lité (20 % des décès) après les morts violentes. Les localisa-
tions les plus fréquentes sont chez les hommes celles liées
au tabac et/ou à  l’alcool (poumon, voies aéro-digestives su-
périeures) et chez les femmes, le sein, et à un moindre degré
l’utérus et le poumon, avec pour cette dernière localisation
une nette augmentation de l’incidence au cours des années
récentes.
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Contexte national

SANTÉ DES POPULATIONS5

l La mortalité régionale des 15-44 ans ne diffère pas de la
mortalité nationale et est, comme elle, en légère diminution
depuis une vingtaine d’années. Environ 1 500 ligériens de
cette classe d'âge décèdent chaque année, les deux tiers
sont des hommes. Chez ces derniers, plus de la moitié des
décès sont dus à des traumatismes ou empoisonnements.
Chez les femmes, les deux principales causes de décès
sont les traumatismes et empoisonnements (39 %)  et les
tumeurs (32 %) .
l Sur les 1 350 000 ligériens de 15 à 44 ans, environ 1 800
sont admis en moyenne chaque année en ALD pour trou-
bles mentaux. Ces affections sont à l 'origine de 30 % des
6 000 admissions annuelles pour cette classe d’âge, devant
les cancers (20 %) et le diabète (9 %) . Chez les femmes de
15 à 44 ans, le cancer du sein explique à lui seul 11 % des
admissions en ALD.
l En 2000, plus de 235 000 séjours hospitaliers de courte
durée ont concerné des ligériens de 15 à 44 ans. 65 % des
séjours concernent des femmes, près de la moitié étant en
lien avec la fécondité. Chez les hommes, les motifs d'hospi-
talisation sont plus variés : un cinquième de ces séjours a
pour diagnostic principal une lésion traumatique ou un em-
poisonnement. Ensuite, les deux motifs les plus fréquents
sont les maladies digestives et les maladies du système os-
téo-articulaire. 
l En médecine générale, d'après une enquête réalisée en
2000 dans les Pays de la Loire, les infections ORL repré-
sentent près de 20 % des motifs de consultations des per-
sonnes âgées de 16 à 44 ans. La prévention (vaccination,
bilan pour certificat médical et contraception) constitue aus-
si  un motif important  de  consultation  pour  cette  classe
d'âge. C'est le deuxième pour les femmes (15 % des con-
sultations) et le troisième pour les hommes (9 %) , derrière
les douleurs de l'appareil locomoteur.
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EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF DE MORTALITE 
DES PERSONNES DE 15 A 44 ANS
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)
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PRINCIPAUX MOTIFS DE RECOURS AU MEDECIN
GENERALISTE DES PERSONNES DE 16 A 44 ANS
Enquête auprès des patients vus une semaine 
donnée en médecine générale, Pays de la Loire
(novembre 2000)

Source :  Enquête Alcool en médecine générale. ORS Pays de la
Loire, FNORS
* vaccination, bilan pour certificat médical, contraception...
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HOMMES
Infection ORL
Douleur de l'appareil locomoteur

23,3%
18,9%

Prévention*
Syndrome anxio-dépressif
Douleur du rachis
FEMMES

8,7%
7,7%
7,2%

Infection ORL
Prévention*
Douleur de l'appareil locomoteur
Syndrome anxio-dépressif

19,1%
15,3%

9,1%
7,6%

Surveillance de grossesse 6,5%

MOTIFS D'ADMISSION EN AFFECTION DE LONGUE 
DUREE DES PERSONNES DE 15 A 44 ANS
Pays de la Loire (moyenne 1999-2001)

Motif d'admission
Troubles mentaux

Hommes
Nbre 

948
%
30,4

Femmes
Nbre

840
%
29,4

Ensemble
Nbre 
1 788

%
30,0

dont : - psychoses
          - troubles de l'humeur
Cancers
dont : cancer du sein

363
129

11,7
4,1

470
///

15,1
///

173
212

6,1
7,4

714
305

25,0
10,7

536
341

9,0
5,7

1 184
305

19,8
5,1

Diabète
Panartérite noueuse et Lupus
érythémateux disséminé
Rectocolite hémorragique et 
maladie de Crohn
Affections neuromusculaires

285

173

9,2

5,6

106

105

3,4

3,4
Artériopathies
Autres
Total

171
856

5,5
27,5

3 114 100,0

230

80

8,1

2,8

130

108

4,6

3,8

515

253

8,6

4,2

236

214

4,0

3,6
38

714
1,3

25,0
2 854 100,0

209
1 568

3,5
26,3

5 967 100,0
Source : URCAM 
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DIAGNOSTICS D'HOSPITALISATION DES PERSONNES   
DE 15 A 44 ANS  Pays de la Loire (2000)
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Codes
CIM10
HOMMES
S00 - T98 

Diagnostic principal Nbre 
séjours

Lésions traumatiques et empoisonnements 17 337

%

21,0
K00 - K93

M00 - M99
Z00 - Z99

Maladies de l'appareil  digestif
dont : maladies des dents et du parodonte

14 657
6 113

Maladies du syst. ostéo-articulaire, muscles, ...
Autres motifs de recours aux soins

9 009
8 405

17,7
7,4

10,9
10,2

FEMMES

dont : surveillance post-traitement  méd. ou chir.
Autres

4 671
33 310

Total 82 718

O00 - O99

K00 - K93

Grossesse et accouchement
dont : avortement toutes causes

65 574
12 455

Maladies de l'appareil digestif
dont : maladies des dents et du parodonte

16 015
7 973

5,6
40,2

100,0

43,0
8,2

10,5
5,2

Z00 - Z99

N00 - N99

Autres  motifs de recours aux soins
dont : - surveillance grossesse, nouveau-né normal

14 248
6 889

          - surveillance post traitement  méd. ou chir.
Maladies de l'appareil génito-urinaire

3 095
11 187

S00 - T98 Lésions traumatiques et empoisonnements
Autres

7 075
38 411

Total 152 510

9,3
4,5
2,0
7,3
4,6

25,3
100,0

Source : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées)

1997-1999
Cause médicale de décès
Traumatismes et 
empoisonnements

Hommes

596

Femmes

160

1981-1983
Ensemble

756

Ensemble

897

- accident de la circulation
- suicide
Tumeurs
- cancer de la trachée,
bronches et poumon

232
230

68
59

186

41

133

9

299
289

385
259

319

50

256

20

- cancer du sein
Maladies de l'appareil 
circulatoire
Alcoolisme*
Autres

-

89

44

27

66
168

19
77

Total toutes causes 1 105 416

44

116

27

119

84
246

96
252

1 521 1 620

CAUSES DE DECES  DES PERSONNES DE 15-44 ANS
Pays de la Loire (moyenne 1997-1999 et 1981-1983)

Source : INSERM CépiDc
* cirrhose alcoolique, psychose alcoolique et alcoolisme (Codes CIM9 :
66 et 44). Les décès par "alcoolisme" ne comprennent qu'une partie de
la mortalité réellement imputable à ce facteur. 
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000

Pays de la Loire France
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La santé des personnes de 15 à 44 ans 5.3

DEFINITIONS

Taux comparatif  ou  standardisé (sur l'âge)  :  taux
permettant de comparer la situation de deux territoires
ou de deux périodes en éliminant les effets liés aux dif-
férences  de  structures  par  âg e  (voir mode de calcul
page 23).

Affection de longue durée (ALD) : voir définition et li-
mites pages 26 et 27.

Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir définition
et limites pages 28 et 29.



En 1999, la France compte près de 19 millions de personnes
âgées de 45 à 74 ans. Le poids de cette population va conti-
nuer à croître dans les années à venir pour représenter 37 %
de la population en 2020 contre 28 % en 1990. Dans cette
tranche d’âge, sous l’effet conjugué du vieillissement physio-
logique et de l’exposition aux facteurs de risque des années
antérieures, apparaissent de façon massive des problèmes
de santé de nature et de gravité très variées : atteintes béni-
gnes mais qui altèrent la qualité de vie et nécessitent de fré-
quents recours aux soins (problèmes visuels ou arthrose par
exemple) ou affections plus sévères mettant en jeu le pronos-
tic vital, cancers et pathologies cardio-vasculaires principale-
ment. 
Toutefois, depuis  le début des années 80, la mortalité de
cette classe d'âge a diminué d'environ 30 %,  chez les hom-
mes comme chez les femmes. Cette baisse de la mortalité
concerne  toutes  les pathologies, mais est essentiellement
due à la baisse de la mortalité par maladies cardio-vasculai-
res (- 47 %) . Malgré cette évolution, l'écart de mortalité entre
les sexes ne s'est pas réduit au cours des deux dernières dé-
cennies, les taux de mortalité masculins restant 2,5 fois supé-
rieurs aux taux féminins.
Le poids des affections cancéreuses dans cette classe d’âge
est tout à fait considérable. En effet, sur 240 000 nouveaux
cas annuels de cancers, 150 000 surviennent entre 45 et 74
ans (soit plus de 60 %) . Ces affections sont à l’origine de près
de  la moitié des décès dans  cette  classe d’âge, chez  les
hommes comme chez les femmes. Elles représentent 30 %
des motifs d’admission en affection de longue durée (ALD).
Les taux de mortalité masculins par tumeur sont 2,5 fois su-
périeurs aux taux féminins entre 45 et 74 ans, en raison prin-
cipalement de la fréquence des cancers liés à l’alcool et au
tabac. Les localisations cancéreuses les plus fréquentes chez
les hommes sont en effet, tant pour l’incidence que pour la
mortalité, le poumon, les voies aéro-digestives supérieures et
l’intestin, avec toutefois une nette prédominance du poumon
pour la mortalité (12 % de l’ensemble des décès). Chez les
femmes, il s’agit du sein, de l’intestin et du poumon, avec une
prédominance marquée du cancer du sein, pour l’incidence
(40 % des nouveaux cas de cancers dans cette classe d’âge)
comme pour la mortalité (12 % de l’ensemble de décès).
Les  affections  cardio-vasculaires  prennent  également  une
place très importante dans la morbidité et la mortalité des 45-
74 ans. Comme les tumeurs, ces pathologies motivent 30 %
des admissions en ALD dans cette classe d’âge, l’hyperten-
sion artérielle sévère représentant à elle seule 10 % du total
des admissions. Cependant, le poids de cette affection dans
la mortalité, bien que considérable (un quart des décès), est
nettement moindre que celui des cancers (la moitié des dé-
cès). 
Les affections cardio-vasculaires sont à l’origine d’un recours
aux soins important, tant à l’hôpital qu’en ville. A l’hôpital, ces
pathologies  représentent  13  %  des  diagnostics  principaux
d’hospitalisation, les principales affections en cause étant les
cardiopathies ischémiques et les troubles de la conduction et
du rythme chez les hommes, les varices des membres infé-
rieurs et les cardiopathies ischémiques chez les femmes.
En médecine de ville, les pathologies cardio-vasculaires con-
cernent 30 % des séances et sont principalement représen-

la santé observée

la santé observée

tées  par  l’hypertension artérielle  (19  % des  séances),  les
troubles circulatoires des membres inférieurs (7 %) et les car-
diopathies  ischémiques  (4  %) .  S'y  ajoutent également  les
séances motivées par la prise en charge de facteurs de ris-
que cardio-vasculaires comme les troubles du métabolisme
des lipides (9 % des séances) ou le diabète  (4,6 %) . Cette
dernière affection  représente  par ailleurs 17 % des motifs
d’admission en ALD dans cette classe d’âge. 
Les morts violentes ne représentent que 8 % des décès dans
la population des 45-74 ans contre 44 % chez les 15-44 ans.
Mais  cela  résulte  de  l'émergence massive  des  affections
cardio-vasculaires et des cancers parmi les causes de morta-
lité. Les taux de morts violentes sont en réalité 1,5 plus éle-
vés entre 45-74 ans qu’entre 15-44 ans : la mortalité liée aux
accidents de la circulation est légèrement moins importante
chez les 45-74 ans alors que la mortalité par suicide et par
chute est nettement plus forte. Les taux d’hospitalisation pour
traumatismes sont proches pour les 2 classes d'âge, le moin-
dre taux observé chez les hommes de 45-74 ans compensant
le taux plus élevé observé chez les femmes de cet âge, les
conséquences des chutes chez ces dernières étant aggra-
vées par la fréquence de l’ostéoporose post-ménopausique.
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Contexte national

SANTÉ DES POPULATIONS5

l La mortalité  régionale des personnes âgées de 45 à 74
ans  est  proche  de  la  moyenne  nationale  et  présente
comme elle un écart considérable entre les deux  sexes,
avec des taux masculins 2,5 fois plus élevés que les taux
féminins.
l Les affections cardio-vasculaires représentent 21 % des
causes de décès chez les hommes de 45 à 74 ans et 19 %
chez les femmes, alors que, pour les tumeurs, ces propor-
tions atteignent respectivement 47 % et 50 %.  
l Sur le million de ligériens âgés de 45 à 74 ans, environ
8 600 ont été admis en moyenne chaque année en ALD
pour un cancer sur la période 1999-2001. Ces affections
sont ainsi à  l'origine de plus de 30 % des admissions an-
nuelles en ALD pour cette classe d'âge (26 500), devant le
diabète (16 %) et les artériopathies (12 %) .
l En 2000, près de 280 000 séjours hospitaliers ont con-
cerné des ligériens de 45 à 74 ans. Les diagnostics d'hospi-
talisation sont très variés dans cette classe d'âge. Les tu-
meurs malignes et la chimiothérapie pour tumeur représen-
tent 12 % des diagnostics pour  les séjours masculins et
8 % pour les séjours féminins. La cataracte constitue aussi
un diagnostic d'hospitalisation fréquent (4 % des séjours).
l D'après une enquête réalisée dans les Pays de la Loire
en 2000, l'hypertension artérielle représente près du quart
des motifs de recours au généraliste des personnes de 45
à 74 ans. Viennent ensuite, pour les hommes les troubles
nutritionnels ou métaboliques (16 % des recours), et pour
les femmes la prévention (12 %)  puis les troubles nutrition-
nels ou métaboliques (11 %) .



Cause médicale de décès Hommes Femmes
Tumeurs
dont : - cancer de la trachée, des

bronches et du poumon

2 881

635

1 404

92

Ensemble
4 285

727

          - cancer des VADS*
          - cancer du côlon-rectum
          - cancer du sein
Maladies de l'appareil circulatoire

438
256

42
139

///
1 330

357
538

480
395
357

1 868
dont : - cardiopathies ischémiques
          - mal. vasculaires cérébrales
Traumatismes et empoisonnements
dont : suicide

513
262

144
149

577
237

244
94

Maladies de l'appareil digestif
Alcoolisme**
Autres

Total toutes causes

459
398

172
121

547

6 192

356

2 835

657
411
821
331
631
519
902

9 026

CAUSES DE DECES  DES PERSONNES
DE 45 A 74 ANS  Pays de la Loire (moyenne 1997-1999)

Source :  INSERM CépiDc
* voies aéro-digestives supérieures (lèvres, bouche, pharynx, larynx et
oesophage)
** cirrhose alcoolique, psychose alcoolique et alcoolisme (Codes CIM9 :
66 et 44). Les décès par "alcoolisme" ne comprennent qu'une partie de
la mortalité réellement imputable à ce facteur. 
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DIAGNOSTICS D'HOSPITALISATION DES PERSONNES
DE 45 A 74 ANS Pays de la Loire (2000)

22

Codes
CIM10
HOMMES
C00 - D48

Diagnostic principal Nbre 
séjours

Tumeurs                                 22 402

%

15,0

Z00 - Z99

dont : - tumeurs malignes                        
          - tumeurs bénignes                        

14 397
6 895

Autres motifs de recours aux soins      
dont : - surveil.post traitement med.ou chir.

20 955
7 652

9,6
4,6

14,0
5,1

I00 - I99
K00 - K93

          - chimiothérapie pour tumeur
Maladies de l'appareil circulatoire     

3 793
20 144

Maladies de l'appareil digestif         
dont : hernie abdominale

19 855
5 043

M00 - M99
H00 - H59

Mal.syst.ostéo-artic.,muscles,tissu conj
Maladies de l'oeil et de ses annexes    

12 155
6 057

dont : cataracte
Autres

4 117
48 083

2,5
13,5
13,3
3,4
8,1
4,0
2,8

32,1

FEMMES
C00 - D48

Total 149 651

Tumeurs                                 
dont : - tumeurs malignes                        

17 493
8 531

Z00 - Z99
          - tumeurs bénignes                        
Autres motifs de recours aux soins      

8 028
17 355

dont : - surveil.post traitement med.ou chir.
          - chimiothérapie pour tumeur

6 183
2 201

100,0

13,6
6,6
6,2

13,5
4,8
1,7

K00 - K93
M00 - M99
I00 - I99

Maladies de l'appareil digestif         
Mal.syst.ostéo-artic.,muscles,tissu conj

15 806
12 629

Maladies de l'appareil circulatoire     
dont : varices des membres inférieurs

12 025
4 605

H00 - H59 Maladies de l'oeil et de ses annexes    
dont : cataracte

8 240
6 319

Autres
Total

44 979
128 527

12,3
9,8
9,4
3,6
6,4
4,9

35,0
100,0

Source : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées)

1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997
0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

1800

2000

FEMMES

EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF DE MORTALITE 
DES PERSONNES DE 45 A 74 ANS
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)

HOMMES

1111111111

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000

Pays de la Loire France métrop.

MOTIFS D'ADMISSION EN AFFECTION DE LONGUE
DUREE DES PERSONNES DE 45 A 74 ANS
Pays de la Loire (moyenne 1999-2001)

Motif d'admission
Cancers

Hommes
Nbre 
4 777

%
30,5

Femmes
Nbre
3 802

%
35,1

Ensemble
Nbre 
8 578

%
32,4

dont : - cancer du sein 
      - cancer de la prostate

///
1 265

///
8,1

1 878
///

17,4
///

1 878
1 265

7,1
4,8

Diabète
Artériopathies
Hypertension artérielle

2 478 15,8
2 375
1 305

15,2
8,3

Troubles mentaux
Cardiopathies
Autres
Total

732
898

4,7
5,7

3 108
15 673

19,8
100,0

1 761 16,3
742

1 074
6,9
9,9

4 239 16,0
3 117
2 379

11,8
9,0

1 081
450

10,0
4,2

1 913
10 823

17,7
100,0

1 814
1 349

6,8
5,1

5 020
26 496

18,9
100,0

Source : URCAM 
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La santé des personnes de 45 à 74 ans 5.4

DEFINITIONS

Taux  comparatif ou  standardisé  (sur  l'âge)  :  taux
permettant de comparer la situation de deux territoires
ou de deux périodes en éliminant les effets liés aux dif-
férences  de  structures  par  âg e  (voir mode de calcul
page 23).

Affection de longue durée (ALD) : voir définition et li-
mites pages 26 et 27.

Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir définition
et limites pages 28 et 29.



Les personnes âgées de 75 ans et plus, dont les 2/3 sont des
femmes, étaient 4,5 millions en France en 1999. Elles de-
vraient être 6 millions en 2020 et représenter alors 9,6 % de
la  population.  L’augmentation  du  nombre  de  personnes
âgées résulte principalement du recul marqué de la mortalité,
l’espérance de vie à 75 ans atteignant 10 ans pour les hom-
mes et 13 ans pour les femmes en 2000, contre respective-
ment 8 et 10 ans en 1970. Cette augmentation de l’espé-
rance de vie des personnes âgées témoigne d'une améliora-
tion globale de leur  santé, d’autant plus  qu’entre 1981 et
1991  (dernières données disponibles), elle  s’est  accompa-
gnée d’une augmentation de leur espérance de vie sans inca-
pacité. 
L’une des caractéristiques de la santé des personnes âgées
est la grande fréquence des situations de polypathologies, la
quasi-totalité  d’entre elles  souffrant  simultanément  de plu-
sieurs problèmes de santé chroniques. Avec les années, les
altérations physiques ou psychiques qui résultent de ces pa-
thologies vont s’ajouter à celles directement liées à la sénes-
cence, favorisant la survenue de déficiences de différentes
natures. Ainsi, selon l’enquête HID (handicap-incapacité-dé-
pendance), une proportion  importante de personnes âgées
de plus de 75 ans souffre de déficiences motrices (51 % des
personnes), visuelles (38 %),  organiques (35  %), auditives
(22 %)  ou mentales (18 %) . Ces déficiences sont de gravités
très variables et sont susceptibles de réduire de façon plus
ou moins marquée les capacités des personnes concernées
à effectuer les actes de la vie courante, d’autant que la pré-
vention de ces incapacités par la réadaptation reste insuffi-
samment développée en France. La perte d’autonomie qui en
résulte va mobiliser l’entourage mais aussi les services pro-
fessionnels (voir page 154). Elle va également amener certai-
nes personnes, et notamment les plus isolées et âgées d’en-
tre elles, à entrer en institution (voir page 156). Cela reste
toutefois le fait d’une minorité puisque, en 1999, 90 % des
personnes de plus de 75 ans vivaient à leur domicile.
Parmi les principales pathologies qui affectent les personnes
âgées, les maladies cardio-vasculaires sont au premier plan.
Dans cette classe d’âge, elles constituent le motif de la moitié
des séances de soins de ville, de 20 % des hospitalisations
de court séjour, de 40 % des admissions en affection de lon-
gue durée (ALD) et de 39 % des décès. La baisse de la mor-
talité  par maladies  cardio-vasculaires,  due pour  une  large
part à l'amélioration de leur prise en charge et notamment au
traitement de l’hypertension artérielle, a  fortement contribué
au recul de la mortalité générale.
Les cancers constituent l’autre grande cause de morbidité et
de mortalité chez les personnes de 75 ans et plus, représen-
tant 26 % des admissions en ALD et 20 % des décès. 
Les troubles mentaux deviennent particulièrement fréquents
dans cette classe d’âge, qu’il s’agisse de troubles fonction-
nels comme l’anxiété et les états dépressifs ou de troubles
organiques comme les démences dégénératives, et notam-
ment la maladie d’Alzheimer (voir page 68). La démence tou-
che ainsi près de 4 % des 75-79 ans, 8 % des 80-84 ans et
26 % des 90 ans et plus. Cette affection représente  à  elle
seule près de 13 % des motifs d’admission en ALD chez les
plus de 75 ans. 
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Par  ailleurs,  un  certain nombre de pathologies  fréquentes
chez les personnes âgées bénéficie de traitements qui amé-
liorent sensiblement la qualité de vie des personnes concer-
nées. Ainsi, la cataracte représente 9 % des motifs d’hospita-
lisation en court séjour des plus de 75 ans (200 000 séjours
par an) et on estime que 8 % des personnes âgées sont por-
teuses d'une prothèse de hanche et 3 % d’une prothèse de
genou. 
La prévention du vieillissement pathologique passe par une
meilleure reconnaissance et/ou prise en compte de certains
problèmes de santé des personnes âgées. C’est notamment
le cas de l’ostéoporose, qui est à l’origine d’une proportion
importante des fractures des personnes âgées, de la dénutri-
tion, particulièrement fréquente en institution, ou encore de la
iatrogénie médicamenteuse.  
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Contexte national

SANTÉ DES POPULATIONS5

l La mortalité régionale des personnes âgées de 75 ans et
plus ne diffère pas de la moyenne nationale et a, comme
elle, diminué pour les deux sexes de près de 30 % depuis
les années 80. Cette baisse de la mortalité concerne toutes
les pathologies mais est essentiellement due à la baisse de
la mortalité par maladies cardio-vasculaires (- 40 %) . 
l Le taux comparatif de mortalité des hommes est 1,5 fois
supérieur à celui des femmes dans cette classe d'âge (con-
tre 2,5 chez les 45-74 ans). 
l Sur les 250 000 ligériens âgés de 75 ans et plus, plus de
17 000 ont été admis en moyenne chaque année en ALD
sur la période 1999-2001. Cela représente environ un tiers
de l'ensemble des admissions annuelles sur cette période. 
7 700 personnes ont été admises en ALD pour une patholo-
gie cardio-vasculaire  (artériopathies, cardiopathies, hyper-
tension artérielle et accident vasculaire cérébral). Ces pa-
thologies sont à l 'origine de plus de 45 % des admissions
annuelles en ALD pour cette classe d'âge, devant les can-
cers (22 %) et les troubles mentaux (13 %) . 
l En 2000, près de 127 000 séjours hospitaliers ont con-
cerné des ligériens de 75 ans et plus. Cela correspond à
17 % de  l'ensemble  des  séjours  hospitaliers,  tous  âges
confondus. Les pathologies  cardio-vasculaires constituent
le diagnostic principal de 18 % des séjours. La cataracte
constitue également un diagnostic d'hospitalisation très fré-
quent dans cette classe d'âge (10 % des séjours).
l Selon les résultats d'une enquête en médecine générale
réalisée dans les Pays de la Loire en 2000, l'hypertension
artérielle constitue de très loin le motif le plus fréquent de
recours au médecin généraliste des personnes âgées de
75 ans et plus (plus de 40 % des recours), devant les pa-
thologies coronariennes chez l'homme (20 %)  et les dou-
leurs de l'appareil locomoteur chez la femme (14 %) .
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MOTIFS D'ADMISSION EN AFFECTION DE LONGUE
DUREE DES PERSONNES DE 75 ANS ET PLUS
Pays de la Loire (moyenne 1999-2001)

Motif d'admission
Cancers

Hommes
Nbre 
2 063

%
28,2

Femmes
Nbre
1 675

%
17,2

Ensemble
Nbre 
3 738

%
21,9

Artériopathies 1 118 15,3 1 336 13,7 2 454 14,4
- insuffisance corona-

rienne chronique
Troubles mentaux
- troubles organiques et

démences
Cardiopathies

678

588

9,3

8,0

474

900

6,5

12,3
- insuffisance cardiaque
Hypertension artérielle
Diabète
Accident vasc. cérébral

581
675

8,0
9,2

541
453

7,4
6,2

854

1 619

8,8

16,6

1 272

1 227

13,1

12,6

1 532

2 207

9,0

12,9

1 746

2 127

10,2

12,5
776

1 374
8,0

14,1
751
653

7,7
6,7

1 357
2 049

8,0
12,0

1 292
1 105

7,6
6,5

Autres
Total

967
7 305

13,2
100,0

1 108
9 743

11,4
100,0

2 076
17 048

12,2
100,0

Source : URCAM 
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Cause médicale de décès Hommes Femmes
Maladies de l'appareil circulatoire
- cardiopathies ischémiques

2 608
756

4 139
963

Ensemble
6 746
1 719

- maladies vasculaires cérébrales
- insuffisance cardiaque et maladies

cardiaques mal définies
Tumeurs
- cancer de la prostate

609

503

1 057

896

1 875
376

1 680
///

1 666

1 399

3 555
376

- cancer du côlon-rectum
Maladies de l'appareil respiratoire
- pneumonie et bronchopneumonie
- bronchite chronique et maladies

pulmonaires obstructives

257
782

281
1 020

278

304

425

298

Symptômes, signes et états morbides mal définis
- sénilité sans mention de psychose
Traumatismes et empoisonnements

358
152

851
461

406 537

538
1 802

703

601

1 208
613
942

Autres

Total toutes causes
1 265

7 294
2 051

10 278
3 319

17 572
Source : INSERM CépiDc
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000

Pays de la Loire France métrop.

DIAGNOSTICS D'HOSPITALISATION DES PERSONNES 
DE 75 ANS ET PLUS Pays de la Loire (2000)

Codes
CIM10
HOMMES
I00 - I99

Diagnostic principal Nbre 
séjours

Maladies de l'appareil circulatoire 10 618

%

19,4

C00-C99

dont : - insuffisance cardiaque
          - troubles conduction et rythme cardiaque

2 817
1 578

Tumeurs malignes
dont : tumeur maligne de la prostate

5 339
980

5,2
2,9
9,8
1,8

K00 - K99

H00 - H59

Maladies de l'appareil digestif
dont : hernie abdominale

5 248
1 219

Maladies de l'oeil et annexes
dont : cataracte

5 057
4 238

J00-J99

N00-N99

Maladies de l'appareil respiratoire
dont : pneumonie

4 349
1 366

Maladies de l'appareil génito-urinaire
dont : aplasie de la prostate

2 949
1 319

9,6
2,2
9,3
7,8
8,0
2,5
5,4
2,4

FEMMES
I00 - I99

Autres
Total

21 039
54 599

Maladies de l'appareil circulatoire 12 322

H00 - H59

dont : - insuffisance cardiaque
          - troubles conduction et rythme cardiaque

3 313
1 767

Maladies de l'oeil et annexes
dont : cataracte

9 888
8 752

38,5
100,0

17,1
4,6
2,5

13,7
12,1

S00-T99

K00 - K99

Lésions traumatiques et empoisonnements
dont : fracture du col du fémur

8 217
2 755

Maladies de l'appareil digestif
dont : diverticulose intestinale

6 745
916

M00 - M99

J00-J99

Mal.syst.ostéo-artic.,muscles,tissu conj
dont : arthroses sauf de la colonne

4 539
1 633

Maladies de l'appareil respiratoire
dont : pneumonie

4 452
1 418

11,4
3,8
9,4
1,3
6,3
2,3
6,2
2,0

C00-C99 Tumeurs malignes
dont : tumeur maligne du côlon-rectum

4 311
650

Autres
Total

21 622
72 096

6,0
0,9

30,0
100,0

Source : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées)      
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CAUSES DE DECES  DES PERSONNES DE 75 ANS ET
PLUS  Pays de la Loire (moyenne 1997-1999)

39Observatoire régional de la santé des Pays de la Loire

La santé des personnes de 75 ans et plus 5.5

DEFINITIONS

Taux comparatif  ou  standardisé (sur l'âge)  :  taux
permettant de comparer la situation de deux territoires
ou de deux périodes en éliminant les effets liés aux dif-
férences  de  structures  par  âg e  (voir mode de calcul
page 23).

Affection de longue durée (ALD) : voir définition et li-
mites pages 26 et 27.

Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir définition
et limites pages 28 et 29.



La France connaît une situation jugée relativement favora-
ble au plan sanitaire, qui la situe parmi les pays ayant les
systèmes de santé les plus performants au Monde (OMS,
2000). Mais notre pays se caractérise aussi par le fait que
les  disparités  de  santé  sont  particulièrement  marquées,
aussi bien sur le plan social que géographique.
De nombreuses études ont montré une forte corrélation en-
tre l’espérance de vie et la position sociale. Les études sur
la morbidité font également le même constat. En Europe,
c’est  en  France  et  en  Finlande  que  les  inégalités  entre
groupes sociaux sont les plus importantes. En France, les
taux de mortalité les plus bas concernent la catégorie des
employeurs, des cadres et des professions libérales ou in-
termédiaires, avec une mortalité inférieure de 37 % par rap-
port à la moyenne nationale : les taux les plus élevés sont
ceux des ouvriers peu ou pas qualifiés, avec un taux de
mortalité supérieur de 55 % par rapport à la moyenne na-
tionale.  Ces  inégalités  s’observent  pour  de  nombreuses
causes de décès, et sont particulièrement élevées pour les
pathologies digestives et pour certains cancers : le poids
de l’alcool en tant que facteur explicatif de ces différences
reste essentiel. 
La France est  aussi  le  pays  d’Europe où l’écart  d’espé-
rance de vie entre les hommes et les femmes est le plus
accentué (7,5 années), avec l’Espagne et la Finlande. La
fréquence des décès prématurés est ainsi beaucoup plus
forte chez les hommes que chez les femmes : 37,8  % des
décès masculins ont lieu avant 65 ans contre seulement
17,7 % des décès féminins (1999). Dès la première année
de vie, le taux de mortalité est plus élevé chez les garçons
que chez les filles (+ 28 %). Dans le groupe d'âge des 20-
24 ans, les taux masculins sont trois fois plus élevés que
les taux féminins. Les disparités en matière de "santé res-
sentie" sont également très fortes selon le sexe, les scores
de santé physique et mentale des hommes étant toujours
supérieurs  à  ceux  des  femmes  (Baromètre  santé).  Dès
l’adolescence, les garçons déclarent une meilleure qualité
de vie que les filles : ils ont un score d’estime de soi supé-
rieur et des scores d’anxiété et de dépression inférieurs.
Ces différences d’attitude vis-à-vis de la santé ont bien sûr
une  composante  physiologique  :  le  cycle menstruel,  les
maternités, et plus généralement la physiopathologie ryth-
ment la vie des femmes et conditionnent leur rapport à la
santé. Mais ces disparités traduisent aussi des expériences
corporelles et sociales  profondément  différentes  selon le
sexe, en résonance par rapport aux stéréotypes sociaux :
avec un modèle de comportement orienté vers la séduction
et une plus grande attention au corps et à la santé pour les
femmes, et un modèle porté vers la performance, la com-
pétition et la prise de risque pour les hommes. Quant aux

la santé observée

la santé observée

inégalités  socio-économiques, elles n’ont pas les mêmes
effets pour les femmes, les disparités d’espérance de vie
selon le groupe social étant nettement plus réduites pour le
sexe féminin. 
L’espace national français est également un des plus hété-
rogènes d’Europe, tant par ses traits physiques, humains,
sociaux que culturels (Haut comité de la santé publique). Il
y a 3,5 années d’écart d’espérance de vie entre les zones
d’emploi extrêmes pour les hommes et 3,3 ans  pour les
femmes. Les deux principales zones de surmortalité s’éten-
dent du littoral du Nord-Pas-de-Calais à l’Alsace d’une part,
et  à l’ouest  d’une ligne St-Nazaire/St-Brieuc d’autre part.
Ces variations spatiales ne sont pas seulement dues aux
disparités  de composition sociale, mais traduisent  égale-
ment des comportements spécifiques face à la santé, aussi
bien en matière d’habitudes alimentaires, que de conduites
à risque ou de recours aux soins.
L’ensemble de ces observations illustrent la complexité de
l’analyse des déterminants de la santé. Un certain nombre
de travaux ont ainsi montré les effets protecteurs de la co-
hésion sociale au sein d’un quartier ou d’une communauté
spécifique, qui, en affectant les comportements relatifs à la
santé (contrôle social, importance de l’activité physique, dif-
fusion des connaissances….), peut également produire des
effets protecteurs sur la santé. 
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l On retrouve les mêmes écarts  de mortalité  selon le
groupe socioprofessionnel dans les Pays de la Loire et
en  France.  Le  taux  comparatif  de  mortalité  masculine
des 25-54 ans est trois fois plus élevé pour les agricul-
teurs-employés-ouvriers que pour les cadres et profes-
sions  intellectuelles  :  les  écarts  selon le  groupe social
existent également pour les femmes mais ils sont nette-
ment moins marqués.
l A l'intérieur du territoire régional, seuls les secteurs sa-
nitaires  de Saint-Nazaire  et  de Nantes présentent  une
mortalité prématurée supérieure à la moyenne nationale
chez les hommes.
l D'après l'enquête Baromètre santé réalisée auprès des
jeunes de 12-25 ans de la région, les garçons déclarent
des scores d'estime de soi et de santé perçue supérieurs
à ceux des filles, et manifestent moins d'anxiété et de dé-
pression.



Agriculteurs, em-
ploy és, ouvriers

Artisans, comm., chefs
d'ent., prof int.

Cadres, prof. intellec-
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TAUX COMPARATIF DE MORTALITE DES 25-54 ANS 
SELON LA CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE
Pays de la Loire (moyenne 1997-1999)
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE RP 99, ORS
Unité : pour 100 000 habitants
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INDICE COMPARATIF DE MORTALITE PREMATUREE 
SELON LE SECTEUR SANITAIRE
Pays de la Loire (moyenne 1997-1999)
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INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE 
(moyenne 1997-1999)
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Pour les régions Corse,  Franche-Comté et  Limousin,  les  diffé-
rences observées ne sont pas significatives au seuil de 5 %

HOMMES

FEMMES

Nantes   Saint-Naz.   Angers     Cholet       Laval        Le Mans   La Roche-s-Y.   

Sources : INSERM CépiDc, INSEE RP 99, ORS
* différence non significative au seuil de 5 %

Source : Baromètre santé. ORS Pays de la Loire, INPES

DEFINITIONS

Indice comparatif de mortalité ( ICM) : l 'ICM France métropo-
litaine étant égal à 100,  un  ICM  de  107 signifie une mortalité
supérieure de 7 % à la moyenne nationale et un ICM de 84 une
sous-mortalité de 16 % par rapport à cette moyenne (voir mode
de calcul page 23).

Taux comparatif ou standardisé (sur l'âge) : taux permettant
de comparer la situation de deux territoires ou de deux pério-
des en éliminant les effets liés aux différences de structures par
âge (voir mode de calcul page 23).

Mortalité prématurée : décès survenus avant 65 ans. 

Echelle de Duke : l'échelle de Duke est un instrument d'éva-
luation de la qualité de vie, qui permet à partir de 17 questions
combinées  entre  elles  d'obtenir  différents  scores  de  santé.
Chaque score est normalisé de 0 (score le moins bon) à 100
(qualité de vie optimale).

Ratio de surmortalité : cet indicateur est obtenu en rapportant
pour chaque groupe d'âge les taux de mortalité des hommes à
ceux des femmes.
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FILLES

GARÇONS

Source : INSERM CépiDc - ORS

R ATIO DE SURMORTALITE  MASCULINE SELON
L'AGE Pays de la Loire (moyenne 1997-1999)
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PROBLÈMES DE
SANTÉ ET 
PATHOLOGIES
En raison de la multiplicité des problèmes de santé et des pathologies, un
certain nombre d'affections, pourtant fréquentes et graves comme par exem-
ple les hépatites virales, l'insuffisance rénale chronique..., n'ont pas pu être
étudiées dans cette édition du tableau de bord.
Par ailleurs, le classement qui a été choisi est celui de la Classification inter-
nationale des maladies (CIM). Cette classification est organisée en chapitres
qui regroupent soit des affections de même localisation anatomique (maladies
de l'appareil respiratoire, de l'appareil digestif...), soit des affections ayant une
communauté d'étiologie (maladies infectieuses, cancers.....), de groupe d'âge
concerné (affections périnatales), de modalités de survenue (accidents, em-
poisonnements). Les données concernant une spécialité médicale peuvent
donc être dispersées dans différentes fiches thématiques.

3l



L'introduction en 1996 de puissantes associations d'antirétrovi-
raux a radicalement modifié le pronostic et la prise en charge
de l'infection à VIH mais aussi la dynamique de l'épidémie, en
retardant l'entrée dans la maladie sida des personnes séropo-
sitives  recevant un traitement. C'est pourquoi un système de
notification  obligatoire des  cas  de séropositivité,  et  non plus
des seuls cas de sida, a été mis en place début 2003. Ce sys-
tème est  basé sur  la notification  anonymisée des  nouveaux
tests positifs découverts par les laboratoires de biologie médi-
cale et  par les médecins prescripteurs. Le nouveau dispositif
permettra donc à l'avenir de disposer de données, non seule-
ment sur les nouveaux cas de sida et le nombre de décès par
sida, mais aussi sur les nouvelles séropositivités découvertes.
En France, selon l’Institut de veille sanitaire (InVS), le nombre
de personnes vivantes atteintes de sida au 31 décembre 2002
est estimé à 24 500. En 2002, 1 934 nouveaux cas de sida ont
été diagnostiqués et environ 550 décès liés à cette affection
ont été enregistrés.
Selon les données de l'OMS, pour l'année 2001, la France se
situe au 4ème rang des pays d'Europe de l'ouest les plus tou-
chés par le sida, avec un taux d'incidence de la maladie de 2,7
cas pour 100 000 habitants. Elle est précédée par le Portugal
(10,2 cas  pour  100 000 habitants),  l'Espagne (5,9)  et  l’Italie
(3,1) et suivie par la Belgique (1,5).
Les trois régions françaises qui présentent le plus fort taux de
cas de sida par habitant, pour la période du 1er octobre 2001
au 30 septembre 2002, sont les régions Antilles-Guyane (14,4
cas  pour  100 000 habitants),  Ile-de-France (7,4 cas) et  Pro-
vence-Alpes-Côte  d'Azur  (3,2).  Sur  le  reste  du  territoire,  le
nombre de cas de sida rapporté à la population est plus faible,
tout en montrant un gradient décroissant sud-nord.
La diminution, amorcée dès 1995, du nombre de nouveaux cas
de sida diagnostiqués chaque année se poursuit mais plus len-
tement. De plus, ce recul n'est pas observé pour tous les mo-
des de contamination. La diminution du nombre de nouveaux
cas déclarés depuis 1995 est très nette chez les toxicomanes
et les homosexuels mais on observe,  chez les hétérosexuels,
une augmentation de ce nombre de presque 10 % entre 1998
et 2001. Ainsi, la contamination par rapports hétérosexuels re-
présente 49 % des cas de sida diagnostiqués en 2002, la con-
tamination par rapports homosexuels 25 % et la contamination
par usage de drogues injectables, 12 % des cas.
La répartition  des  nouveaux cas  de sida selon la nationalité
des personnes atteintes s'est modifiée au cours du temps : la
proportion de personnes de nationalité française a beaucoup
diminué tandis qu'augmentait la proportion de personnes origi-
naires de l'Afrique sub-saharienne. Cette dernière est de 24 %
pour l'année 2002, soit plus du double de celle de 1998.
Parmi les cas de sida diagnostiqués en 2002, près de huit cas
sur dix n'ont pas bénéficié de traitement antirétroviral préalable
au diagnostic.  Il  s'agit soit de personnes qui  n'ont  découvert
leur séropositivité qu'au moment du sida (53 %), soit de per-
sonnes  qui  n'ont  pas  reçu de  traitement malgré la connais-
sance de leur séropositivité (26 %).
Actuellement, les cas de sida sont donc diagnostiqués princi-
palement  chez  des  personnes  qui  n'ont  pas  reçu de  traite-

la santé observée
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ments antirétroviraux, le plus souvent parce qu'elles ignoraient
leur  séropositivité.  C'est pourquoi  le nombre de cas  de sida
augmente pour  les  catégories  de population dans lesquelles
l'ignorance de la séropositivité est la plus fréquente (personnes
contaminées par rapports hétérosexuels, personnes en prove-
nance de l'Afrique sub-saharienne).
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l Depuis 1997, le nombre annuel de nouveaux cas de sida
diagnostiqués parmi les habitants des Pays de la Loire s’est
stabilisé entre 40 et 50. En 2002, il était de 44. Cela corres-
pond à un taux d'incidence régional de 1,51 pour 100 000 ha-
bitants, qui situe les Pays de la Loire au 12ème rang des ré-
gions françaises les moins touchées. Le nombre de person-
nes vivant dans la région avec le sida est estimé à environ
475 en décembre 2002. Le nombre de décès annuels par in-
fection à VIH s’est stabilisé autour de 30 depuis 1997.
l Sur la période 1998-2000, on dénombre en moyenne cha-
que année environ 300 séjours hospitaliers de ligériens dans
les services de soins de courte durée, dont le diagnostic prin-
cipal est une maladie due au VIH.
l La population suivie par les centres hospitaliers des Pays
de la Loire (patients séropositifs pour le VIH et patients mala-
des du sida) est d'environ 2 100 pour l'année 2000.
l Sur la période 1999-2001, en moyenne 43 ligériens par an
ont bénéficié d'une admission en affection de longue durée
(ALD) pour pathologie liée au sida ou séropositivité au VIH.
l Sur la période 2000-2001, les personnes chez qui un diag-
nostic de sida a été posé sont des hommes dans 87 % des
cas. Leur âge au moment du diagnostic est inférieur à 29 ans
dans 13 % des cas, compris entre 30 et 39 ans dans 43 %
des cas, et égal ou supérieur à 40 ans dans 43 % des cas.
l Contrairement à ce que l’on observe au plan national, où la
contamination hétérosexuelle est devenue le mode principal
de contamination, dans les Pays de la Loire,  le nombre de
cas de sida lié à une contamination homo-bisexuelle est pro-
che  du  nombre de  cas  dus  à  une  contamination  hétéro-
sexuelle, soit une vingtaine depuis 1998.
l Parmi  les  cas  de sida diagnostiqués  en 2002,  près  des
trois quarts (74 %) des personnes concernées n’ont pas bé-
néficié d’un traitement antirétroviral pré-sida : il s’agit soit de
personnes qui n’ont découvert leur séropositivité qu’au mo-
ment du diagnostic du sida (44 %), soit de personnes qui, se
sachant  séropositives,  n’ont  cependant  pas  reçu de traite-
ment antirétroviral avant le diagnostic de sida (30 %).
l Selon l'enquête Baromètre santé jeunes réalisée en 1999,
les  ligériens  âgés de  15-25 ans  ayant  déjà eu un  rapport
sexuel sont moins nombreux qu'au plan national à déclarer
avoir effectué un test de dépistage du sida au cours des 12
derniers mois  (13 % versus 18 % en France).



COMPORTEMENT DES JEUNES FACE AU RISQUE DU SIDA
Enquête Baromètre santé jeunes, Pays de la Loire (2000)

DEFINITIONS

Séropositivité  : présence, chez une personne infec-
tée, d'anticorps dirigés contre le virus du sida.

Sida :  stade de l'infection à VIH durant  lequel  des
maladies opportunistes majeures se déclarent.

Sida  et  infection  à  VIH :  Code  CIM9  :  042-044;
Code CIM 10 : B20-B24.

Taux comparatif ou standardisé (sur l'âge) : taux
permettant de comparer la situation de deux territoi-
res ou  de  deux périodes  en  éliminant  les effets liés
aux différences de structures par âge (voir mode de
calcul page 23).

Affection de longue durée (ALD) : voir définition et
limites pages 26 et 27.

Diagnostic (principal) d'hospitalisation  : voir défi-
nition et limites pages 28 et 29.

92 93 94 95 96 97 98 99 00 01** 02**

Sources : InVS (situation au 31/12/2002), INSERM CépiDc
* sida et infection à VIH
** données redressées pour les délais de déclaration
Note de lecture : après 1999, données non disponibles pour le nombre de décès

NOMBRE DE NOUVEAUX CAS DE SIDA SELON L'ANNEE DE
DIAGNOSTIC ET NOMBRE DE DECES PAR SIDA* SELON
L'ANNEE DE DECES Pays de la Loire (1992 - 2002)

année

Nouveaux cas

Décès

94 95 96 97 98 99 00 01* 02*

Source : InVS (situation au 31/12/2002)
* données redressées pour les délais de déclaration

CONNAISSANCE DE LA SEROPOSITIVITE ET PRESCRIPTION
D'UN TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL AVANT LE SIDA 
Pays de la Loire (1994 - 2002)

patients
connaissant leur 
séropositivité et 
traités avant le sida

patients connaissant 
leur séropositivité mais
non traités avant le sida

patients ne connaissant pas leur séropositivité avant le sida

nombre total
de nouveaux cas de sida

année de diagnostic du sida

Indicateur

Taux de nouveaux
cas de sida déclarés
domiciliés 

Période Valeur

2000-
2001*

1,51 p.
100 000

Rang**

12ème

RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU NIVEAU
N ATIONAL  par ordre croissant

Sources : InVS (situation au 31/12/2002), INSERM 
CépiDc, INSEE
* données provisoires non redressées
** position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible
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Source : Baromètre santé. ORS Pays de la Loire, INPES
s : indique que l'écart entre la France métropolitaine et la région est statistiquement
significatif
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préservatif lors du premier rapport sexuel 
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81 % s
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Jeunes déclarant avoir effectué un test 
de dépistage du sida au cours des 12
derniers mois 

effectifs
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TAUX ANNUEL MOYEN DE NOUVEAUX
CAS DE SIDA DIAGNOSTIQUES pour
100 000 habitants, Pays de la Loire, 
France métropolitaine (période 2000-2001*)
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Source : InVS (situation au 31/12/2002)
* données provisoires non redressées
LA : Loire-Atlantique     ML : Maine-et-Loire
MY : Mayenne     SA : Sarthe     VE : Vendée

Pays de la Loire 1,51

France métrop. 2,44

LA M L M Y SA VE
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Sida et infection à VIH 7.1
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Au cours des dernières décennies, le nombre de décès et  le
taux de mortalité par tuberculose n'ont cessé de décroître en
Europe occidentale et notamment en France. Ainsi, le nombre
annuel moyen de décès est passé d’environ 1 000 en 1990 à
700 en 1999. Le taux comparatif de mortalité a diminué de 1,8
à 1,2 décès pour 100 000 habitants entre ces deux périodes.
En revanche, après des décennies de baisse régulière et  im-
portante, la décroissance de l’incidence de la tuberculose s’est
ralentie au début des années 1990, en raison notamment du
développement de l’épidémie du VIH/sida. Puis, entre 1994 et
1997, l'incidence de la maladie a de nouveau diminué. Depuis
1997, la situation semble se stabiliser avec un taux d'incidence
voisin de 11 nouveaux cas annuels pour 100 000 habitants.
Par rapport au reste de l’Europe de l’Ouest, l’incidence de la
tuberculose en France reste plutôt  élevée, supérieure à celle
de la Suède et de la Norvège (5 cas pour 100 000 habitants),
similaire à celle de pays comme le Danemark, la Finlande ou
l'Allemagne. Les systèmes de déclaration n’étant toutefois pas
tout à fait homogènes entre pays, ces  comparaisons doivent
être effectuées avec prudence.
Le taux d’incidence de la tuberculose augmente avec l’âge et
atteint 22 cas pour 100 000 personnes âgées de 75 ans et plus
(2001). En revanche, parmi les personnes de nationalité étran-
gère, l’incidence (57 cas pour 100 000 habitants) atteint sa va-
leur maximum chez les personnes âgées de 25 à 39 ans.
L’incidence globale cache de fortes  disparités  régionales  qui
s’expliquent  par les  répartitions différentes  des populations à
risque que sont les personnes en situation de grande précarité,
les personnes âgées, les personnes en provenance de pays de
forte endémie et les personnes immunodéprimées comme cel-
les atteintes par le VIH. 
L’incidence en Ile-de-France, région la plus fortement touchée,
est de 27 nouveaux cas pour 100 000 personnes en 2001. Tou-
tes les autres régions ont des taux inférieurs à 10 pour 100 000
personnes.
En 2001, la proportion de formes pulmonaires contagieuses en
France (environ 60 % des formes pulmonaires) est assez éle-
vée par rapport aux autres pays européens, même si les com-
paraisons internationales sont complexes à interpréter.
Depuis 1992,  on  comptabilise avec  précision  le nombre des
souches de bacille de la tuberculose résistantes aux principaux
médicaments antituberculeux. Ces tuberculoses sont suscepti-
bles  de  rester  contagieuses  plus  longtemps  et  donc  de  se
transmettre plus facilement. Toutefois, en 1998, le taux de ré-
sistance parmi les souches isolées en France demeure faible à
0,7 %, niveau équivalent à celui des autres pays européens.
En France,  la vaccination par le BCG est obligatoire pour les
enfants entrant en collectivité. Elle est intéressante pour les en-
fants de moins de 5 ans en prévention des formes graves de
tuberculose, et  particulièrement des méningites, souvent mor-
telles. La diminution de l’incidence et surtout ses variations épi-
démiologiques considérables  dans notre pays amènent à ré-
évaluer la pertinence de l’obligation vaccinale généralisée, no-
tamment la pratique de la revaccination des sujets tuberculino-
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négatifs dont l’impact est très limité, et sans doute à envisager
des stratégies de vaccination ciblant les groupes les plus à ris-
que.
Le système de surveillance épidémiologique de la tuberculose
coordonné par l'Institut  de  veille sanitaire repose essentielle-
ment sur le système de déclaration obligatoire dont le degré de
sous-déclaration  était évalué  en 1998 à 35 % en moyenne,
avec  des  disparités  importantes  d’un  département  à  l’autre.
Ces  données  présentent  toutefois un intérêt  pour  suivre les
tendances évolutives de la maladie. 
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l La région, avec un taux d’incidence de 5,4 pour 100 000
habitants en 2001,  inférieur  de moitié au  taux national  (11
pour 100 000), est parmi les quatre régions de France métro-
politaine les moins touchées par la tuberculose. Depuis 10
ans, cette incidence a diminué de 10 % en moyenne par an
et  elle  est  toujours  restée  inférieure à celle  observée  en
France métropolitaine. En 2001, environ 175 cas ont été dé-
clarés,  la  proportion  de  sous-déclaration  régionale n'étant
pas estimée.
l L’incidence de  la tuberculose,  quelle que soit  la classe
d’âge considérée, est plus élevée chez les personnes de na-
tionalité étrangère. Chez les français, l’incidence augmente
avec l’âge alors que c’est la tranche des 15-24 ans qui est la
plus touchée par la maladie chez les étrangers.
l Dans la région comme en France métropolitaine, pour la
période 1997-1999, les formes pulmonaires de la maladie re-
présentent une large majorité des cas (72 %). La proportion
de formes extra-pulmonaires  est moins  importante dans la
région (19 %) qu’en France métropolitaine (24 %) en raison
peut-être de la plus faible incidence de l’infection à VIH qui
induit davantage ces formes de la maladie.
l Pour l'année 2000, les données domiciliées du PMSI pour
les habitants de notre région font état de 336 séjours hospita-
liers (dont 304 de plus de 24h) ayant pour diagnostic princi-
pal une tuberculose : un séjour sur deux concerne une per-
sonne âgée de plus de 65 ans. 201 séjours concernent les
hommes et  135 les femmes. La durée moyenne d'hospitali-
sation est de 15 jours. A structure d'âge comparable, la fré-
quence de ces séjours est inférieure de 38 % à la moyenne
nationale, ce qui est cohérent avec la faible incidence de la
maladie observée dans la région.
l Aucune  souche  de  tuberculose multi-résistante n’a été
identifiée dans la région sur la période 1992-1998.
l Au cours de la période 1999-2001,  100 ligériens ont été
admis  en  affection  de  longue  durée  pour  tuberculose,  en
moyenne chaque année.



DEFINITIONS

Tuberculose  : Code CIM9 : 010-018 ; CIM10 : A15-
A19.

Cas de tuberculose déclarés : le critère de déclara-
tion est basé sur la présence d’une tuberculose-ma-
ladie ayant conduit à la mise en route d’un traitement
antituberculeux  (au  moins  trois antituberculeux).  La
tuberculose-infection ("primo-infection sans localisa-
tion patente" ou "simple virage des tests tuberculini-
ques") et  les infections dues aux mycobactéries aty-
piques ne doivent pas être déclarées.

Incidence  : nombre de nouveaux cas annuels décla-
rés.

Diagnostic (principal) d'hospitalisation  : voir défi-
nition et limites pages 28 et 29.

Affection de longue durée (ALD) : voir définition et
limites pages 26 et 27.
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EVOLUTION DU TAUX D'INCIDENCE DE LA TUBERCULOSE 
Pays de la Loire, France métropolitaine (1987 - 2000)
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TAUX D'INCIDENCE DE LA TUBERCULOSE 

PAR AGE ET PAR NATIONALITE
Pays de la Loire (moyenne 1997-1999)

Indicateur

Taux d'incidence des
cas de tuberculose

Période Valeur

2001 5,4 pour
100 000

Rang*
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RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU NIVEAU
N ATIONAL par ordre croissant

Sources : InVS, INSERM CépiDc, DREES, INSEE
*  position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible 
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pour 100 000

SEJOURS HOSPITALIERS POUR 
TUBERCULOSE* Pays de la Loire (2000)
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Source : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées)
*  séjours  pour  lesquels une  tuberculose  a  constitué  le
diagnostic principal d'hospitalisation

Hommes

Femmes

Moins de
65 ans

65 ans 
et plus

124

57

77

78

Total

201

135

Ensemble 181 155 336



Les tumeurs malignes ou cancers occupent une place de
plus  en  plus  importante  dans  la morbidité. Pour l'année
2000, le réseau français des registres des cancers (Fran-
cim) estime à environ 280 000 le nombre de nouveaux cas
de cancers en France métropolitaine. Ce nombre a aug-
menté de 24 % entre 1980 et 1990, et de 32 % entre 1990
et 2000. Cette progression considérable est liée non seule-
ment à l'accroissement et au vieillissement de la popula-
tion, mais aussi à la plus grande fréquence des cancers,
réelle ou liée à l'amélioration de leur dépistage. Ainsi, entre
1990 et 2000, le taux d'incidence standardisé sur la popula-
tion mondiale a augmenté de 15 % chez les femmes, pas-
sant de 196 à 226 nouveaux cas pour 100 000, et de 16 %
chez les hommes, passant de 302 à 349 pour 100 000. 
Les  localisations  cancéreuses  les  plus  fréquentes  sont,
chez l'homme, la prostate, le poumon et le côlon-rectum,
et, chez la femme, le sein, le côlon-rectum et l'utérus. 
En termes de mortalité, les tumeurs (dont 97 % sont des
cancers) constituent globalement la deuxième cause de dé-
cès après les affections cardio-vasculaires. En 2000, elles
sont responsables de 150 000 décès en France et repré-
sentent la première cause de décès chez l'homme (92 000
décès, soit 33 % des décès masculins) et la deuxième chez
la femme (58 000 décès, soit 23 %). Globalement, environ
30 % des décès par tumeur surviennent chez les person-
nes âgées de moins de 65 ans. Ces pathologies consti-
tuent ainsi la première cause de mortalité prématurée chez
les hommes comme chez les femmes (représentant 35 et
42 % de l'ensemble des décès avant 65 ans).
Les  deux  principales  causes de  décès  par  tumeur  chez
l'homme sont le cancer du poumon (23 000 décès en 2000)
et le cancer de la prostate (10 000) chez la femme, ce sont
le cancer du sein (11 600 décès par an) et le cancer colo-
rectal (7 500). 
Contrairement au taux d'incidence, le taux de mortalité par
cancer, toutes localisations confondues, diminue depuis le
début des années cinquante chez les femmes et a égale-
ment tendance à baisser depuis le milieu des années 80
chez les hommes. 
Par rapport aux autres pays de l'Europe des 15, la France
occupe une position relativement  défavorable  en matière
de mortalité par cancer, au 2ème rang des pays où cette
mortalité est la plus élevée pour les hommes et au 11ème
rang pour les femmes (sur 14 pays, les données concer-
nant la Belgique n'étant pas disponibles).
Au sein du territoire de France métropolitaine, les disparités
sont importantes. Sur la période 1997-1999, la mortalité par
tumeur dépasse la moyenne nationale de 30 % chez les
hommes et de 14 % chez les femmes en Nord-Pas-de-Ca-
lais, alors  qu'en Midi-Pyrénées elle est inférieure à cette
moyenne de respectivement 16 et 8 %. 
La survie des patients cancéreux est un indicateur essen-
tiel pour juger de l'efficacité globale du système de soins.
En France, elle est une des meilleures d'Europe. 
Les facteurs de risque des cancers sont très divers et inter-
agissent souvent entre eux. On estime  actuellement que
chaque année en France, 30 000 décès par cancer sont
imputables au tabac chez l’homme (soit 35 % de l’ensem-

l D'après les estimations du réseau national des regis-
tres des cancers (Francim), environ 15 500 cas de can-
cers invasifs ont été diagnostiqués chez des ligériens au
cours de l'année 2000. Le nombre annuel moyen de per-
sonnes admises en affection de longue durée pour can-
cer sur la période 1999-2001 est de 13 600.
l La région connaît une augmentation très importante du
nombre  annuel  estimé  de  nouveaux  cas  de  cancers
(+ 40 % entre 1990 et 2000), encore plus forte que celle
observée en France métropolitaine (+ 32 %). Cette pro-
gression résulte à la fois de l'augmentation et du vieillis-
sement de la population, et de l'accroissement du taux
d'incidence  (+ 21 %  chez les hommes, + 17 % chez les
femmes). 
l Entre 1997 et 1999, les cancers ont été responsables
en moyenne  chaque  année  de  7  900  décès  dans  les
Pays de la Loire, dont 4 800 décès masculins et 3 100
décès féminins. Le cancer est la 1ère cause de mortalité
chez les hommes, à l'origine d'un tiers des décès mascu-
lins, et la 2ème chez les femmes (près d'un quart des dé-
cès féminins). 
l L'incidence et la mortalité des cancers sont plus éle-
vées chez les hommes que chez les femmes (respective-
ment de 60 % et de plus de 120 %). 
l Environ 44 % des nouveaux cas de cancers sont diag-
nostiqués avant 65 ans. 30 % des décès masculins et
25 % des décès féminins surviennent avant cet âge. 
l Depuis 1985, la mortalité régionale par tumeur a chuté
de 7 % chez les hommes comme chez les femmes (res-
pectivement 11 et 9 % en France). Sur la période 1997-
1999, elle est devenue très proche de la moyenne natio-
nale, pour les hommes et les femmes, après lui avoir été
inférieure tout au long de la décennie 80. 
l La Loire-Atlantique et la Vendée pour les hommes, et le
Maine-et-Loire  pour  les  femmes,  connaissent  une  sur-
mortalité significative pour les années 1997-1999.
l Un registre général des cancers fonctionne en Loire-
Atlantique et en Vendée, assurant la couverture de 52 %
de la population régionale.
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ble  des  décès masculins par cancer),  et 2 000  chez  la
femme (3,4 % des décès féminins par cancer). 8 à 16 %
des décès par cancer seraient imputables à l'alcool et 35 %
aux facteurs nutritionnels. Le rôle des expositions profes-
sionnelles reste mal connu et serait sous-estimé.
En 2003, un plan de mobilisation nationale contre le cancer
a été mis en place par le gouvernement. Ce plan porte prin-
cipalement sur la prévention, le dépistage, la qualité des
soins centrés autour du patient, l'accompagnement social,
la formation et la recherche.
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DEFINITIONS

Tumeurs  : Code CIM9 : 140-239 ; Code CIM10 : C00-D48.

Estimations FRANCIM :  ces estimations d'incidences ré-
gionales  sont  calculées  à partir  des  rapports incidence/
mortalité des départements couverts par un registre. Elles
ne concernent que les tumeurs invasives, en sont donc ex-
clus les cancers in situ.

Indice comparatif de mortalité ( ICM) : l'ICM  France mé-
tropolitaine étant égal à 100, un ICM  de  107 signifie une
mortalité supérieure de 7 % à la moyenne nationale et  un
ICM de 84 une sous-mortalité de 16 % par rapport à cette
moyenne (voir mode de calcul page 23).

Taux comparatif ou standardisé (sur l'âge) :  taux  per-
mettant de comparer la situation de deux territoires ou de
deux périodes  en  éliminant  les effets liés aux différences
de structures par âge (voir page 23).

Incidence  : nombre de nouveaux cas apparus sur une pé-
riode donnée. 

Affection de longue durée (ALD ) : voir définition et  limi-
tes pages 26 et 27.

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* différence non significative au seuil de 5 %
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NOMBRE ANNUEL MOYEN DE DECES 
PAR CANCER EN 1997-1999, ET 
INCIDENCE ESTIMEE EN 2000 SELON 
LA LOCALISATION  Pays de la Loire

Région ayant l'ICM
le plus faible

Région ayant l'ICM
le plus fort

Poumon

VADS

Prostate

Côlon-rectum

Foie (primitif)

Estomac

Pancréas

Leucémies

Vessie

Lymphomes

1000 0 1000 2000

892

594

555

524

368

209

192

148

144

136

1 014

1 155

2 631

1 146

0

268

0

202

329

312

Sein

Côlon-rectum

Ovaire

Pancréas

Poumon

Utérus

Estomac

Leucémies

Lymphomes

VADS

1000 0 1000 2000

632

428

189

168

162

150

129

127

119

82

2 382

920

244

0

184

377

155

151

257

0

HOMMES

FEMMES

99*

Midi-
Pyrénées

Source : INSERM CépiDc, FRANCIM

EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF DE MORTALITE PAR 
TUMEUR Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000

HOMMES

INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE PAR TUMEUR 
(moyenne 1997-1999)

Taux comparatif de
mortalité par tumeur

HOMMES

FEMMES

Période Valeur

1997-
1999

1997-
1999

356,7 p.
100 000

159,9 p.
100 000

Rang*

12ème

12ème

RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU NIVEAU
N ATIONAL  par ordre croissant

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible 

Source : INSERM CépiDc
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Ensemble des cancers 8.

Pays de
la Loire

Pays de
la Loire

âge

Nombre de 
nouveaux cas

Taux d'incidence 
standardisé**

1985

Hommes

5 403

Femmes

4 183

Hommes

277,7

Femmes

179,0

1990

1995

2000

6 268

7 579

4 746

5 517

9 131 6 350

295,4

319,9

191,5

206,5

356,2 223,3

Source : FRANCIM     
* hors cancers de la peau non mélanique
** standardisation effectuée sur la population mondiale

INCIDENCE ESTIMEE DU CANCER, 
TOUTES LOCALISATIONS*  
Pays de la Loire (1985 - 2000)

4444444444444444444444

Pays de la Loire France métrop.



Le côlon-rectum est la plus fréquente des localisations can-
cereuses après la prostate et le poumon chez l’homme, et
après le sein chez la femme. Ce cancer est rare avant 50
ans, au-delà son incidence augmente  très rapidement. On
estime qu’un homme sur 17 et qu'une femme sur 20 en se-
ront atteints au cours de leur existence. 
Le nombre de nouveaux cas annuels, estimé par le réseau
des registres des cancers  (Francim), est d’environ 36 000
pour l’année 2000 en France métropolitaine. Entre 1990 et
2000, le taux d’incidence (standardisé sur la population mon-
diale) a augmenté de 7 % chez les hommes et de 5 % chez
les femmes. 
La France est un pays à risque élevé de cancer colo-rectal :
le taux d’incidence est voisin de ceux des autres pays d'Eu-
rope Occidentale, un peu plus faible que ceux d'Amérique du
Nord. Ce cancer est rare en Amérique du Sud, en Asie et
surtout en Afrique. 
Alors que l’incidence augmente, la mortalité par cancer du
côlon-rectum diminue pour les 2 sexes : néanmoins, ce can-
cer  a  été  responsable  en 2000 d’environ 16 000 décès.
Cette évolution dissociée semble  liée à un diagnostic plus
précoce, associé à une amélioration du traitement (baisse de
la mortalité opératoire et augmentation de l'opérabilité). Té-
moin de ces progrès diagnostiques et thérapeutiques, le taux
de survie relative à cinq ans est passé d'environ 40 % sur la
période 1978-1980 à 60 % sur la période 1992-1994. C'est
maintenant le meilleur en Europe. 
La mortalité par cancer colo-rectal varie de façon importante
selon les régions. Sur la période 1997-1999, elle dépasse la
moyenne nationale de plus de 20 % pour les hommes en Al-
sace. Pour les femmes, la mortalité due à cette cause est
supérieure de 20 % dans la région Nord-Pas-de-Calais. En
revanche, le taux de mortalité est inférieur en Corse de 28 %
chez les hommes et de 24 % chez les femmes.
L'alimentation joue un rôle important dans l'étiologie des can-
cers colorectaux. Le rôle protecteur des légumes et le rôle
favorisant d'un apport calorique élevé et de la sédentarité
sont les faits les mieux établis.
Le cancer du côlon-rectum a pour caractéristique d'être habi-
tuellement précédé pendant de nombreuses années par une
tumeur épithéliale bénigne, le polype adénomateux. De ce
fait,  la stratégie de prévention de ce cancer repose sur la
possibilité d'identifier au niveau du côlon et du rectum la pré-
sence de polypes adénomateux et de cancer à un stade
d'extension précoce. Deux méthodes de dépistage existent :
d'une part, la recherche de saignements occultes dans les
selles, et d'autre part, la coloscopie. La première technique
est simple, sans danger mais n'est qu'un test de sélection ;
la deuxième, plus lourde pouvant provoquer des complica-
tions rares mais potentiellement graves, permet, elle, de po-
ser le diagnostic.
Il serait possible de diminuer de 15 à 20 % la mortalité par
cancer colorectal en faisant un test de recherche de saigne-
ment occulte dans les selles (Hémoccult®) tous les deux ans
aux personnes de 50 à 74 ans, à condition que plus de la
moitié de la population concernée participe régulièrement au
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dépistage et qu'une coloscopie soit faite en cas de dépistage
positif. C'est pourquoi,  des programmes de dépistage de
masse se développent en France, et sont actuellement mis
en  place  dans  20 départements  pilotes dont  celui de la
Mayenne. Les sujets à risque élevé (antécédents personnels
ou familiaux de cancer colo-rectal, ou d'adénome de plus de
1 cm de diamètre, antécédents de maladie inflammatoire de
l'intestin ou symptomatologie digestive d'apparition récente)
qui peuvent être désormais  identifiés par des tests généti-
ques (dans le cadre de consultation d'oncogénétique) doi-
vent quant à eux bénéficier d’un suivi spécifique. 
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l Selon les estimations établies par le réseau national des
registres des cancers (Francim), 2 000 nouveaux cas de
cancers du côlon-rectum ont été diagnostiqués chez des
habitants des Pays de la Loire en 2000. D'aprés les don-
nées des services médicaux de l'URCAM, le nombre an-
nuel moyen d'admissions  en affection de longue durée
(ALD) pour cette pathologie est d'environ 1 500 sur la pé-
riode 1999-2001. 
l La région connaît comme la France une augmentation
importante du nombre annuel estimé de nouveaux cas de
cancers du côlon-rectum :  + 33 % chez les hommes et
+ 24 % chez les femmes entre 1990 et 2000. Cette pro-
gression résulte à la fois de l'augmentation et du vieillisse-
ment de la population, et de la progression du taux d'inci-
dence (+ 10 % chez les hommes, + 5 % chez les femmes). 
l Entre 1997 et 1999, le cancer du côlon-rectum a été res-
ponsable en moyenne chaque année de 950 décès dans
la région. Il constitue, dans la région comme en France, la
2ème cause de mortalité féminine par cancer.  
l 55 % des nouveaux cas de cancers colo-rectaux et des
décès liés à cette affection, sont masculins. Mais à struc-
ture d'âge comparable, les taux standardisés d'incidence et
de mortalité masculins sont 1,7 fois supérieurs aux taux fé-
minins.
l Le cancer du côlon-rectum touche majoritairement des
personnes âgées : un peu plus de 70 % des nouveaux cas
sont diagnostiqués après 65 ans et 82 % des décès sur-
viennent après cet âge. 
l Depuis le début des années 80, la mortalité féminine par
cancer colo-rectal est très proche de la moyenne nationale
et suit la même tendance à la baisse. Par contre, la morta-
lité masculine régionale reste stable, s'écartant donc de la
moyenne nationale qui diminue. D'où en 1997-1999, une
surmortalité masculine régionale de 9 %, qui situe les Pays
de la Loire parmi les régions françaises les plus mal pla-
cées pour cet indicateur. 
l Cette surmortalité masculine se retrouve de façon signifi-
cative en Loire-Atlantique (+ 12 %)  et en Vendée (+ 23%) .
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Cancer du côlon-rectum 8.1
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DEFINITIONS

Tumeur maligne  du  côlon-rectum :  Code  CIM9  :
153-154 ; Code CIM10 : C18-C21.

Estimations FRANCIM : voir définition page 49.

Indice comparatif de mortalité (ICM) : l'ICM  France
métropolitaine étant égal à 100, un ICM de 107 signifie
une mortalité supérieure de 7 % à la moyenne natio-
nale et  un ICM  de 84 une sous-mortalité de 16 % par
rapport  à  cette moyenne  (voir mode de calcul page
23).

Taux comparatif ou standardisé (sur l'âge)  :  taux
permettant de comparer la situation de deux territoires
o u  de  deux périodes  en  éliminant  les effets liés  aux
différences de structures par âge (voir mode de calcul
page 23).
Incidence : nombre de nouveaux cas apparus sur une
période donnée. 

Affection de longue durée (ALD) : voir définition et li-
mites pages 26 et 27.

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible 

Pays de
la Loire

Pays de
la Loire

Région ayant l'ICM
le plus faible

Région ayant l'ICM
le plus fort

Pays de la Loire France métrop.



l Selon les estimations Francim, environ 1 200 cas de can-
cer du poumon ont été diagnostiqués chez des ligériens au
cours de l'année 2000, dont 85 % chez l'homme. Le nom-
bre annuel de personnes admises en affection de longue
durée (ALD) pour cette pathologie sur la période 1999-2001
est d'environ 900.
l La région connaît encore plus que la France une aug-
mentation  très  importante  du  nombre  annuel  estimé de
nouveaux cas de cancer du poumon :  +  34 % chez les
hommes entre 1990 et 2000, + 77 % chez les femmes.
Cette progression résulte à la fois de l'augmentation et du
vieillissement de la population, et de l'accroissement du
taux d'incidence (+ 13 % chez les hommes, + 55 % chez
les femmes). 
l Entre 1997 et 1999, le cancer du poumon a été respon-
sable en moyenne chaque année de 1 050 décès dans les
Pays de la Loire. Cette pathologie constitue chez les hom-
mes la première cause de mortalité par cancer (20 % des
décès par cancer).  
l L'incidence des cancers du poumon (comme la mortalité)
est sept fois plus élevée chez les hommes que chez les
femmes.
l Le cancer du poumon touche souvent des personnes re-
lativement  jeunes puisqu'environ  la moitié des nouveaux
cas et 40 % des décès surviennent avant 65 ans. 
l La mortalité  régionale par  cancer du poumon connaît
également une nette augmentation depuis le début des an-
nées 80. Néanmoins, en 1997-1999, les Pays de la Loire
sont la région de France qui présente la plus faible mortalité
par cancer du poumon, inférieure de 22 % à la moyenne
française chez les hommes et de 28 % chez les femmes.
Cette situation est à rapprocher de la consommation de ta-
bac qui a longtemps été plus faible que la moyenne natio-
nale dans les Pays de la Loire. 
l Cette  sous-mortalité  se retrouve pour  les deux sexes
dans tous les départements de la région.
l Cette situation épidémiologique favorable est cohérente
avec les données issues du PMSI qui montrent une fré-
quence  des séjours,  ayant comme diagnostic principal le
cancer du poumon, inférieure de 30 % à la moyenne natio-
nale.

Le cancer de la trachée, des bronches et du poumon, relati-
vement rare au début du siècle, a vu sa fréquence augmenter
de  façon  considérable  au cours  des  dernières  décennies
dans la plupart des pays industrialisés, en raison de l'aug-
mentation du tabagisme. La consommation de tabac consti-
tue en effet le principal facteur de risque de cette affection, et
serait responsable d'environ 80 % des cas. Le risque de can-
cer du poumon est en effet multiplié par neuf chez les fu-
meurs de cigarettes par rapport aux non-fumeurs. Il n'y a pas
de seuil à l'effet du tabac sur la santé, mais la durée d'exposi-
tion augmente le risque de façon exponentielle. Le risque du
tabagisme passif est également bien identifié aujourd'hui.
Les expositions professionnelles constituent aussi des fac-
teurs de risque connus du cancer du poumon, avec parfois
un effet de multiplication du risque en cas d'association avec
le tabac. La législation française reconnaît  comme cancers
professionnels  ceux survenant après exposition  à  l'amiante
(voir  page  98),  à  l'arsenic,  au b is-chloro-méthyl-éther,  au
chrome et au nickel, au radon, aux hydrocarbures polycycli-
ques. La fraction de cancer du poumon attribuable à l'exposi-
tion à  l'amiante est ainsi estimée entre 10 et 20 % pour les
hommes. On constate  toutefois une mauvaise identification
de ces étiologies professionnelles.
Pour la France métropolitaine, le nombre de nouveaux cas
annuels de cancer du poumon, estimé par le réseau des re-
gistres des cancers (Francim) est d'environ 28 000 pour l'an-
née 2000, dont 83 % chez l'homme.
Le cancer du poumon arrive ainsi au second rang des can-
cers masculins les plus fréquents, après le cancer de la pros-
tate. Mais en raison de la gravité de son pronostic, avec une
survie à 5 ans d'environ 10 %,  il constitue la première cause
de décès par cancer pour les hommes, à l'origine de plus de
23 000 décès annuels en 2000. Pour les femmes, avec 4 500
décès annuels, le cancer du poumon se situe au 3ème rang
des décès par cancer, après le cancer du sein et le cancer
colo-rectal. Ces pathologies touchent souvent des personnes
relativement jeunes puisque près de 40 % des décès par
cancer du poumon surviennent avant 65 ans. 
La mortalité par cancer du poumon varie de façon importante
selon  les  régions. Sur la période 1997-1999, elle dépasse
ainsi la moyenne nationale de plus de 30 % pour les hommes
en Nord-Pas-de-Calais et pour les femmes en Ile-de-France.
Elle lui est par contre inférieure de 22 % chez les hommes et
de 28 % chez les femmes dans les Pays de la Loire, région la
mieux placée pour cet indicateur.
Le taux d'incidence du cancer du poumon a augmenté de fa-
çon constante depuis deux decennies. Chez l'homme, entre
1990 et 2000, le taux d'incidence (standardisé sur la popula-
tion mondiale) a évolué de 50,1 à 52,2 cas pour 100 000 ha-
bitants (+ 4 %) . Cette augmentation est beaucoup plus impor-
tante chez la femme. Ainsi, sur la même période, l'incidence
chez la femme est passée de 5,6 à 8,6 nouveaux cas pour
100 000 (+ 54 %) , reflétant l'évolution des habitudes tabagi-
ques de la population féminine.
La mortalité  a  connu une évolution analogue sur cette pé-
riode, et on peut craindre que dans les années qui viennent,
le  cancer du poumon ne devienne en France  la première
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cause de mortalité par cancer chez les femmes, comme c'est
le cas aux Etats-Unis, où le tabagisme des femmes est plus
ancien.
De nombreuses études sont en cours pour évaluer diverses
techniques  de  dépistage  du  cancer  du  poumon.  Aucune
n'ayant pour l'instant fait la preuve de son efficacité, la pré-
vention du cancer du poumon repose donc actuellement sur
la lutte contre les facteurs de risque, tabac et expositions pro-
fessionnelles principalement.
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Cancer du poumon 8.2

DEFINITIONS

Tumeur maligne de la trachée, des bronches et du
poumon   : Code CIM9 : 162 ; Code CIM10 : C33-C34.

Estimations FRANCIM : voir définition page 49.

Indice comparatif de mortalité ( ICM) :  l'ICM  France
métropolitaine étant égal à 100, un ICM de 107 signifie
une mortalité supérieure de 7 % à la moyenne natio-
nale et  un ICM  de 84 une sous-mortalité de 16 % par
rapport  à  cette moyenne  (voir mode de calcul page
23).

Taux  comparatif ou standardisé  (sur  l'âge)  :  taux
permettant de comparer la situation de deux territoires
o u  de  deux périodes  en  éliminant  les effets liés  aux
différences de structures par âge (voir mode de calcul
page 23).
Incidence  : nombre de nouveaux cas apparus sur une
période donnée. 

Affection de longue durée (ALD) : voir définition et li-
mites pages 26 et 27.

Diagnostic  (principal) d'hospitalisation : voir définition
et limites pages 28 et 29.

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible 

INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE
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l 2 400 nouveaux cas de cancer du sein invasifs ont été
diagnostiqués chez des habitantes des Pays de la Loire
en 2000 (estimations Francim). D'après les données des
services médicaux de l'URCAM, le nombre annuel moyen
d'admissions  en  affection de  longue  durée  (ALD) pour
l'ensemble des cancers du sein atteint 2 600 pour la pé-
riode 1999-2001.
l La région connaît comme la France une augmentation
importante du nombre annuel estimé de nouveaux cas de
cancer du sein (+ 49 % entre 1990 et 2000), qui résulte à
la fois de l'augmentation et du vieillissement de la popula-
tion, et de l'augmentation du taux d'incidence (+ 27 %),
cette dernière résultant en partie d'un diagnostic plus pré-
coce.
l Entre 1997 et 1999, le cancer du sein a été responsa-
ble en moyenne chaque année de 630 décès féminins
dans les Pays de la Loire. Cette pathologie constitue la
première cause de mortalité féminine par cancer (un dé-
cès sur cinq).
l Le cancer du sein voit sa fréquence augmenter avec
l'âge. Mais il touche souvent des femmes relativement
jeunes puisqu'environ 60 % des nouveaux cas et 40 %
des décès concernent des femmes de moins de 65 ans. 
l La mortalité régionale par cancer du sein a très légère-
ment progressé au début des années 90, dépassant alors
la moyenne nationale qui se stabilisait. D'où une mortalité
régionale en 1997-1999 significativement supérieure de
5 % à la moyenne nationale, qui place les Pays de la
Loire parmi les régions les plus touchées par ce cancer.
Cette  situation  résulte  de  la  surmortalité  observée  en
Loire-Atlantique (+ 11 %) et en Maine-et-Loire (+13 %).
l Tous les départements de la région ont mis en place un
programme  de  dépistage  systématique  du  cancer  du
sein. En Loire-Atlantique, Mayenne et Sarthe où ce pro-
gramme fonctionne depuis plusieurs années, le taux de
participation reste toutefois inférieur à 60 %,  niveau né-
cessaire à la baisse de la mortalité.

En France, le cancer du sein est le cancer le plus fréquent
chez la femme. Le nombre de nouveaux cas annuels, esti-
mé par le réseau français des registres des cancers (Fran-
cim) est d'environ 42 000 pour l'année 2000 en France mé-
tropolitaine. 
Entre 1990 et 2000, ce nombre a augmenté de 41 % en
France et le taux d'incidence (standardisé sur la population
mondiale) est passé de 71,5 à 88,9 pour 100 000 femmes.
Actuellement,  toutes  générations  confondues,  une  Fran-
çaise  sur  dix  risque d'être  atteinte  par cette maladie  au
cours de son existence, ce risque augmentant avec l'année
de naissance. Cette hausse de l'incidence du cancer du
sein s'observe dans l'ensemble des pays à mode de vie oc-
cidental, du fait d'un diagnostic plus précoce et de l'éléva-
tion du risque pour les générations récentes. 
Les pays à haut risque de cancer du sein se trouvent en
Amérique du Nord et en Europe Occidentale (où les taux
d'incidence sont plus élevés dans le nord que dans le sud).
Le continent sud-américain présente des taux intermédiai-
res, et, enfin, l'Asie présente les taux les plus faibles. Dans
tous les pays, l'incidence est plus élevée en zone urbaine
qu'en zone rurale. 
Après une période de forte croissance depuis les années
cinquante, la mortalité par cancer du sein reste plutôt sta-
ble depuis les années 80. En 2000, ce cancer a néanmoins
été responsable de plus de 11 600 décès féminins, quatre
décès sur dix survenant avant 65 ans. 
La mortalité par cancer du sein chez les femmes varie de
façon importante selon les régions : + 27 % par rapport à la
moyenne nationale en Nord-Pas-de-Calais mais - 14 % en
Bretagne (1997-1999).
Le cancer du sein fait partie des cancers pour lesquels la
survie a augmenté au cours des dernières décennies, en
France, elle est actuellement une des meilleures d'Europe.
Par ailleurs, les conditions de diagnostic et de traitement se
sont notablement modifiées : augmentation de la fréquence
des tumeurs de petite  taille,  progression des traitements
conservateurs  du sein  entraînant  une amélioration de  la
qualité de vie des patientes. 
L'évolution lente à un stade localisé du cancer du sein per-
met son dépistage à un stade précoce et d'en améliorer
ainsi le pronostic. Chez des femmes aux antécédents fami-
liaux de cancer du sein, des consultations oncogénétiques
permettent de mieux en déterminer le risque et d'adapter
les modalités du dépistage.
De  nombreuses  expériences  dans  le monde  ont montré
l'efficacité du dépistage systématique par mammographie
chez les femmes de 50 ans ou plus, sous réserve qu'il soit
réalisé dans le cadre de programmes rigoureusement orga-
nisés, fondés sur un protocole précis prévoyant notamment
la population cible, des contrôles de qualité, une évaluation
permanente et une prise en charge appropriée des person-
nes présentant un résultat positif. Dans ces conditions, un
taux de participation de 60 % à ces programmes permet de
réduire de 30 % la mortalité par cancer du sein dans le
groupe de femmes dépistées. 
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Depuis le début des années 90, s'est progressivement dé-
veloppé en France un programme national  de dépistage
systématique.  Le  cahier  des  charges  de  ce dépistage  a
évolué et comporte désormais un examen mammographi-
que avec deux clichés par sein proposé tous les deux ans
à toutes les femmes de 50 à 74 ans. Ce dépistage systé-
matique organisé du cancer du sein devrait couvrir à brève
échéance  l'ensemble  des  départements  et  se  substituer
progressivement au dépistage "individuel" ou "spontané". 
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EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF DE MORTALITE 
PAR CANCER DU SEIN 
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)
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Cancer du sein 8.3

DEFINITIONS

Tumeur maligne du sein : cette fiche ne porte que sur
le cancer du  sein chez la femme (Code CIM9 : 174 ;
Code CIM10 : C50).

Estimations FRANCIM : voir définition page 49.

Indice  comparatif de mortalité ( ICM) :  l'ICM  France
métropolitaine étant égal à 100, un ICM de 107 signifie
une mortalité supérieure de 7 % à la moyenne natio-
nale et un ICM  de 84 une sous-mortalité de 16 % par
rapport  à  cette moyenne  (voir mode de calcul page
23).

Taux  comparatif ou  standardisé  (sur  l'âge)  :  taux
permettant de comparer la mortalité de deux territoires
ou de deux périodes en éliminant les effets liés aux dif-
férences  de  structures  par  âge  (voir mode  de  calcul
page 23).

Incidence  : nombre de nouveaux cas apparus sur une
période donnée. 

Affection de longue durée (ALD) : voir définition et li-
mites pages 26 et 27.
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l Selon les  estimations  du  réseau  Francim,  144  nou-
veaux cas de cancers invasifs du col de l'utérus ont été
diagnostiqués en 2000 dans les Pays de la Loire. Comme
en France, le taux d'incidence a baissé depuis 1990, pas-
sant de 8,3 cas à 6,1 pour 100 000 femmes en 2000.
Cela correspond à une diminution de 26 %.
Les mêmes estimations font état de 233 nouveaux cas de
cancers  invasifs  du corps  de l'utérus  diagnostiqués en
2000 chez des ligériennes. Le taux d'incidence estimé du
cancer invasif du corps de l'utérus a baissé de 12 % de-
puis 1990 et est de 7,5 pour 100 000 femmes en 2000.
Selon ces estimations, la région présenterait donc une in-
cidence inférieure à la moyenne nationale, pour le cancer
invasif du col comme pour le cancer invasif du corps de
l'utérus.
l D'aprés les données des services médicaux de l'UR-
CAM, près de 370 femmes de la région ont été admises
en affection de longue durée (ALD) pour ces cancers en
moyenne chaque année pour la période 1999-2001. 
l Entre 1997 et 1999, le cancer de l'utérus a été respon-
sable en moyenne chaque année de 150 décès dans les
Pays de la Loire. Cette pathologie constitue la sixième
cause de mortalité féminine par cancer (5 % des décès
par cancer). 
l Pour le cancer du col ou le cancer du corps de l'utérus,
plus de la moitié des nouveaux cas sont diagnostiqués
avant 65 ans. Pour l'ensemble des deux cancers, 30 %
des décès surviennent avant cet âge.
l  La mortalité par cancer de l'utérus baisse dans la ré-
gion comme en France, mais la diminution observée en-
tre 1990 et 1998 (- 10 %)  est moins rapide que celle ob-
servée en France (- 15 %). La mortalité  régionale  par
cancer  de l'utérus  reste  donc inférieure  de  10 % à la
moyenne française, mais l'écart tend à se réduire.   
l  Cette sous-mortalité se retrouve dans les 5 départe-
ments des Pays de la Loire, mais elle n'est jamais signifi-
cative, même dans les départements où l'écart est le plus
marqué comme la Loire-Atlantique ou la Mayenne.

Les cancers de l’utérus se placent au 3ème rang des localisa-
tions cancéreuses féminines par leur fréquence, après le sein
et  le  côlon-rectum.  Ils  regroupent  les  cancers  du  col  et  du
corps de l'utérus, affections très différentes par leur histoire na-
turelle,  leur âge de survenue, leurs facteurs de risque et leur
pronostic. 

Le principal facteur de risque du cancer du col est l'infection à
papillomavirus  humain  transmise  par  voie  sexuelle.  Pour  le
cancer du corps, c'est  l 'hyperoestrogénie qui constitue le fac-
teur de risque essentiel, qu'elle soit d'origine endogène (dans
les cas d'obésité, de nulliparité ou de ménopause précoce), ou
exogène, notamment en cas de traitement de la ménopause
par des œstrogènes non associés à des progestatifs. 

L e  nombre  de nouveaux  cas  de  cancers  invasifs  du  col  de
l'utérus  en  France métropolitaine  est estimé  à  environ  3 400
pour l'année 2000 par le réseau français des registres des can-
cers (Francim). Le taux d'incidence (standardisé sur la popula-
tion mondiale) du cancer invasif du col est de 8 pour 100 000
femmes en 2000 et a diminué de 21 % depuis 1990.

Le nombre de cas de cancers invasifs du corps est estimé à
5 000 pour l 'année 2000. Le taux d'incidence est resté stable
au cours des deux dernières décennies (autour de 9,5 cas pour
100 000 femmes).

Les  statistiques  de mortalité ne permettent pas de distinguer
les décès liés à chacune des 2 localisations car pour 60 % des
décès, celle-ci n'est pas  précisée. Une étude  récente permet
toutefois d'estimer que les 2 800 décès par cancer de l'utérus
survenus au cours de l 'année 2000 se répartissent en 1 000
décès par cancer du col et 1 800 décès par cancer du corps.

Entre 1980 et 2000, le taux de mortalité (standardisé sur la po-
pulation mondiale) a diminué de 58 % pour le cancer du col et
de 25 % pour le cancer du corps.  

La mortalité globale par cancer de l'utérus varie de façon im-
portante selon les régions. Sur la période 1997-1999, elle dé-
passe ainsi la moyenne nationale de 31 % en Nord-Pas-de-Ca-
lais. Elle lui est par contre inférieure de 24 % en Corse.

Pour le moment, seul le cancer du col de l'utérus peut bénéfi-
cier  d'un  dépistage.  Le  dépistage  individuel  (reposant  sur  le
frottis  cervico-vaginal)  s'est  largement  développé  en  France,
en particulier avec l'évolution des pratiques contraceptives des
femmes. Au cours de l 'année 2000, 5,4 mill ions de frottis ont
été remboursés par l 'assurance maladie, dont 95 % concernent
des femmes de 20 à 69 ans. Le taux de couverture pour les
personnes du régime général agées de 20 à 69 ans est estimé
à 54 % pour la période 1998-2000.

L'enquête Baromètre santé 2000 révèle que parmi les 85 % de
femmes de 18 ans et plus ayant déclaré, en 2000, avoir bénéfi-
cié d'un frottis au cours de leur vie, 86 % l'avaient effectué au
cours des trois années précédentes. Cependant, le rythme du
dépistage varie beaucoup d'une population à l 'autre et i l reste
une part non négligeable de la population féminine qui n'effec-
tue pas de frottis, en particulier chez les femmes en situation
de précarité.

En 1998, l 'ANAES recommandait un dépistage du cancer du
col par frottis tous les 3 ans, après deux frottis normaux à un
an d'intervalle, chez les femmes de 25 à 65 ans.

la santé observée

la santé observée

U n  des  objectifs  du  plan  de mobilisation  nationale  contre  le
cancer élaboré en 2003 par le gouvernement, est de favoriser
le dépistage individuel du cancer du col de l'utérus en favori-
sant l'offre de frottis par de nouveaux acteurs tels que les cen-
tres de planification familiale ou la médecine du travail, en dé-
veloppant les actions d'information auprès des femmes et en
facilitant l'usage du test de papillomavirus.

Par  ailleurs, des  essais  sont  en cours  pour  tester  un vaccin
contre le papillomavirus (HPV 16), qui pourra peut-être permet-
tre une prévention primaire du cancer du col. 
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INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE 
PAR CANCER DE L'UTERUS (moyenne 1997-1999)

Indicateur

Taux comparatif
de mortalité par 
cancer de l'utérus

Période Valeur

1997-
1999

7,5 p.
100 000

Rang*

5ème

RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU NIVEAU
N ATIONAL par ordre croissant

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

20-44 ans 45-64 ans 65-84 ans 85 ans et +
0
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de-Calais
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE      
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000

EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF DE MORTALITE 
PAR CANCER DE L'UTERUS  
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)

Nombre de 
nouveaux cas

Taux d'incidence 
standardisé*

1985

Col utérin

192

Corps
utérin

207

Col utérin

9,9

Corps
utérin

8,8

1990

1995

2000

175

160

216

228

144 233

8,3

7,1

8,5

8,1

6,1 7,5

Source : FRANCIM        
* standardisation effectuée sur la population mondiale

INCIDENCE ESTIMEE DU CANCER DE
L'UTERUS  Pays de la Loire (1985 - 2000)

DECES PAR CANCER DE L'UTERUS (moyenne 1997-1999) ET 
NOMBRE DE NOUVEAUX CAS ESTIMES PAR FRANCIM (2000)
Pays de la Loire

Sources : INSERM CépiDc, FRANCIM

Corse

90

Décès

Incidence

INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE 
PAR CANCER DE L'UTERUS  
départements ligériens (moyenne 1997-1999)

LA VESAM YM L

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
LA : Loire-Atlantique     ML : Maine-et-Loire
MY : Mayenne     SA : Sarthe     VE : Vendée
* différence non significative au seuil de 5 %
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Cancer de l'utérus 8.4

DEFINITIONS

Tumeur  maligne  de  l'utérus  :  Code  CIM9  :  179,
180,182 ; Code CIM10 : C53-C55.

Estimations FRANCIM : voir définition page 49.

Indice comparatif de mortalité ( ICM) :  l'ICM  France
métropolitaine étant égal à 100, un ICM de 107 signifie
une mortalité supérieure de 7 % à la moyenne natio-
nale et  un ICM  de 84 une sous-mortalité de 16 % par
rapport  à  cette moyenne  (voir mode de calcul page
23).

Taux  comparatif ou standardisé  (sur  l'âge)  :  taux
permettant de comparer la situation de deux territoires
o u  de  deux périodes  en  éliminant  les effets liés  aux
différences de structures par âge (voir mode de calcul
page 23).
Incidence  : nombre de nouveaux cas apparus sur une
période donnée. 

Affection de longue durée (ALD) : voir définition et li-
mites pages 26 et 27.

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible 

Pays de
la Loire

Région ayant l'ICM
le plus faible

Région ayant l'ICM
le plus fort

Pays de la Loire France métrop.



Tous âges confondus, le cancer de la prostate est le cancer
le plus fréquent chez l'homme. Le réseau des registres des
cancers en France (Francim) a estimé à environ 40 000 le
nombre de nouveaux cas de cancer de la prostate apparus
au cours de l'année 2000. Un nouveau cas de cancer mas-
culin sur 4 est donc un cancer de la prostate. Cela corres-
pond à un taux d’incidence (standardisé sur la population
mondiale) de 75,3 pour 100 000 hommes.
Pour cette pathologie,  la France se situe parmi les pays
d'Europe à forte  incidence,  avec  les  pays  du Nord (Fin-
lande,  Suède,  Pays-Bas),  alors  que  l'Espagne  et  l'Italie
connaissent des incidences nettement plus faibles. 
L'un des faits marquants de l'épidémiologie du cancer de la
prostate est l'augmentation considérable de son incidence
au cours des 2 dernières décennies. Le nombre de nou-
veaux cas a en effet été multiplié par 2 entre 1980 et 1990,
puis à nouveau par 2 entre 1990 et 2000. Cette augmenta-
tion est due pour une large part à l'augmentation du taux
d'incidence (standardisé sur  la  population mondiale),  qui
est passé de 15,7 à 41,3 puis à 75,3 pour 100 000 hommes
entre 1980, 1990 et 2000. 
Selon les travaux des registres des cancers du Tarn et de
l'Isère rapportés par l'Institut de veille sanitaire, "l'évolution
de l'incidence est indissociable des techniques diagnosti-
ques et en particulier de la  diffusion du dosage du PSA
(prostate  specific  antigen).  L'augmentation de  l'incidence
en France débute dès le début des années 80, avec le dé-
veloppement de la résection endoscopique puis de la biop-
sie  échoguidée. Elle s'amplifie  avec  l'apparition  du PSA
après 1985".
Le cancer de la prostate est rare avant 50 ans, mais son in-
cidence augmente rapidement et fortement au-delà de cet
âge, et jusqu'à 80 ans. 
En  terme  de  mortalité,  le  cancer  de  la  prostate  est  la
deuxième cause de décès par cancer chez l’homme après
le  cancer  du  poumon  et  avant  le  cancer  colorectal.  En
2000, il a été responsable de 10 000 décès sur un total de
92 000 décès masculins par cancer. Seulement 6 % de ces
décès sont survenus avant 65 ans. 
La mortalité par cancer de la prostate varie de façon impor-
tante  selon les  régions. C'est en Bretagne qu'elle  est  la
plus forte sur les années 1997-1999, dépassant de 20 %  la
moyenne nationale. La Corse connaît à l'inverse la plus fai-
ble mortalité régionale sur cette période, avec une sous-
mortalité de près de 50 % par rapport à la moyenne fran-
çaise.
Le  taux  comparatif  de mortalité,  après  avoir  légèrement
progressé entre 1980 et 1990, est revenu en 2000 à un ni-
veau proche de celui observé au début des années 80 (en-
viron 45 décès pour 100 000 hommes). 
L'utilité d'un dépistage de masse du cancer de la prostate,
notamment par le PSA, reste à évaluer. En effet, on estime
actuellement que 40 % des hommes de plus de 50 ans

la santé observée

la santé observée

sont porteurs  de lésions  histologiques cancéreuses mais
que seuls 8 % développeront un cancer clinique. Un dépis-
tage de masse risque donc de mettre en évidence, et donc
de conduire à traiter par un traitement relativement lourd un
grand nombre de personnes porteuses de tumeurs qui ne
se seraient jamais manifestées. 
Dans ce contexte, le dépistage de masse du cancer de la
prostate par le dosage du PSA n'est donc toujours pas re-
commandé en France, en attendant les résultats des es-
sais en cours.
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Contexte national

CANCERS8

l Selon les estimations établies par le réseau national
des registres des cancers (Francim), 2 600 nouveaux cas
de cancers de la prostate ont été diagnostiqués chez des
ligériens au cours de l'année 2000. D'aprés les données
des services médicaux de l'URCAM, le nombre annuel
moyen d'admissions en affection de longue durée (ALD)
pour cette pathologie est d'environ 2 000 pour la période
1999-2001. 
l La région connaît, comme la France, une augmentation
extrêmement  importante  du  nombre  annuel  estimé  de
nouveaux cas de cancer de la prostate, qui a été multiplié
par 2,25 entre 1990 et 2000. Cette évolution résulte à la
fois de l'augmentation et du vieillissement de la popula-
tion, et de la progression du taux d'incidence, multiplié
par 1,9 sur cette période. Cette progression est liée pour
une large part à la recherche plus systématique de cette
pathologie.
l Sur la période 1997-1999, le cancer de la prostate a
été  responsable  en  moyenne  chaque  année  de  555
décès  dans  les  Pays  de  la  Loire.  Cette  pathologie
constitue la troisième cause de mortalité masculine par
cancer, responsable à elle seule d'un décès masculin par
cancer sur dix. 
l 85 % des nouveaux cas de cancer de la prostate sont
diagnostiqués après 65 ans, 95 % des décès surviennent
après 65 ans.
l Depuis le début des années 90, la mortalité régionale
par cancer de la prostate a chuté de près de 10 % après
avoir  connu  une  phase  de  progression  au  cours  des
années 80. 
l Depuis le début des années 80, la mortalité des ligé-
riens pour cette pathologie est supérieure à la moyenne
nationale mais l'écart  diminue.  Pour  la  période  1997-
1999, la mortalité des ligériens est inférieure de 5 % à
celle observée au niveau national.



INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE 
PAR CANCER DE LA PROSTATE (moyenne 1997-1999)

Indicateur

Taux comparatif  de
mortalité par  cancer
de la prostate

Période Valeur

1997-
1999

45,4 p.
100 000

Rang*

10ème

20-44 ans 45-64 ans 65-84 ans 85 ans et +
0
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000

EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF DE MORTALITE 
PAR CANCER DE LA PROSTATE 
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)

Nombre de 
nouveaux cas

Taux d'incidence 
standardisé*

1985

Pays de
la Loire

811

France
métrop.

14 080

Pays de
la Loire

34,8

France
métrop.

31,6

1990

1995

2000

1 169

1 744

19 510

27 712

2 631 40 943

46,1

62,3

41,3

54,4

88,5 75,3

Source : FRANCIM         
* standardisation effectuée sur la population mondiale

INCIDENCE ESTIMEE DU CANCER 
DE LA PROSTATE   Pays de la Loire, 
France métropolitaine (1985 - 2000)

DECES PAR CANCER DE LA PROSTATE (moyenne 1997-1999) ET
NOMBRE DE NOUVEAUX CAS ESTIMES PAR FRANCIM (2000)
Pays de la Loire

Sources : INSERM CépiDc, FRANCIM

Corse

Bretagne105

Décès

Incidence

INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE
PAR CANCER DE LA PROSTATE 
départements ligériens (moyenne 1997-1999) 

105*

LA VESAM YM L

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
LA : Loire-Atlantique     ML : Maine-et-Loire
MY : Mayenne     SA : Sarthe     VE : Vendée
* différence non significative au seuil de 5 %
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Cancer de la prostate 8.5

DEFINITIONS

Tumeur maligne de la prostate : Code CIM9 : 185 ;
Code CIM10 : C61.

Estimations FRANCIM : voir définition page 49.

Indice comparatif de mortalité ( ICM) :  l'ICM  France
métropolitaine étant égal à 100, un ICM de 107 signifie
une mortalité supérieure de 7 % à la moyenne natio-
nale et  un ICM  de 84 une sous-mortalité de 16 % par
rapport  à  cette moyenne  (voir mode de calcul page
23).

Taux  comparatif ou standardisé  (sur  l'âge)  :  taux
permettant de comparer la situation de deux territoires
o u  de  deux périodes  en  éliminant  les effets liés  aux
différences de structures par âge (voir mode de calcul
page 23).
Incidence  : nombre de nouveaux cas apparus sur une
période donnée. 

Affection de longue durée (ALD) : voir définition et li-
mites pages 26 et 27.

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
*  position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible

Pays de
la Loire

Région ayant l'ICM
le plus faible

Région ayant l'ICM
le plus fort

Pays de la Loire France métrop.



Le mélanome malin cutané est un cancer de la peau dont
le principal facteur favorisant est le soleil. L’exposition ex-
cessive aux  rayonnements  ultraviolets  (rayons  B  notam-
ment) est particulièrement néfaste pendant les premières
années de vie, en particulier la répétition de coups de soleil
avant l’âge de 15 ans. Le risque de ce cancer cutané est
également lié au phototype de l’individu : il est particulière-
ment  élevé  chez  les  personnes  à  peau  claire,  cheveux
blonds ou roux et taches de rousseur. Les autres facteurs
de risque tiennent à l’âge (pic entre 30 et 50 ans) et au
sexe (les  femmes sont  plus  souvent  touchées).  Il  existe
aussi des mélanomes familiaux  qui nécessitent  une sur-
veillance étroite. 
L’incidence du mélanome dans les populations blanches a
considérablement augmenté au cours des dernières décen-
nies ce qui a entraîné une augmentation de la mortalité.
Ces évolutions du taux d’incidence peuvent être expliquées
par une modification des habitudes d’exposition solaire, en
particulier dans l’enfance, mais aussi par une plus grande
précocité du diagnostic et par un recueil plus exhaustif des
cas. 
En  France,  avec  environ 7  200 nouveaux cas en 2000,
dont 58 % chez la femme, l’incidence moyenne du méla-
nome  (standardisée sur la population mondiale)  est esti-
mée à 7,6 pour 100 000 hommes et 9,5 pour 100 000 fem-
mes. Entre 1990 et 2000, les taux d’incidence ont augmen-
té de 77 % chez l'homme et de 58 % chez la femme. 
Environ 1 400 décès ont été comptabilisés en 2000, dont
52 % chez les hommes. Entre 1990 et 2000, la mortalité
par mélanome a augmenté de 33 % chez les hommes et
de 10 % chez les femmes.
L’augmentation  plus  rapide  de  l’incidence  par  rapport  à
celle de la mortalité suggère une amélioration de la survie
des patients  atteints  d’un mélanome, probablement  attri-
buable  à  un  diagnostic  plus  précoce  conduisant  à  une
meilleure efficacité des traitements. 
Par  rapport  aux  autres  pays  de  l'Union  européenne,  la
France occupe une position intermédiaire, entre les pays
d'Europe  du Nord qui connaissent une incidence et une
mortalité élevées (Danemark et Suède notamment), et les
pays du sud où l'incidence et la mortalité sont plus faibles
(Grèce, Espagne, Portugal). 
Le traitement du mélanome est dominé par la chirurgie. A
un stade très précoce, il est guéri dans la quasi-totalité des
cas par simple exérèse chirurgicale. En revanche, l'efficaci-
té des traitements au stade métastatique demeure encore
très faible avec un espoir dans les années à venir avec la
vaccination.
D'où l'importance d'un dépistage précoce, qui constitue l'un
des objectifs  du plan de mobilisation nationale  contre  le
cancer élaboré en 2003 par le gouvernement.

la santé observée

la santé observée

Depuis 1998, une journée de dépistage anonyme et gra-
tuite est organisée chaque année à l’instigation du Syndicat
national des dermatologues, avec le parrainage du Minis-
tère chargé de la santé. 
S’il apparaît que la population est dans l’ensemble correc-
tement informée, elle n’en modifie pour autant que très len-
tement ses habitudes d’exposition. Dans le cadre d’un par-
tenariat entre les pouvoirs publics, les collectivités territoria-
les, les professionnels et les associations, une journée d’in-
formation nationale, appelée "Journée Soleil", est destinée
à sensibiliser le public aux risques liés à l’exposition au so-
leil et aux ultraviolets.
Dans les prochaines décennies,  la raréfaction de l'ozone
atmosphérique est susceptible d'augmenter les doses d'ul-
traviolets solaires et le risque de mélanome.
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l D'après les estimations du réseau des registres  des
cancers en France (Francim), environ 440 cas de méla-
nome ont été diagnostiqués chez des ligériens au cours
de l'année 2000, dont 260 chez des femmes. Le nombre
annuel moyen de personnes admises en affection de lon-
gue  durée  (ALD)  pour  cette  pathologie  sur  la  période
1999-2001 est de près de 270.
l La région connaît comme la France une augmentation
très importante du nombre annuel estimé de nouveaux
cas de mélanome entre 1990 et 2000, chez les femmes
(+  72 %)  et plus encore chez les hommes (+  110 %).
Cette progression résulte de l'augmentation et du vieillis-
sement de la population et surtout de l'accroissement des
taux d'incidence féminins (+ 55 %) et masculins (+ 80 %). 
l Entre 1997 et 1999, le mélanome a été responsable en
moyenne chaque année de 80 décès parmi les habitants
des Pays de la Loire. Depuis le début des années 80, la
mortalité dans les Pays de la Loire a connu la même ten-
dance à la hausse que la moyenne nationale, chez les
hommes comme chez les femmes. Sur cette période, la
mortalité régionale est restée similaire à celle observée
au niveau national.
l Le mélanome touche fréquemment des personnes rela-
tivement jeunes, puisque 60 % des nouveaux cas sont
diagnostiqués avant 65 ans et 44 % des décès survien-
nent avant cet âge. Les personnes atteintes ont même
une fois sur 4  moins de 45 ans.
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Pays de la Loire

Sources : INSERM CépiDc, FRANCIM

Nombre de 
nouveaux cas

Taux d'incidence 
standardisé*

1985

Hommes

59

Femmes

119

Hommes

3,3

Femmes

5,7

1990

1995

2000

87

127

152

201

183 261

4,6

6,1

6,9

8,6

8,3 10,7

Source : FRANCIM      
* standardisation effectuée sur la population mondiale

INCIDENCE ESTIMEE DU MELANOME
Pays de la Loire

HOMMES

FEMMES
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Mélanome 8.6

DEFINITIONS

Mélanome  : Code CIM9 : 172 ; Code CIM10 : C43.

Estimations FRANCIM : voir définition page 49.

Indice comparatif de mortalité ( ICM) :  l'ICM  France
métropolitaine étant égal à 100, un ICM de 107 signifie
une mortalité supérieure de 7 % à la moyenne natio-
nale et  un ICM  de 84 une sous-mortalité de 16 % par
rapport  à  cette moyenne  (voir mode de calcul page
23).

Taux  comparatif ou standardisé  (sur  l'âge)  :  taux
permettant de comparer la situation de deux territoires
o u  de  deux périodes  en  éliminant  les effets liés  aux
différences de structures par âge (voir mode de calcul
page 23).
Incidence  : nombre de nouveaux cas apparus sur une
période donnée. 
Affection de longue durée (ALD) : voir définition et li-
mites pages 26 et 27.

Pays de la Loire                       France

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000



Le diabète sucré est une maladie chronique caractérisée
par un taux trop élevé de sucre dans le sang de façon plus
ou moins permanente. Il en existe deux types : le diabète
insulino-dépendant (type 1) et le diabète non insulino-dé-
pendant (type 2). Le diabète de type 1 débute le plus sou-
vent avant 20 ans de façon rapide, voire brutale. Le diabète
de type 2 est une maladie d’installation progressive évo-
luant durant de nombreuses années de manière insidieuse,
sans manifestation clinique. Ce type de diabète représente
90 % des cas de diabète. Il est à l’origine de nombreuses
complications dégénératives, identiques à celles du diabète
de type 1, qui peuvent révéler la maladie et en font toute la
gravité : atteintes de la rétine (le diabète est l'une des pre-
mières causes de cécité en France), atteinte des nerfs péri-
phériques, angor, infarctus du myocarde ou encore insuffi-
sance rénale. 
Il s’agit d’une maladie de civilisation, liée au mode de vie,
qui se développe sur un terrain génétique prédisposant. La
sédentarité croissante des populations, l’excès des apports
énergétiques, la composition en macro-nutriments de l’ali-
mentation et  la surcharge  pondérale  comptent  parmi  les
facteurs de risque environnementaux les mieux reconnus.
Ainsi, on constate qu'au niveau mondial la prévalence du
diabète de type 2 varie selon les groupes ethniques, l’urba-
nisation, le contexte social, culturel et économique. 
En France, la prévalence du diabète a été essentiellement
évaluée sur la base des ventes de médicaments antidiabé-
tiques,  à  partir  d’enquêtes  réalisées sur des échantillons
aléatoires de médecins généralistes ou de ménages et à
partir d’analyses des fichiers de malades des caisses d’as-
surance maladie. En 1999, les données de la CNAMTS ont
permis d'estimer à 2,6 % la proportion de personnes attein-
tes de diabète de type 2 traitées par médicaments, soit en-
viron 1 500 000 personnes. Cette estimation ne tient ce-
pendant pas compte de la proportion de diabètes non diag-
nostiqués. L'analyse des taux de prévalence par région ré-
vèle une variabilité géographique importante. Ils varient de
3,5 % pour la Corse à 1,4 % pour la Bretagne.
Une enquête de dépistage réalisée en population générale
(programme  MONICA  1996-97)  a  permis  d'estimer  à
150 000 le nombre de personnes diabétiques non diagnos-
tiquées préalablement. Au total, près de 1,7 million de per-
sonnes en France (3 % de la population) seraient atteintes
d’un diabète de type 2 et cette prévalence pourrait atteindre
7 à 18 % dans les territoires d'outre-mer.
Peu de travaux ont été consacrés à l’évolution de la préva-
lence du diabète mais tous rapportent une augmentation de
la fréquence de cette maladie. Même si une partie de cette
augmentation, difficilement mesurable par ailleurs, est attri-
buable  à  une  plus  grande  couverture  sanitaire  et  à  un
meilleur dépistage, notamment dans les pays en voie de
développement, il n'en est pas moins vrai que « l’épidémie
de diabète » est réelle et ne cesse de progresser. Les fac-
teurs de cette croissance sont l’augmentation du nombre

la santé observée

la santé observée

de personnes âgées, l’accroissement de la prévalence de
l’obésité et de la surcharge pondérale ainsi que les modifi-
cations des modes de vie.
Contrairement à ce qui est pour l'instant décrit dans le dia-
bète de type 1, plusieurs études suggèrent qu'une préven-
tion primaire du diabète de type 2 est possible en mainte-
nant une certaine hygiène de vie (activité physique, nutri-
tion), y compris chez des personnes à risque (en surpoids
ou avec une intolérance au glucose).
Selon une proposition de l'ANAES, le dépistage opportu-
niste du diabète de type 2 (par une mesure de la glycémie
à jeun) devrait être réalisé chez les personnes à risque de
plus de 45 ans, c'est-à-dire celles ayant au moins un des
facteurs de risque suivants : origine non caucasienne et/ou
migrant,  antécédents  familiaux  de  diabète,  antécédents
personnels  de diabète  temporairement  induit,  antécédent
de diabète gestationnel (ou enfant de poids de naissance >
4 kg), hypertension artérielle, surpoids ou dyslipidémie.
La prise en charge du patient diabétique associe éducation
nutritionnelle, traitement médicamenteux et prévention des
complications de la maladie.
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l La Caisse nationale d'assurance maladie a estimé à
1,7 % la prévalence des diabétiques traités par antidiabé-
tiques oraux associés ou non à de l'insuline (essentielle-
ment des diabétiques de type 2), dans la population des
Pays de la Loire protégée par le régime général. Cette
prévalence,  inférieure à la moyenne nationale  (2,4  %),
place les Pays de la Loire au deuxième rang des régions
les plus protégées, après la Bretagne.
Cette même analyse a montré que la prévalence des dia-
bétiques uniquement traités par insuline (essentiellement
des diabétiques de type 1) était de 0,33 % dans les Pays
de la Loire. La région est là aussi au deuxième rang des
régions où cette prévalence est la plus faible, après la
Bretagne.
l Le diabète a été à l'origine de près de 6 000 admis-
sions annuelles en affection de longue durée sur la pé-
riode 1999-2001 dans les Pays de la Loire, dont près de
80 % pour diabète de type 2. A structure d'âge compara-
ble, la fréquence de ces admissions dans la population
couverte par le régime général est inférieure de 16 % à la
moyenne nationale.
l Les données épidémiologiques concernant la prise en
charge du diabète sont cohérentes avec une faible préva-
lence de cette pathologie dans les Pays de la Loire. 



DEFINITIONS

Diabète : Code CIM9 : 250 ; Code CIM10 : E10-E14.

ADO  : antidiabétiques oraux. Le diabète de type 2 se
traite par antidiabétiques oraux et  parfois par  antidia-
bétiques oraux et  insuline  injectable.  Les  diabétiques
de type 1 ne sont traités que par insuline injectable.

Prévalence  : nombre de cas à un moment donné.

Régime général stricto sensu :  sections locales mu-
tualistes exclues.

Affection de longue durée (ALD) : voir définition et li-
mites pages 26 et 27. 

Insuline seule

Insuline+ ADO

France
métrop.

Pays de
la Loire

0,41

0,12

0,33

0,09

Loire-
Atlant.

Maine-
et-Loire

0,37

0,08

0,32

0,10

Mayenne Sarthe

0,24

0,05

0,41

0,16

ADO

Total

2,26

2,78

1,62

2,04

1,55

2,00

1,56

1,98

1,26

1,55

2,08

2,65

Vendée

0,25

0,04

1,55

1,84

Source :  CNAMTS
Unité : pour 100 personnes protégées du Régime général stricto sensu

TAUX DE PREVALENCE DU DIABETE TRAITE PAR MEDICAMENTS

Pays de la Loire, France métropolitaine (1999)

Diabètes

Insulino-dépendants

Moins de 45 ans

Hommes

139

Femmes

108

Non insulino-dépendants

Non précisé

Total

157

25

139

12

321 259

45-74 ans

Hommes

284

Femmes

200

75 ans et plus

Hommes

79

Femmes

145

1 961

233

1 497

64

2 478 1 761

421

41

565

41

541 751

Total

Hommes

502

Femmes

453

2 539

299

2 201

117

3 340 2 771

ADMISSIONS EN AFFECTION DE LONGUE DUREE  POUR DIABETE
 Pays de la Loire (moyenne 1999-2001)

Source : URCAM 
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Indicateur

Taux* de prévalence du
diabète traité par ADO
seuls ou avec insuline
Taux* de prévalence du
diabète traité par 
médicaments

Période Valeur

1999

1999

1,71

2,04

Rang**

2ème

2ème

RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU 
NIVEAU NATIONAL  par ordre croissant

Source : CNAMTS
* pour 100 personnes protégées du Régime général
stricto sensu
** position des Pays de la Loire parmi les 22 régions
métropolitaines, le premier rang correspondant à la
valeur la plus faible 

333333333333



Plusieurs études épidémiologiques montrent de façon concor-
dante que la prévalence du surpoids et celle de l’obésité aug-
mentent en France. Outre  son  fort  retentissement  psychoso-
cial, ce phénomène est un facteur de risque de multiples pa-
thologies : diabète, maladies cardio-vasculaires, cancer du sein
et de l’utérus par exemple. L'indice de masse corporelle (IMC),
calculé à partir du poids et de la taille, constitue l'indicateur in-
ternational de référence pour définir le surpoids et l'obésité.

Chez l’adulte, l'obésité est définie par un IMC supérieur ou égal
à 30 et le surpoids par un IMC compris entre 25 et 29,9. Les
données  épidémiologiques  les  plus  récentes  sont  celles  de
l’étude ObEpi 2003, portant sur un échantillon représentatif de
la population française âgée de plus de 15 ans interrogé par
questionnaire. Selon cette étude, la prévalence de l’obésité est
passée de 8,2 % en 1997 à 9,6 % en 2000 et 11,3 % en 2003.
L a  France  compte  ainsi  5,3 millions  d’obèses  de  plus  de 15
ans.  S'y  ajoutent  14,5  millions  de  personnes  en  surpoids
(30,3 % de la population contre 29,4 % en 2000). Au total ce
sont donc actuellement 41,6 % de la population des plus de 15
ans, soit environ 20 millions de personnes qui sont en situation
de surpoids ou d'obésité.

Entre 1997 et 2003 le surpoids et l'obésité ont progressé dans
les deux sexes, dans toutes les tranches d'âge et dans tous les
groupes  sociaux. Ces tendances  évolutives  sont  superposa-
bles à celles observées dans d'autres pays d'Europe, comme
la Grande-Bretagne par exemple. Si elles persistent, la France
connaîtra  en 2020  une  prévalence  de  l'obésité  aussi  impor-
tante que celle observée aux USA actuellement.

Surpoids  et  obésité  voient  leur  prévalence  augmenter  forte-
ment avec l'âge, et sont plus fréquents dans les populations les
moins favorisées. La fréquence de l'obésité varie peu selon le
sexe mais la prévalence du surpoids est à tout âge beaucoup
plus importante chez les hommes.

Chez l'enfant, la définition de l’obésité est complexe, parce que
le seuil d'IMC  définissant  le  surpoids  ou  l'obésité  varie avec
l'âge et est parfois différent selon les études. Toutefois, les ten-
dances  sont  identiques  à  celles  observées  chez  les adultes.
Selon l'étude menée par la DREES à partir du résultat des bi-
lans de santé des enfants scolarisés en grande section de ma-
ternelle en France, le pourcentage d’enfants avec un surpoids
ou une obésité, selon les références de l’International Obesity
Task Force (IOTF), est de 14 %. Selon les mêmes références,
l’étude European Childhood Obesity Group (ECOG),  réalisée
en 2000, estime à 18 % la prévalence du surpoids chez les 7-9
ans. L’obésité des enfants et des adolescents semble inverse-
ment associée au revenu et au niveau d’éducation des parents.
La présence d’un adulte obèse dans le foyer augmente forte-
ment le risque d’obésité chez l’enfant. 

L’obésité est une maladie en soi, avec un risque relatif de mor-
talité augmenté. Elle augmente également le risque de diabète
non insulino-dépendant, de résistance à l’ insuline, de patholo-
gies biliaires, d’hypertension artérielle, de maladies coronarien-
nes, d’accidents cérébro-vasculaires, de certains cancers (sur-
tout hormono-dépendants et du côlon) ainsi que de difficultés
respiratoires, d’arthroses… 

Chez  l'enfant,  le  risque  de  l'obésité,  outre  le  retentissement
psychosocial, est la persistance de l'obésité à l'âge adulte qui
s'observe dans 20 à 50 % des cas et dans 50 à 70 % des cas
si l'obésité est constatée chez l'adolescent. 

la santé observée

la santé observée

Les causes de l’obésité sont multiples et intriquées, néanmoins
il est  possible  de  dégager  de  l’ensemble  des  études  le  rôle
d’une alimentation trop énergétique (riche en lipides) et de la
sédentarité. La baisse de consommation de lipides, l ’augmen-
tation  des  apports  énergétiques  sous  forme  de  glucides  et
l’augmentation de l’activité physique dans les activités de la vie
quotidienne  font  partie  des  objectifs  du Programme  national
nutrition santé.
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l Selon  l'enquête ObEpi 2000,  réalisée  par  autoquestion-
naire auprès d'un échantillon représentatif des ménages fran-
çais, 7,2 % de ligériens de plus de 15 ans sont obèses (avec
un IMC compris entre 30 et 39,9). Cette prévalence a aug-
menté depuis 1997 (elle était de 6,6 %) mais l'augmentation
régionale est la plus faible observée en France. Les Pays de
la Loire sont en 2000 la région où la prévalence de l'obésité
chez l'adulte est la plus faible. Toutefois, cette situation sem-
ble évoluer puisque selon les premiers résultats de l'enquête
ObEpi 2003, la région ouest (Bretagne, Pays de la Loire, Poi-
tou-Charentes) est  l'une  des  zones  dont  le taux  de  préva-
lence d'obésité a le plus augmenté (+ 40 %).

l Une analyse des données collectées dans le cadre des bi-
lans réalisés par les centres d'examens de santé des Pays
de la Loire montre que la fréquence de l'obésité est près de
deux fois plus élevée chez les consultants de 15 à 59 ans en
situation  de  précarité  que  chez  les  autres  consultants  du
même âge.  A structure par âge identique, 10 % des consul-
tants et 15 % des consultantes "précaires" sont obèses ver-
sus  respectivement 6 % et 7 % pour les "non-précaires".

l Selon le Baromètre santé jeunes, la proportion de ligériens
de 12 à 25 ans qui déclarent un poids supérieur à la normale
(références  françaises) atteint 11 %. Les garçons sont plus
fréquemment concernés que les f i l les (13 % versus 10 %).
La prévalence du surpoids est moins élevée que celle obser-
vée au plan national (17 %).
Cette  prévalence  régionale  est  relativement  proche  de  la
moyenne  nationale  chez  les  filles  (respectivement  9  %  et
11 %) mais nettement moins élevée chez les garçons (12 %
versus 17 %).

l D'après l'enquête de la DREES auprès des enfants scolari-
sés en grande section de maternelle, s'appuyant sur les don-
nées morphologiques mesurées lors des bilans de santé sco-
laire, les ligériens de 5 à 6 ans ont une prévalence de sur-
poids (références IOTF)  de  10,6  %  et  d'obésité  de  1,7 %.
Ces prévalences sont nettement plus faibles que la moyenne
nationale (respectivement 14,5 et 3,9 %) et sont les plus bas-
ses observées en France métropolitaine.
l Les études disponibles apportent donc des résultats con-
vergents  sur  l'existence  d'une  situation  régionale  actuelle-
ment plus favorable que la moyenne nationale en matière de
prévalence du surpoids et de l'obésité.



DEFINITIONS

Indice de masse corporelle (IMC)  : cet indice, calculé à
partir du poids et  de  la taille  (=  poids / taille2),  constitue
l'indicateur international  de  référence  pour  définir  le  sur-
poids et l'obésité.

Obésité et surpoids :  

Chez l’adulte ,  l'obésité est  définie  par  un  IMC supérieur
ou égal à 30 et le surpoids par un IMC compris entre 25 et
29,9.

Chez  l'enfant ,  deux  types  de  références  sont  utilisées
pour définir le surpoids et l'obésité :

Pour les références françaises : 
• les jeunes ayant un surpoids sont ceux dont l'IMC est su-
périeur au 90e centile  et  inférieur ou égal au 97 e centile
des courbes d'IMC selon l'âge présentent dans le carnet
de santé.
•  les obèses sont les jeunes dont l 'IMC est  supérieur au
97e centile. 
Source : Body mass index variations : centiles from birth
to 87  years. M.F. Rolland-Cachera, T.J.  Cole, M. Sempé,
J.  Tichet, C. Rossignol, A. Charraud. European Journal of
Clinical Nutrition, 1991, 45, pp. 13-21

Pour les références IOTF,  la définition  du  surpoids et  de
l'obésité repose sur des courbes de centiles de  l'IMC éta-
blies  à  partir  de  données de  différents pays.  Les  seuils
sont constitués par les courbes de centiles passant à 18
ans par les valeurs de l'IMC égales à 25 (pour le surpoids)
et 30 kg/m2  (pour l'obésité).
Source : Cole TJ and al. Establishing a standard definition
for child overweight and obesity worldwide : Int ernational
survey.  BMJ 2000, 320 : 1240-3

Prévalence  : nombre de cas à un moment donné.

PREVALENCE DE L'OBESITE CHEZ LES 15 ANS OU PLUS 
Pays de la Loire, France métropolitaine (1997 - 2000)

111111111111

1997 2000
Evolution

1997-2000

Pays de la Loire

France métropolitaine

6,6%

8,2%

7,2%

9,6%

+ 9,1%

+ 17,1%

Source : Enquête ObEpi. INSERM-Institut Roche-SOFRES 
(références françaises)
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INDICE DE MASSE CORPORELLE DES JEUNES DE 12-25 ANS
Enquête Baromètre santé jeunes, Pays de la Loire (2000) 
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Source : Baromètre santé. ORS Pays de la Loire, CFES 2000
(références françaises)

%

Surpoids et obésité 9.2
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Indicateur

Prévalence de l'obésité
chez les 15 ans ou plus 1

Prévalence de l'obésité
chez les enfants de 6 ans 2

Période Valeur

2000

1999

7,2 %

1,7 %

Rang*

1er

1er

RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU 
NIVEAU NATIONAL  par ordre croissant

Sources : 
1  - Enquête ObEpi,  INSERM-Institut  Roche-SOFRES
(obésité telle que définie chez l'adulte)
2  - DRASS-DREES Enquête Bilans de santé scolaire -
6 ans (références IOTF)
*  position  des Pays  de  la  Loire  parmi les  22  régions
métropolitaines, le premier rang correspondant à la va-
leur la plus faible

444444444444

Garçons Filles

PREVALENCE DE L'OBESITE PARMI LES CONSULTANTS
DES CENTRES D'EXAMENS DE SANTE 
SELON LA SITUATION SOCIALE ET LE SEXE
Pays de la Loire (2000)
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Source : CNAMTS-CETAF                                                   Exploitation :  ORS
Unité : pour 100 personnes



La santé mentale est un champ vaste et complexe qui recouvre
à la fois celui des pathologies psychiatriques caractérisées et
celui de la souffrance psychologique consécutive aux maux re-
lationnels et sociaux. Ce dernier champ est beaucoup plus diffi-
cile à cerner sur le plan épidémiologique, parce que sa recon-
naissance dépend autant du contexte culturel ou sociétal que
du degré d’appropriation des catégories et des concepts de la
santé mentale,  par les personnes concernées et  par les soi-
gnants.  Malgré  ces  incertitudes,  la  santé  mentale  apparaît
comme une dimension fondamentale et souvent sous-estimée
de la santé. Elle constitue un déterminant majeur du comporte-
ment face à la santé et à la maladie,  de la consommation de
soins, de la capacité d’insertion sociale et  professionnelle, de
la mortalité prématurée... Une part importante de cette dernière
est en effet liée aux suicides et aux conduites addictives, cau-
ses de décès dont le lien avec les troubles psychiques est bien
établi. Les suicides et les troubles mentaux liés à l’alcool repré-
sentent ainsi respectivement 7 % et 2 % des décès avant 65
ans chez les hommes, et 6 % et 1 % des décès avant 65 ans
chez les femmes.
Les troubles mentaux constituent un motif majeur de recours
aux soins. Ainsi, selon l’enquête nationale HID (handicaps-in-
capacités-dépendances) menée en 1999, 2,1 % de la popula-
tion (soit 1,2 million de personnes) déclarent  avoir régulière-
ment consulté pour troubles psychiques ou mentaux au cours
des 3 mois précédant l’enquête. Cette proportion est maximum
chez les 40-50 ans, notamment chez les femmes pour qui elle
atteint 6,7 % dans cette classe d’âge. 
En  médecine  de  ville,  d’après  l’enquête permanente sur  la
prescription médicale 1998 (EPPM)  d'IMS Health,  12 % des
consultations de médecins libéraux sont motivées par au moins
un trouble mental. Ces affections sont ainsi au 4ème rang des
motifs de recours aux soins de ville, derrière les maladies res-
piratoires (20 % des séances), circulatoires (19 %) et ostéo-ar-
ticulaires (12 %). Les principales pathologies en cause sont les
dépressions (5 %) et les troubles névrotiques (4 %). 
En milieu hospitalier, dans les services de médecine-chirurgie-
obstétrique, les troubles mentaux constituent en 2000 le diag-
nostic principal de 272 000 séjours (près de 2 % de l’ensemble
des séjours). S’y ajoutent les séjours dans les établissements
de psychiatrie publics, avec près de 300 000 personnes hospi-
talisées au moins une fois en 1999 dans les secteurs adultes.
Plus  globalement, 1,5 million de personnes ont  été vues  au
moins une fois dans les secteurs de psychiatrie adultes et en-
fants en 1999 (voir page 136).
La fréquence et  la chronicité des pathologies mentales, ainsi
que l’importance de la prise en charge qu’elles nécessitent, ex-
pliquent qu'elles constituent la 2ème cause d’affections de lon-
gue durée (ALD), en incidence (100 000 admissions en 1998)
comme en prévalence (estimation de 950 000 personnes en
1994).
Mais les  enquêtes  épidémiologiques  en  population  montrent
que la pathologie diagnostiquée dans le cadre d’une demande
de soins ne représente qu’une part de la morbidité. Si la patho-
logie schizophrénique et les autres psychoses chroniques, qui
concernent entre 1 et 2 % de la population générale, sont rela-
tivement bien diagnostiquées, il n’en est pas de même des pa-
thologies anxieuses, dépressives, addictives. On estime ainsi
que les dépressions majeures concernent 5 % de la population
générale en prévalence ponctuelle et entre 17 et 20 % en pré-
valence vie entière, mais que la moitié seulement des troubles
dépressifs font l’objet de soins, et moins de 25 % font l’objet de
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l Les troubles mentaux ont été à l'origine de plus de 6 000
admissions en affection de longue durée (ALD) en moyenne
pendant la période 1999-2001 dans les Pays de la Loire, soit
12 % du total des ALD. A structure d'âge comparable, dans la
population relevant du seul régime général, la fréquence de
ces admissions est inférieure de 15 % à la moyenne natio-
nale.  Avant  45  ans,  près  du tiers des  admissions  en  ALD
chez les hommes sont motivées par les psychoses. Chez les
femmes, le poids relatif des psychoses est nettement moins
important  et  plus  de 20 % des motifs d'admissions en ALD
sont des troubles de l'humeur. Entre 45 et 74 ans, ces trou-
bles sont au premier rang des causes d'admissions en ALD
pour les deux sexes. Chez les 75 ans et plus, on retrouve es-
sentiellement  des  troubles  organiques  et  des  démences
(80 %), notamment chez les femmes en raison de leur plus
grande espérance de vie.
l La file active des secteurs de psychiatrie (générale et infan-
to-juvénile) de la région est de 73 000 patients, ce qui repré-
sente un taux de recours moyen de 23 patients pour mille ha-
bitants.
l Les  problèmes  de  santé mentale constituent  également
une cause importante de mortalité et de mortalité prématurée,
en particulier chez l'homme. En effet, le suicide, malgré un lé-
ger recul, est encore à l'origine chaque année de près de 740
décès dans les Pays de la Loire,  dont 74 % concernent des
hommes et  70 % des moins de 65 ans. En 1997-1999, la
mortalité régionale par suicide dépasse de 27 % la moyenne
nationale (voir page 104). Par ailleurs, la psychose alcoolique
et l'alcoolisme ont été à l'origine de près de 150 décès par an,
concernant majoritairement des hommes (83 %) et des per-
sonnes de moins de 65 ans (70 %) (voir page 88).
l La mortalité liée aux troubles mentaux a progressé de fa-
çon significative (+ 15 %), en raison notamment de l'augmen-
tation de la mortalité par psychose chez les personnes âgées.
Ce constat  doit toutefois être considéré prudemment  car  il
peut résulter  de changements dans les modalités de recueil
des causes médicales de décès.

soins spécialisés en psychiatrie. Les troubles mentaux organi-
ques et les démences, qui affectent principalement les person-
nes âgées, sont également des affections sous-médicalisées.
Les facteurs de risque de troubles mentaux sont nombreux et
souvent intriqués, et sont notamment représentés par les évè-
nements traumatisants de la vie et en particulier de l’enfance,
l’isolement affectif, les situations de précarité et la consomma-
tion excessive d’alcool. La vie professionnelle constitue égale-
ment un élément essentiel à prendre en compte, à la fois en
raison  des  conséquences  psychopathologiques  de  certaines
conditions de travail, mais aussi parce qu’elle représente sou-
vent l’un des révélateurs des troubles mentaux. Ces patholo-
gies constituent ainsi de loin le premier motif d’admission en in-
validité (27 % des admissions en 1998). Par ailleurs, selon l’en-
quête HID, seulement 40 % des personnes de 20 à 59 ans dé-
clarant être suivies régulièrement pour troubles psychiques ou
mentaux exercent une activité professionnelle, contre près des
3/4 de celles qui ne sont pas dans ce cas.
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DECES PAR TROUBLES MENTAUX ET SUICIDE   
Pays de la Loire (moyenne 1997-1999)

DEFINITIONS

Troubles mentaux  : Code  CIM9 :  290-319  ;  Code
CIM10 : F00-F99.

Suicide  : Code CIM 9 : E950-E959.

File active :   nombre de  patients vus au moins une
fois dans l'année.

Secteurs psychiatriques : zones géographiques au
sein desquelles des équipes pluridisciplinaires pren-
nent  en  charge  les  patients  en  ambulatoire  ou  en
hospitalisation.  On  distingue  des  secteurs  de  psy-
chiatrie générale (pour les adultes)  et des secteurs
de psychiatrie infanto-juvénile (voir pages 136-137). 

Taux comparatif ou standardisé (sur l'âge) : taux
permettant de comparer la situation de deux territoi-
res ou  de  deux périodes  en  éliminant  les effets liés
aux différences de structures par âge (voir mode de
calcul page 23).

Affection de longue durée (ALD) : voir définition et
limites pages 26 et 27. 

Prévalence : nombre de cas à un moment donné.

Incidence  : nombre de nouveaux cas diagnostiqués
pendant une période donnée.

Source : INSERM CépiDc  

Causes médicales de décès
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ADMISSIONS EN AFFECTION DE LONGUE DUREE 
POUR TROUBLES MENTAUX  Pays de la Loire (moyenne 1999-2001)

Source : URCAM
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La démence  est  une affection  fréquente  et grave  qui do-
mine  toute  la  p athologie mentale  des  personnes  âgées.
Les étiologies et les mécanismes physiopathologiques de
ces affections sont multiples. Les démence s dégénératives,
e t  notamment  la maladie  d'Alzheimer,  sont  les  plus  fré-
quentes, mais il existe également des démences d'origine
vasculaire, toxique ou carentiel le. La maladie d'Alzheimer
se caractérise par l’apparition et le développement progres-
sif  et durable de perturbations cognit ives mais aussi non
cognitives,  retentissant  sur  les  activités  de la v ie quot i -
dienne. 

On estime l’incidence globale à 110 000 nouveaux cas an-
nuels en France, le taux d'incidence augmentant avec l’âge
et étant plus élevé chez la femme que chez l’homme, après
75 ans. Ce taux d'incidence semble stable dans le temps. 

Le nombre de personnes touchées par la maladie d’Alzhei-
mer  est  actuellement estimé à 435 000. La population at-
teinte représente 5 % de la population des plus de 65 ans
et 20 % de la population des plus de 85 ans. Du seul fait du
vieillissement de la population et si aucun progrès n’est fait
dans la prévention de la maladie, la prévalence pourrait at-
teindre 500 000 personnes malades en 2010.

Les facteurs de risque incontestés de la maladie d’Alzhei-
mer sont l’âge et la présence d’un allèle spécifique du gène
de l’apolipoprotéine E. D’autres facteurs de risque sont pro-
bables : sexe  féminin, bas niveau d’éducation, facteurs de
risque de pathologies vasculaires.

Il existe  d ifférents  stades évolutifs de la  maladie d’Alzhei-
mer, du trouble cognitif léger (oubli) à la maladie d’Alzhei-
mer très sévère avec perte du langage, de la locomotion et
trouble de la conscience. En  raison des complications de
décubitus et des défauts  de prise en charge des patholo-
gies associées, la maladie d’Alzheimer constitue une cause
majeure de décès. Elle réduit de manière significative l’es-
pérance  de vie des personnes  atteintes avec une  survie
moyenne d’environ 8 ans à partir du diagnostic.

La maladie d’Alzheimer constitue la cause principale de dé-
pendance lourde du sujet âgé et d’entrée en institution. En-
viron 40 % des personnes atteintes de cette maladie y vi-
vent.  Des prises en charge  sont également assurées  au
sein  d e  structures d’accueil  de jour, d’hospitalisation  à  la
journée ou d’accueil temporaire qui facil i tent le maintien à
domicile et apportent un soutien aux proches aidants. Ce
soutien  est  d’autant plus important que des études mon-
trent que la mortal i té des aidants  est  accrue  d e  plus de
50 % et que leur qualité  de  vie est détériorée. On estime
qu’un mill ion de personnes sont concernées par la maladie
d'un de leur proche parent et sont de ce  fait en difficulté
tant au niveau de leur santé que dans l ’organisation de la
vie courante et sur le plan financier. 

Au regard de la prévalence  actuelle  et de son évolution,
l’offre de soins reste inadéquate, tant au niveau quantitatif
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que  qualitatif.  Les  établissements  pour  personnes  âgées
dépendantes disposent d'un nombre de places trop  faible.
Leur architecture n’est pas toujours adaptée aux patients at-
teints de la maladie d’Alzheimer et leur personnel est parfois
insuff isamment formé à leur prise en charge. Cette situation,
ajoutée à celle du diagnostic insuffisant de cette pathologie,
génère des inégalités d’accès aux soins, l iées aux revenus
d u  malade  et de  sa  famille, à  leur milieu  socioculturel  et
auss i  à  la proximité, ou non, d’un centre expert.  L’un des
objectifs du programme pour les personnes souffrant de la
maladie d’Alzheimer et de maladies apparentées, annoncé
en octobre 2001, est de réduire ces inégalités. Il s’articule
en six points : identifier les symptômes et orienter, structurer
l ’accès à un diagnostic de qualité, préserver la dignité des
personnes,  soutenir et informer  les personnes malades  et
leur  famille, améliorer la qualité  d es structures d’héberge-
ment et les renforcer, favoriser les études et la recherche
clinique. En particulier, ce plan prévoit la généralisation des
« consultations mémoires », permettant une approche pluri-
disciplinaire des problèmes afin d’orienter les patients vers
les prises en charge adaptées, ainsi que le développement
des centres locaux d’information et de coordination (CLIC).
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l En  appliquant  les  taux de prévalence  de  l a  maladie
d'Alzheimer de l 'étude coopérative européenne à la popu-
lation des Pays  de la Loire, on peut estimer  à  près de
25 000 le nombre de personnes souffrant de cette mala-
die dans la région. Avec le vieillissement de la population,
cet effectif atteindrait environ 30 000 personnes en 2010.

l L'incidence  régionale  e stimée,  c'est-à-dire  le nombre
de nouveaux cas qui surviennent dans la population des
Pays de la Loire, est d'environ 6 500 cas par an actuelle-
ment et atteindrait 8 000 en 2010.

l Selon  les données du service médical de l 'assurance
maladie, les troubles mentaux organiques et les démen-
ces sont à l'origine de 2 000 admissions chaque année
en affection de longue durée (ALD). L'écart considérable
entre le nombre annuel d'admissions en ALD pour trou-
bles mentaux organiques et démences d'une part et les
estimations régionales d'incidence de la maladie d'Alzhei-
mer d'autre part, i l lustre le fait que le diagnostic de cette
maladie est encore insuff isamment posé. 

l Sur  le  plan  diagnostic,  des  "consultations mémoire"
pluridisciplinaires  se mettent en place  de manière  pro-
gressive dans chacun des départements de la région.



DEFINITIONS

Maladie d'Alzheimer  : Code CIM9 :  331.0  ; Code
CIM10 : F00* (G30.-†).

Prévalence : nombre de cas à un moment donné.

Incidence  : nombre de nouveaux cas diagnostiqués
pendant une période donnée.

Affection de longue durée (ALD) : voir définition et
limites pages 26 et 27. 

Hommes

Femmes

65-69 70-74

429

581

928

1 813

75-79 80-84

915

3 111

1 150

2 614

85-89 90 et plus

1 462

5 173

1 148

5 256

Ensemble 1 010 2 741 4 026 3 764 6 635 6 404

Total

6 032

18 548

24 580

ESTIMATION DU NOMBRE DE CAS PREVALENTS DE LA MALADIE
D'ALZHEIMER APRES 65 ANS  SELON L'AGE ET LE SEXE
Pays de la Loire (1999)
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Pays de la Loire (1999)
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La pathologie oculaire regroupe un large éventail d'affections
de fréquence et  de gravité variables, allant du défaut réfractif
corrigé par le port de lunettes à des maladies plus graves pou-
vant conduire à la cécité.  Tous âges confondus, les maladies
oculaires représentent 6 % des motifs de recours aux soins de
ville et 4 % des hospitalisations en court séjour, mais elles af-
fectent de façon inégale les différentes étapes de la vie.
La pathologie visuelle de l'enfant et de l'adulte jeune est domi-
née  par  les  troubles  réfractifs  et  les  conjonctivites.  La  fré-
quence des atteintes oculaires augmente de façon marquée à
partir de 45 ans avec l'apparition de la presbytie. A cet âge, les
conséquences  de la perte du pouvoir accommodatif  de  l'œil
deviennent significatives et entraînent un besoin de correction
optique en vision de près. Chez les personnes âgées, l'essen-
tiel  de la morbidité oculaire est en rapport avec des atteintes
plus graves. La cataracte, opacification progressive du cristal-
lin,  reste malgré l'efficacité de son traitement  chirurgical  une
cause majeure de déficience visuelle.  Le  glaucome, maladie
complexe du nerf optique, conduit en l'absence de traitement à
une destruction progressive du champ visuel. La dégénéres-
cence maculaire liée à l'âge (DMLA), ensemble des lésions dé-
génératives  de la rétine  centrale après  50 ans, ne  bénéficie
pas  actuellement de traitement dont  l'efficacité soit avérée à
long terme.
Les troubles visuels les plus fréquemment déclarés dans pres-
que toutes les tranches d'âge sont les problèmes de réfraction
(myopie, hypermétropie ou astigmatisme) selon l'enquête San-
té Protection Sociale 2000 du CREDES. Ils sont au troisième
rang des affections les plus fréquemment déclarées chez les
jeunes de moins de quinze ans (14 % des filles et 16 % des
garçons) et  au premier rang à partir de 45 ans, avec plus de
deux personnes sur trois concernées. A partir de 75 ans s'y
ajoute la cataracte, qui affecte  25 % des hommes et 32 % des
femmes. 
En médecine de ville, l'enquête permanente sur la prescription
médicale d'IMS  HEALTH  (EPPM -  septembre 2001  à  août
2002) montre que les motifs de recours aux soins d'origine vi-
suelle varient de façon marquée selon l'âge chez les généralis-
tes et les ophtalmologistes. Chez l'enfant et l'adulte jeune, les
troubles réfractifs et les conjonctivites motivent 80 % des séan-
ces liées à un problème visuel. Chez les moins de 15 ans, le
strabisme est également à l'origine de 6 % de ces séances. A
partir  de  la quarantaine,  le presbytie motive une séance sur
trois. Après 65 ans, la cataracte et  le glaucome représentent
36 % des motifs de recours aux soins de ville liés à des trou-
bles de la vision.
La morbidité hospitalière en rapport avec des affections oculai-
res  augmente très  fortement  à  partir  de  l'âge de 55  ans,  à
cause des  interventions  pour  cataracte.  Celle-ci  constitue  le
troisième motif de recours hospitalier entre 55 et 64 ans (un sé-
jour sur 40) et le premier motif à partir de 65 ans (un séjour sur
16 entre 65 et 74 ans et un séjour sur 11 à partir de 75 ans).
Avec l'allongement  de la durée de vie,  la déficience visuelle
constitue un problème de santé publique d'importance crois-
sante.  L'ensemble des études épidémiologiques montrent que
sa fréquence augmente très fortement avec l'âge à partir de 60
ans. La prévalence des déficiences visuelles graves chez l'en-
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fant de 9 ans est estimée à 0,59 pour mille par le Registre des
handicaps de l'enfant de l'Isère. Elles sont dues à une anoma-
lie congénitale une fois sur deux. Chez l'adulte, les principales
causes  de déficience visuelle sont  la rétinopathie diabétique
avant 60 ans, la cataracte,  le glaucome et  la DMLA chez les
personnes âgées. Selon l'enquête HID (handicaps, incapaci-
tés, dépendance), 5 % des personnes âgées de 60 à 79 ans vi-
vant à domicile et  18 % de celles  résidant  en institution se-
raient aveugles ou malvoyantes. Au-delà de 80 ans, ces pro-
portions atteignent respectivement 21 % et 33 %.
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l Un enfant ligérien sur cinq environ présente un problème
visuel lors du bilan de santé scolaire de 6 ans. Comme en
France,  14 % des enfants ont une amétropie connue avant
l'examen tandis que 7 % d'anomalies sont dépistées lors de
l'examen. 
l Une étude menée auprès des consultants de six centres
de santé des Pays de la Loire montre qu'un déficit visuel mo-
déré mal corrigé ou non améliorable est assez fréquent, et
surtout chez les personnes en situation de précarité.  Parmi
les 40 000 personnes âgées de 15 à 59 ans examinées en
2000, 16 % des consultants non précaires et 23 % des con-
sultants en situation de précarité ont une acuité visuelle mal
corrigée ou non améliorable inférieure à 7/10 sur un œil au
moins.
l Comme en France,  les  hospitalisations ayant  pour diag-
nostic principal une pathologie oculaire concernent majoritai-
rement les personnes âgées de 60 ans et plus (trois séjours
sur  quatre). Avec  23 700 séjours en 2000,  la cataracte en
constitue le diagnostic le plus fréquent (trois séjours sur qua-
tre). Mais si le recours à l'hospitalisation pour cataracte dans
les Pays de la Loire est, à structure d'âge comparable, identi-
que à la moyenne nationale,  la fréquence des séjours pour
glaucome est plus élevée de 57 %, avec de grandes dispari-
tés géographiques. En Loire-Atlantique, la surmorbidité hos-
pitalière par glaucome est nettement plus marquée que dans
les autres départements. Ce phénomène, également observé
dans l'ensemble des départements bretons, pourrait corres-
pondre à une fréquence localement élevée de cette maladie.
Cependant, des différences de pratiques de soins, de moda-
lités  de prise en charge ou d'habitudes spécifiques  de co-
dage dans le cadre du PMSI pourraient également intervenir.
l La répartition géographique des  ophtalmologistes  et  des
orthoptistes est inégale dans les cinq départements de la ré-
gion. Si la densité de ces professionnels en Loire-Atlantique
(9,2 ophtalmologistes et 3,9 orthoptistes pour 100 000 habi-
tants) est identique à celle de la France métropolitaine, elle
est nettement plus faible en Vendée (5,1 ophtalmologistes et
1,3 orthoptiste pour 100 000 habitants).



France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlan.

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe Vendée
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% libéraux

5 341
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densité*

Orthoptistes

% libéraux

densité*

9,0
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3,9
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1,7

79

2,6

5,1

7

100

1,3

LES OPHTALMOLOGISTES ET LES ORTHOPTISTES (01/01/2002)

Source : DREES - Répertoire ADELI
* pour 100 000 habitants
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NOMBRE DE SEJOURS HOSPITALIERS POUR MALADIE OCULAIRE
SELON L'AGE ET LE DIAGNOSTIC PRINCIPAL 
Pays de la Loire (2000)

222222222222

âge

cataracte

autres

ensemble
des maladies

oculaires

INDICE COMPARATIF D'HOSPITALISATION POUR  MALADIE OCULAIRE
Pays de la Loire (2000)

3333333333

Source : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées)
* différence avec la France métropolitaine non significative au seuil de 5 %

Code CIM10

H25, H26,
H28.0 à H28.2

H33

Diagnostic principal Pays de
la Loire

Cataracte                               

Décollement, déchirure
de la rétine     

99

115

Loire-
Atlan.

Maine-
et-Loire

100

136

113

121

Mayenne Sarthe

78

99

94

91

H40, H42

H00-H59

Glaucome                                

Ensemble des maladies
oculaires

157

102

241

106

124

111

130

85

94

95

Vendée

96

100

117

102

SEJOURS HOSPITALIERS POUR MALADIE OCULAIRE*
Pays de la Loire (2000)

1111111111

Cataracte

Décollement, déchirure de la rétine

Total dont < 24 h.

23 732

1 169

5 771

111

Glaucome

Autres maladies de l'oeil

Maladies de l'oeil et de ses annexes

1 501

6 130

445

2 408

32 532 8 735

DEFINITIONS

Maladies de l'oeil et de ses annexes  : Code
CIM9 : 360-379 ; Code CIM10 : H00-H59.

Séance (dans l'enquête IMS HEALTH) : consul-
tation,  visi te ou  acte technique  réalisé  par  un
médecin.

Densité  :  nombre de  médecins  pour  100  000
habitants.

Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir
définition et limites pages 28 et 29.

Indice  comparatif  d'hospitalisation  (ICH) :
l'ICH France métropolitaine étant égal à 100, un
ICH  de  114  signifie  une  fréquence  de  séjours
hospitaliers supérieure de 14 % à la moyenne
nationale et un ICH de 86 une fréquence de sé-
jours hospitaliers inférieure de 14 % par rapport
à cette moyenne (voir mode de calcul page 29).

A m étropie (selon  l'enquête  Bilans  de  santé
scolaire  à 6 ans  - DRASS-DREES) : myopie,
hypermotropie,  astigmatisme ou  port  de  lunet-
tes (sans précison de l'affection en cause).

Source : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées)
* séjours pour lesquels une maladie de l'oeil et de ses annexes a constitué
le diagnostic principal d'hospitalisation
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En France, comme dans tous les pays industrialisés, les af-
fections  cardio-vasculaires occupent  une place prépondé-
rante dans la mortalité et la morbidité :  elles constituent la
première cause de décès, le premier motif d’admission en af-
fection de longue durée et le  troisième motif d’hospitalisa-
tion. En 1999, les affections cardio-vasculaires ont provoqué
environ 165 000 décès, dont un peu plus de 16 000 sont sur-
venus avant 65 ans. 
La mortalité par maladie cardio-vasculaire varie considéra-
blement selon les pays et, à l’échelle nationale, selon les ré-
gions. Selon les données Eurostat 1997-1999, disponibles
pour 14 des 15 pays de l'Union européenne, la France con-
naît le plus faible taux de mortalité cardio-vasculaire, pour
les hommes comme pour les femmes. La France et les ré-
gions françaises s’inscrivent dans la continuité du gradient
décroissant nord-sud de mortalité et de morbidité cardio-vas-
culaire. 
Les données de morbidité cardio-vasculaire sont, en France,
très parcellaires, mais différentes sources permettent néan-
moins  d'approcher  l'ampleur  de  ce  problème.  Environ
235 000 admissions en affection de longue durée pour une
pathologie  cardio-vasculaire ont été  prononcées en 1999.
D'autre part, ces maladies ont constitué la cause principale
de 1 320 000 séjours d’hospitalisation dans les services de
soins de courte durée en 2000 (soit 9 % de l'ensemble des
séjours). e nombre de décès dus à ces affections a diminué
régulièrement. Entre 1990 et 1999, cette baisse a été plus
importante pour les décès par maladies vasculaires cérébra-
les (40 000 décès en 1999, soit une réduction de 18 % de-
puis  1990) que pour les décès par cardiopathies ischémi-
ques (45 000 décès en 1999, soit une réduction de 9 %) .
Le vieillissement de la population, l’amélioration du pronostic
vital de l’infarctus du myocarde et l’absence d’un contrôle ef-
ficace de l’hypertension artérielle chez un tiers des hyperten-
dus (source CNAMTS) peuvent laisser penser que la morbi-
mortalité par insuffisance cardiaque va s’accroître dans les
prochaines années. En effet, l’incidence de l’insuffisance car-
diaque double pratiquement tous les dix ans d’âge. Les tra-
vaux réalisés en milieu hospitalier font état d’une augmenta-
tion des admissions hospitalières pour insuffisance cardia-
que et d’une proportion élevée de réadmissions dans  les
douze mois qui suivent la première admission. Par un effet
mécanique lié à l’âge, la prévalence de la fibrillation auricu-
laire a également tendance à augmenter. De la fin des an-
nées 60 au début des années 90 celle-ci a pratiquement tri-
plé (étude de Framingham).
Plusieurs  facteurs constitutionnels et comportementaux  in-
fluencent l’incidence des pathologies cardio-vasculaires, et
sont souvent associés : hypercholestérolémie,  hypertension
artérielle, diabète, tabagisme, alimentation et modes de vie.
La réduction de ces facteurs de risque passe non seulement
par des actions d’information collective auprès du grand pu-
blic, par une action spécifique auprès des patients, mais
aussi par une mobilisation de tous les professionnels de san-
té en matière de dépistage et de prise en charge de ces ma-
ladies. 
Un programme national  triennal de réduction des risques
cardio-vasculaires a été annoncé en février 2002 par le mi-

la santé observée

la santé observée

nistère chargé de la santé. Il prévoit 5 composantes :
- action sur les facteurs de risque,
- éducation thérapeutique ciblée et spécifique,
- promotion des recommandations de bonnes pratiques clini-
ques et thérapeutiques,
- réflexion sur l’organisation des soins et la prise en charge
des accidents vasculaires cérébraux,
- renforcement de la surveillance épidémiologique. 
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l Entre 1997 et 1999, un peu plus de 8 700 décès par ma-
ladie  cardio-vasculaire  ont  été  dénombrés  en moyenne
chaque année dans les Pays de la Loire, dont 4 700 décès
féminins et 4 000 décès masculins. Ces décès concernent
principalement des personnes relativement âgées : 92 %
surviennent après 65 ans. On dénombre toutefois plus de
700 décès avant 65 ans. 
l Comme en France, la mortalité cardio-vasculaire dans la
région a fortement chuté au cours des deux dernières dé-
cennies : - 40 % chez les hommes et - 45 % chez les fem-
mes. En 1997-1999, elle est significativement inférieure à
la moyenne nationale de 6 % chez les hommes et de 7 %
chez les femmes. Cette  sous-mortalité  se retrouve dans
tous les départements de la région sauf en Loire-Atlanti-
que.
l La mortalité prématurée avant 65 ans a connu un recul
encore  plus marqué  sur  cette  période  (respectivement
- 41 % et - 55 %) . En 1997-1999, les Pays de la Loire sont
parmi les régions  les mieux placées pour cet  indicateur
(3ème rang pour les hommes, 1er rang pour les femmes). 
l Les maladies de l'appareil circulatoire constituent le pre-
mier motif d'admission en affection de longue durée pour
les  trois  principaux  régimes d'assurance maladie  :  elles
sont à l'origine d'environ 16 500 admissions annuelles en
moyenne entre 1999 et 2001. Plus de la moitié des admis-
sions sont dues aux maladies hypertensives et aux cardio-
pathies ischémiques. A structure d'âge comparable, dans
la population relevant du seul régime général, la fréquence
de ces admissions est inférieure de 11 % à la moyenne
nationale.
l Les maladies de l'appareil circulatoire ont constitué, en
2000, le diagnostic principal de 63 000 séjours hospitaliers
de ligériens dans les services de soins de courte durée
(soit 8,6 % de l'ensemble des séjours). A structure par âge
comparable, la fréquence de ces séjours est inférieure à la
moyenne nationale  (-  14 %) , pour  les hommes  comme
pour les femmes. Cette situation peut résulter de pratiques
de soins ou de modalités de prise en charge différentes
mais aussi vraisemblablement d'une plus faible morbidité
cardio-vasculaire en Pays de la Loire, ce qui est cohérent
avec les autres indicateurs épidémiologiques régionaux.



Sources : INSERM CépiDc, INSEE

Nord-Pas-
de-Calais
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Nord-Pas-
de-Calais
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INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE  PAR MALADIE 
DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE (moyenne 1997-1999)

Taux comparatif de mortalité
prématurée par maladie 
de l'appareil circulatoire

HOMMES

FEMMES

Période Valeur

1997-
1999
1997-
1999

43,1 p.
100 000
11,4 p.

100 000

Rang*

3ème

1er

RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU NIVEAU
NATIONAL  par ordre croissant

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible.9394

Ile-de-
France

Ile-de-
France

4444444444444444444444

Code
CIM10
I 20 à I 25

Diagnostic d'hospitalisation
Nombre de séjours

Cardiopathies ischémiques
Hommes

8 123
Femmes

3 138
Total
11 261

ICH

- angine de poitrine                      
- infarctus aigu du myocarde              

3 624
1 997

- autres cardiopat.ischémiques
aiguës     
- cardiopathies ischémiques
chroniques

385

2 117

1 399
1 063

5 023
3 060

147

529

532

2 646

73
76

58

67

I 44 à I 49

I 50, I 97.1
I 60 à I 69

Troubles de la conduction et 
du rythme cardiaque
Insuffisance cardiaque

4 374

4 690
Maladies cérébrovasculaires
- hémor.méningée,céréb.,intra-
crânien.     

3 171

674

I 83

- thrombose artères céréb.et
précéréb.    
- accident vascul. cérébral mal
défini    

1 893

604

Varices des membres inférieurs
Autres

2 846
206

3 100

4 066

7 474

8 756
2 622

591

5 793

1 265

84

99 *

90

1 390

641

3 283

1 245

7 362
2 320

10 208
2 526

87

91

114

I 00 à I 99 Ensemble des maladies de
l'appareil circulatoire 34 704 28 368 63 072 86

SEJOURS HOSPITALIERS POUR MALADIE DE L'APPAREIL 
CIRCULATOIRE** Pays de la Loire (2000)

3333333333333333333333

Source : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées)
* différence non significative au seuil de 5 %
** séjours pour lesquels une maladie de l'appareil circulatoire a constitué le diag-
nostic principal d'hospitalisation

Source : URCAM

Code 
CIM10 Motif d'admission HOMMES dont 

< 65 ans FEMMES dont 
< 65 ans

I 10 à I 15
I 20 à I 25

maladies hypertensives
cardiopathies ischémiques

2 041
3 012

717
1 319

2 494
1 673

470
252

I 44 à I 49
sauf  I 46
I 50, I 97.1
I 60 à I 69

I 70 à I 79

troubles de la conduction 
et du rythme cardiaque
insuffisance cardiaque

279

851
maladies cérébrovasculaires
maladie des artères, 
artérioles et capillaires

877

1 334

50

137

269

873
266

577

798

666

18

46
127

87

I 00 à I 99

autres
Ensemble des maladies 
de l'appareil circulatoire

734

9 126

248

3 314

554

7 328

106

1 106

ADMISSIONS EN AFFECTION DE LONGUE DUREE 
POUR MALADIE DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE 
Pays de la Loire (moyenne 1999-2001)
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EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF 
DE MORTALITE PAR MALADIE DE 
L'APPAREIL CIRCULATOIRE Pays de la
Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)

Sources : INSERM CépiDc, INSEE         
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000
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Maladies de l'appareil circulatoire 12.

DEFINITIONS
Maladies  de  l'appareil  circulatoire :  Code  CIM9  :
390-459; Code CIM10 : I00-I99.
Indice comparatif de mortalité (ICM) : l'ICM France
métropolitaine étant égal à 100, un ICM de 107 signifie
une mortalité supérieure  de 7 % à la moyenne natio-
nale et un ICM de 84 une sous-mortalité de 16 % par
rapport  à  cette moyenne (voir mode de calcul  page
23).
Taux comparatif  ou  standardisé (sur l'âge)  :  taux
permettant de comparer la situation de deux territoires
ou de deux périodes en éliminant les effets liés aux dif-
férences de structures par âge (voir mode de calcul
page 23).
Affection de longue durée (ALD) : voir définition et li-
mites pages 26 et 27. 
Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir défini-
tion et limites pages 28 et 29.
Indice  comparatif  d'hospitalisation  (ICH) :  l'ICH
France métropolitaine étant égal à 100, un ICH de 114
signifie  une  fréquence  de  séjours  hospitaliers  supé-
rieure de 14 % à la moyenne nationale et un ICH de 86
une  fréquence  de  séjours  hospitaliers  inférieure  de
14 % à cette moyenne (voir mode de calcul page 29).

Pays de
la Loire

Région ayant l'ICM
le plus faible

Région ayant l'ICM
le plus fort

Pays de
la Loire

Pays de la Loire France métrop.



Le rétrécissement des artères coronaires (artères qui ap-
portent le  sang au muscle  cardiaque),  dû au développe-
ment de l’athérosclérose, entraîne une souffrance du mus-
cle cardiaque plus ou moins grave par privation d’oxygène.
Lorsque la privation d’oxygène est subite, majeure et pro-
longée, un infarctus du myocarde se constitue par destruc-
tion de la partie du muscle cardiaque située en aval du ter-
ritoire  de l’artère  obstruée.  Lorsque le  rétrécissement  de
l’artère n’est pas complet et la privation en oxygène par-
tielle,  la souffrance du cœur se traduit pas des douleurs
dans la poitrine (angine de poitrine) sans destruction d’une
partie du muscle cardiaque. L’ensemble des manifestations
cliniques engendrées par cette souffrance cardiaque sont
regroupées sous le terme de cardiopathies ischémiques.
Les cardiopathies ischémiques ont provoqué 45 000 décès
en 1999. Les données hospitalières de 2000 montrent que
ces maladies ont représenté 290 000 séjours dans les ser-
vices de courte durée, soit 2 % de l’ensemble des séjours.
Environ 19 000 admissions en affection de longue durée
pour  un  infarctus  du  myocarde  ont  été  prononcées  en
1998. Au cours des dix dernières années, la mortalité due à
ces  affections  a  continué  de  diminuer  régulièrement  en
France et dans les différentes régions. Cette évolution fa-
vorable est la conséquence d’une diminution à la fois du
nombre de nouveaux malades et du nombre de décès par-
mi les malades pris en charge en milieu hospitalier. Entre
1990 et 1999, la baisse du nombre de décès a été de l’or-
dre de 9 %. 
Les résultats,  rapportés par les différents  registres  euro-
péens de cardiopathies ischémiques, montrent la grande
disparité géographique de la maladie. La France se situe
parmi les pays à taux d’incidence modérés, au même rang
que l’Espagne, la Suisse, l’Italie ou bien encore la Belgi-
que. En revanche, l’infarctus du myocarde est 3 à 6 fois
moins fréquent en France que dans les pays du nord et de
l'est de l'Europe. La France s’inscrit ainsi dans la continuité
du  gradient  décroissant  nord-sud  de morbi-mortalité  par
cardiopathie ischémique. De même, on observe une varia-
bilité  interrégionale  de  la  mortalité  cardio-vasculaire  en
France. Ainsi, la mortalité par maladie cardio-vasculaire dé-
passe la moyenne nationale de 37 % chez l'homme et de
31 % chez la femme dans la région Nord-Pas-de-Calais.
Les régions où sont observées les mortalités les plus bas-
ses sont le Poitou-Charentes chez l'homme (- 15 %)  et la
Provence-Alpes-Côte d'Azur chez la femme (- 22 %).
L’utilisation en pratique médicale quotidienne de nouveaux
traitements  efficaces dans la désobstruction médicamen-
teuse (thrombolyse) et mécanique (angioplastie) des artè-
res coronaires, une meilleure prise en charge de l’infarctus
du myocarde dans sa phase aiguë et dans le suivi de la
maladie, ainsi qu’un contrôle plus efficace de ses facteurs
de risque ont  conduit  à  une amélioration significative  de
son pronostic vital et fonctionnel et ont contribué efficace-
ment à la réduction du nombre de récidives.
Plusieurs facteurs de risque (hypertension artérielle, hyper-
cholestérolémie, diabète, tabagisme, alimentation), recon-

la santé observée

la santé observée

nus pour influencer  fortement  la  survenue des  cardiopa-
thies ischémiques, sont accessibles à des modifications de
comportements individuels et à l’action efficace de traite-
ments médicamenteux.
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l Entre 1997 et 1999, un peu plus de 2 400 décès par
cardiopathie ischémique ont été dénombrés en moyenne
chaque année dans les Pays de la Loire, dont 1 300 dé-
cès masculins et 1 100 décès féminins.  Ces décès con-
cernent principalement des personnes âgées : 89 % sur-
viennent après 65 ans. On dénombre toutefois plus de
250 décès annuels par cardiopathie ischémique chez des
personnes de moins de 65 ans.
l Comme en France, la mortalité par cardiopathie isché-
mique dans la  région a nettement  chuté au cours  des
deux dernières décennies : - 30 % chez les hommes et
- 35 % chez les femmes entre 1981 et 1998. Sur les an-
nées récentes, elle est proche de la moyenne nationale
chez les femmes et  significativement inférieure de 7 %
chez les  hommes. Les données départementales mon-
trent une sous-mortalité masculine en Mayenne et pour
les deux sexes en Maine-et-Loire et en Vendée. Seul le
département de la Loire-Atlantique connaît une situation
de surmortalité significative pour les femmes (+ 9 % par
rapport à la moyenne française). 
l La mortalité prématurée (avant 65 ans) a également
connu un recul marqué entre 1980 et 1996 (- 43 % pour
les hommes et - 32 % pour les femmes). 
l Les cardiopathies ischémiques sont à l'origine d'envi-
ron  4  700  admissions  en  affection  de  longue  durée
(ALD) en moyenne chaque année pour les 3 principaux
régimes d'assurance  maladie. Ces admissions  concer-
nent des hommes dans près de 2/3 des cas. En outre,
44 % des hommes sont admis en ALD avant l'âge de 65
ans contre seulement 15 % des femmes. 
l Les cardiopathies ischémiques ont constitué, en 2000,
le diagnostic principal de 11 300 séjours hospitaliers de li-
gériens dans les services de soins de courte durée. Par-
mi  ces  séjours,  3  100  avaient  pour  objet  la  prise  en
charge d'un infarctus aigu du myocarde. A structure d'âge
égale, les taux de séjours hospitaliers pour cardiopathie
ischémique sont inférieurs dans la région à la moyenne
nationale. On observe ainsi un taux de séjours pour in-
farctus du myocarde inférieur de 25 % à la moyenne na-
tionale.   Cette  situation  peut  résulter  de  pratiques  de
soins ou de modalités de prise en charge différentes mais
plus  vraisemblablement d'une plus faible morbidité car-
dio-vasculaire en Pays de la Loire, ce qui est cohérent
avec les autres indicateurs épidémiologiques régionaux.



Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* différence non significative au seuil de 5 %
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000
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* différence non significative au seuil de 5 %
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Taux comparatif de
mortalité par cardio-
pathie ischémique
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Période Valeur
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1997-
1999

103,4 p.
100 000
48,1 p.
100 000

Rang*

6ème

9ème

ADMISSIONS EN ALD POUR 
CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE 
Pays de la Loire (moyenne 1999-2001)
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Hommes Femmes Ensemble
0-44 ans
45-64 ans

190
1 129

26
226

216
1 355

65-74 ans
75-84 ans
85 ans et plus
Total

879
635

413
606

179
3 012

402
1 673

1 292
1 241

581
4 685

Source : URCAM

SEJOURS HOSPITALIERS POUR 
CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE*
Pays de la Loire (2000)

6666666666666666666666

Hommes Femmes Ensemble
0-44 ans
45-64 ans

509
2 926

64
479

572
3 406

65-74 ans
75-84 ans
85 ans et plus
Total

2 654
1 618

954
977

418
8 125

664
3 138

3 608
2 597
1 082

11 265
Source : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées)
* séjours pour lesquels une cardiopathie ischémique a
constitué le diagnostic principal d'hospitalisation

RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU NIVEAU
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Cardiopathies ischémiques 12.1

DEFINITIONS
Cardiopathies ischémiques :  Code CIM9 : 410-414;
Code CIM10 : I20-I25.
Indice comparatif de mortalité  (ICM) :  l'ICM France
métropolitaine étant égal à 100, un ICM de 107 signifie
une mortalité supérieure de 7 % à la moyenne nationale
et un ICM de 84 une sous-mortalité de 16 % par rapport
à cette moyenne (voir mode de calcul page 23).
Taux comparatif ou standardisé (sur l'âge) : taux per-
mettant de comparer la situation de deux territoires ou
de deux périodes en éliminant les effets liés aux diffé-
rences de structures par âge (voir mode de calcul page
23).
Affection de longue durée (ALD) : voir définition et li-
mites pages 26 et 27. 
Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir définition
et limites pages 28 et 29.

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible

Pays de
la Loire

Région ayant l'ICM
le plus faible

Région ayant l'ICM
le plus fort

Pays de
la Loire

INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE 
PAR CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE 
départements ligériens (moyenne 1997-1999)

22222222222222222222

Pays de la Loire France métrop.



Les maladies vasculaires cérébrales regroupent l'ensemble
des pathologies qui entraînent une altération de la circula-
tion cérébrale. Environ 80 % de ces maladies vasculaires
cérébrales sont de nature ischémique c'est-à-dire dues à
l'obstruction ou au rétrécissement d'un vaisseau, ce qui en-
traîne une souffrance du tissu cérébral situé en aval, les
autres  maladies  vasculaires  cérébrales  étant  la  consé-
quence d'hémorragies cérébrales.
Ces maladies sont responsables d'une part importante de
la mortalité et de handicaps moteurs. Elles peuvent être à
l'origine  des  démences  vasculaires  qui  représentent  une
part non négligeable de l'ensemble des démences. 
Les coûts sociaux et économiques liés à cette pathologie
sont très élevés du fait du retentissement fréquent sur l'au-
tonomie de la personne atteinte. Les études internationales
montrent que dans les pays développés, 20 % des patients
décèdent dans le mois qui suit une première maladie vas-
culaire cérébrale et 5 % des survivants récidivent dans l'an-
née. A 6 mois, environ un tiers des survivants restent dé-
pendants pour les actes de la vie courante.  
En France, les maladies vasculaires cérébrales ont été res-
ponsables de près de 40 000 décès en 1999. Cette mortali-
té est variable selon les régions, elle est de près de 30 %
supérieure à la moyenne nationale dans le Nord-Pas-de-
Calais et de 19 % inférieure en Ile-de-France. La mortalité
diminue  depuis  les  années  soixante-dix  comme  dans  la
plupart des pays industrialisés. Ainsi, durant la dernière dé-
cennie, le nombre de décès a chuté de 18 % en France.
Les données hospitalières de 1999 montrent que ces mala-
dies sont la cause principale de plus de 118 000 séjours
(soit moins de 1 % de l'ensemble des séjours d'hospitalisa-
tion dans les services de soins de courte durée en France
métropolitaine). Elles représentaient plus de 31 000 admis-
sions en affection de longue durée pour les 3 principaux ré-
gimes en 1999 soit environ 4 % de l'ensemble des admis-
sions pour la même période. 
Il existe un seul registre des maladies vasculaires cérébra-
les en France, basé sur la population de la ville de Dijon.
Cet outil permet d'estimer les taux d'incidence, d'étudier les
différents types de maladies vasculaires cérébrales, leurs
facteurs de risque et d'établir des comparaisons avec d'au-
tres registres internationaux. 
A Dijon, sur la période 1985-2000,  l'incidence globale reste
stable et est parmi les plus faibles d'Europe. Seuls ont varié
les mécanismes et les sous-types de maladies vasculaires
cérébrales ischémiques. Les maladies vasculaires cérébra-
les hémorragiques et les accidents ischémiques cérébraux
par athérosclérose des gros troncs artériels sont en diminu-
tion. Par contre, les accidents ischémiques cérébraux par
atteinte des artères de petit calibre et ceux d'origine cardio-
embolique sont en augmentation. Cette évolution suggère
un effet possible des modifications de prise en charge des
facteurs de risque. 

la santé observée

la santé observée

Le  vieillissement  est  une cause importante  de  survenue
des maladies vasculaires cérébrales : après 55 ans, pour
chaque tranche d'âge de 10 ans, les taux d'incidence sont
multipliés par deux quel que soit le sexe. L'incidence des
maladies  vasculaires  cérébrales  est  plus  élevée  chez
l'homme (25 % en plus). 
Parmi les facteurs de risque, le plus fréquent est l'hyperten-
sion artérielle. Les maladies cardiaques génératrices d'em-
bolies vasculaires (arythmie cardiaque par fibrillation auri-
culaire,  calcification des  valves  cardiaques…) sont  aussi
des causes importantes de pathologies vasculaires céré-
brales. Les comportements nutritionnels, les troubles méta-
boliques  et  le  tabagisme  représentent  les  autres  grands
facteurs de risque.
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l Entre 1997 et 1999, un peu plus de 2 100 décès par
maladie  vasculaire  cérébrale  ont  été  dénombrés  en
moyenne chaque année dans les Pays de la Loire, dont
1 200 décès féminins et 900 décès masculins. Ces décès
concernent principalement des personnes âgées :  93 %
surviennent après 65 ans. On dénombre toutefois plus de
150 décès annuels par maladie vasculaire cérébrale chez
des personnes de moins de 65 ans.
l Comme en France, la mortalité par maladie vasculaire
cérébrale dans la région a fortement chuté : - 57 % chez
les hommes et les femmes entre 1981 et 1998. Elle est
significativement  inférieure  à  la  moyenne  nationale  de
6 % chez les hommes et de 9 % chez les femmes sur la
période 1997-1999. Les données départementales mon-
trent  une  sous-mortalité  féminine  en  Maine-et-Loire
(- 11 % par rapport à la moyenne française) et pour les
deux sexes en Sarthe (- 25 % chez les hommes et - 28 %
chez les femmes). 
l La mortalité prématurée (avant 65 ans) a également
connu un recul marqué entre 1980 et 1996 (- 52 % pour
les hommes et - 67 % pour les femmes). 
l Les maladies  vasculaires  cérébrales  sont  à  l'origine
d'environ 1 700 admissions en affection de longue durée
en moyenne chaque année pour les 3 principaux régimes
d'assurance maladie. 
l Les maladies vasculaires cérébrales ont constitué, en
2000, le diagnostic principal de 5 800 séjours hospitaliers
de ligériens dans les services de soins de courte durée.
A structure  d'âge égale,  le  taux de séjours hospitaliers
pour  ces  pathologies  est  inférieur  d'environ  10 % à la
moyenne nationale.



Sources : INSERM CépiDc, INSEE

Nord-Pas-
de-Calais

129

Nord-Pas-
de-Calais

128

8181

1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997
40

60

80

100

120

140

160

180

200

FEMMES

EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF DE MORTALITE 
PAR MALADIE VASCULAIRE CEREBRALE 
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)

HOMMES

INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE
 

PAR MALADIE VASCULAIRE CEREBRALE (moyenne 1997-1999)
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PAR MALADIE VASCULAIRE CEREBRALE 
départements ligériens (moyenne 1997-1999)

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
LA : Loire-Atlantique     ML : Maine-et-Loire
MY : Mayenne     SA : Sarthe    VE : Vendée
* différence non significative au seuil de 5 %
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Taux comparatif de
mortalité par maladie
vasculaire cérébrale
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Période Valeur

1997-
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1997-
1999

75,5 p.
100 000
52,6 p.
100 000

Rang*

5ème

4ème

RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU NIVEAU
NATIONAL  par ordre croissant
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ADMISSIONS EN ALD POUR MALADIE 
VASCULAIRE CEREBRALE
Pays de la Loire (moyenne 1999-2001)
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Hommes Femmes Ensemble
0-44 ans
45-64 ans

54
213

35
92

89
304

65-74 ans
75-84 ans
85 ans et plus
Total

237
267

148
267

107
877

257
798

385
534
364

1 676

Source : URCAM
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SEJOURS HOSPITALIERS POUR 
MALADIE VASCULAIRE CEREBRALE*
Pays de la Loire (2000)

6666666666666666666666

Hommes Femmes Ensemble
0-44 ans
45-64 ans

164
650

130
286

296
935

65-74 ans
75-84 ans
85 ans et plus
Total

967
967

462
854

424
3 172

889
2 621

1 430
1 821
1 312
5 794

Source : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées)
* séjours pour lesquels une maladie vasculaire cérébrale
a constitué le diagnostic principal d'hospitalisation

DEFINITIONS
Maladies vasculaires cérébrales : Code CIM9 : 430-
438; Code CIM10 : I60-I69.
Indice comparatif de mortalité  (ICM) :  l'ICM France
métropolitaine étant égal à 100, un ICM de 107 signifie
une mortalité supérieure de 7 % à la moyenne nationale
et un ICM de 84 une sous-mortalité de 16 % par rapport
à cette moyenne (voir mode de calcul page 23).
Taux comparatif ou standardisé (sur l'âge) : taux per-
mettant de comparer la situation de deux territoires ou
de deux périodes en éliminant les effets liés aux diffé-
rences de structures par âge (voir mode de calcul page
23).
Affection de longue durée (ALD) : voir définition et li-
mites pages 26 et 27. 
Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir définition
et limites pages 28 et 29.
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible 

Pays de
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Région ayant l'ICM
le plus faible

Région ayant l'ICM
le plus fort

Pays de
la Loire

Pays de la Loire France métrop.



Les maladies de l'appareil respiratoire traitées dans cette fiche
sont seulement celles classées dans le chapitre éponyme de la
classification  internationale  des  maladies.  Des  pathologies
comme le cancer du poumon, le mésothéliome pleural ou en-
core la tuberculose pulmonaire, qui constituent des problèmes
de santé publique importants et  sont  habituellement  pris  en
charge par les pneumologues, sont respectivement traitées pa-
ges 52, 98 et 46 de ce document.
Les maladies  de l'appareil  respiratoire regroupent  des  affec-
tions très différentes et difficiles à classer, en particulier chez le
sujet âgé. Elles peuvent être aiguës, essentiellement d’origine
infectieuse (bronchite aiguë, pneumonie, pathologies des voies
respiratoires  supérieures) ou d’évolution chronique comme la
bronchite chronique ou encore l’asthme (voir page 80). 
En France, les affections respiratoires ont été responsables de
44 000 décès en 1999 (plus de 8 % de l’ensemble des décès)
ce qui en fait la 3ème cause de mortalité derrière les maladies
cardio-vasculaires  (31  %)  et  les  tumeurs  (28  %).  Le  taux
comparatif de mortalité par maladie respiratoire croît de façon
importante avec  l'âge,  notamment au-delà de 65 ans. Sur la
période 1997-1999,  il  atteint  en  moyenne 106 pour 100 000
chez les hommes et 50 pour 100 000 chez les femmes. Cette
surmortalité masculine résulte pour une large part de la plus
forte consommation de tabac des hommes dans les tranches
d'âge les plus élevées, mais aussi de leur exposition plus im-
portante à certains environnements professionnels à risque. 
Depuis le début des années 80, le taux comparatif de mortalité
pour ces affections a diminué de 18 % chez les hommes et de
9 % chez les femmes. Toutefois, en raison du vieillissement de
la population,  le nombre de décès  par maladie de l'appareil
respiratoire  a  augmenté  sur  cette  période.  Actuellement,  la
France se situe parmi les pays d'Europe ayant les taux de mor-
talité par maladie respiratoire les moins élevés (avec l’Autriche,
l’Italie, la Suède, l’Allemagne et la Grèce), alors que l’Irlande et
le Royaume-Uni présentent les taux les plus forts. Sur le terri-
toire français, les taux des régions du nord sont pour les deux
sexes environ 2 fois supérieurs à ceux des régions du sud.
Mais ces indicateurs de mortalité ne traduisent que très partiel-
lement l'épidémiologie de ces affections. Ainsi, selon l'enquête
Santé Protection Sociale 2000 du CREDES, 16 % des person-
nes  interrogées  déclaraient  souffrir  d'au moins  une maladie
respiratoire au moment de l'enquête. On estime que la bron-
chite chronique, pathologie fortement liée au tabagisme et dont
l'évolution  en  bronchopneumopathie  chronique  obstructive
(BPCO) fait toute la gravité, toucherait à elle seule  4 à 6 % de
la population adulte.
Les affections respiratoires constituent le premier motif de re-
cours aux soins de ville, à l'origine de 20 % des séances en
1998. Les pathologies les plus souvent en cause sont les affec-
tions  aiguës  des  voies  respiratoires  supérieures  (11  % des
séances), la bronchite (3 %) et l’asthme (1,5 %). Les affections
respiratoires sont également à l’origine d’un peu plus de 5 %
des séjours hospitaliers (858 000 en 2000). 
L’insuffisance respiratoire chronique, stade évolutif ultime des
pathologies respiratoires chroniques et notamment des BPCO,
a provoqué en 1999 l'admission en affection de longue durée
de près de 31 000 personnes. Les personnes souffrant d’insuf-
fisance respiratoire chronique grave avec hypoxémie peuvent
bénéficier d'une oxygénothérapie à domicile, qui améliore sen-
siblement leur état de santé et leur espérance de vie. Près de
la moitié de ces traitements seraient assurés par des associa-
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l Les maladies respiratoires ont constitué le diagnostic prin-
cipal de 43 600 séjours hospitaliers de ligériens dans les ser-
vices de soins de courte durée en 2000, ce qui représente
5,9 % de l'ensemble des séjours.  Les taux d'hospitalisation,
très  élevés  avant 5 ans, sont minimum entre 15 et  55 ans
puis augmentent fortement au-delà. Avant 15 ans, les mala-
dies respiratoires représentent 20 % de l'ensemble des diag-
nostics de séjours et sont principalement des atteintes chro-
niques des amygdales  et  végétations adénoïdes (46 %) et
des pathologies  infectieuses  aiguës des  voies  respiratoires
(27 %). Au-delà de 15 ans, les pneumopathies infectieuses,
la bronchite chronique,  les  broncho-pneumopathies  chroni-
ques obstructives (BPCO) et  l'insuffisance respiratoire chro-
nique sont les pathologies le plus souvent en cause, et voient
leur poids relatif augmenter avec l'âge. 
l Pour l'année 2000,  la fréquence des séjours hospitaliers
pour une maladie de l'appareil respiratoire est peu différente
de  la  moyenne  nationale (-  3%).  Cette  situation  masque
toutefois des  disparités  importantes  selon  les  pathologies,
avec  notamment des séjours pour atteintes chroniques des
amygdales  et végétations adénoïdes, liés  pour la plupart à
un acte chirurgical, 26 % plus fréquents que la moyenne na-
tionale. Cette différence peut résulter d'une incidence régio-
nale de ces affections plus importante, mais aussi de prati-
ques de soins ou de modalités de prise en charge différen-
tes.
l Environ 1 500 ligériens sont admis chaque année en affec-
tion  de  longue  durée  (ALD)  pour  insuffisance respiratoire
chronique grave, ce qui représente 3 % des admissions en
ALD. 
l Les maladies  respiratoires  causent  environ 2 200 décès
annuels dans la région, dont 81 % concernent des personnes
âgées de plus de 75 ans. Le taux comparatif de mortalité est
2 fois plus  élevé pour les  hommes (95 pour 100 000) que
pour  les  femmes (47). Pendant  la décennie 80,  ce taux a
baissé de façon continue pour les 2 sexes. Mais depuis le
début des années 90, on assiste à une relative stabilisation
de la mortalité féminine  dans la région comme en France
alors que pour les hommes, la décroissance se poursuit de
façon plus marquée dans les Pays de la Loire. D'où une mor-
talité régionale masculine actuellement inférieure de 13 % à
la moyenne nationale (- 5 % pour les femmes). L'amélioration
importante de la codification des décès par maladie de l'ap-
pareil respiratoire ne permet pas de préciser les pathologies
les plus concernées par cette diminution.

tions regroupées au sein de l’Association nationale pour le trai-
tement à domicile de l’insuffisance respiratoire chronique (An-
tadir).  21  000 personnes  souffrant  d'insuffisance respiratoire
chronique étaient  prises  en charge début  2001 par  l'Antadir,
cette insuffisance étant liée dans 64 % des cas à un syndrome
obstructif (BPCO principalement), dans 28 % à un trouble res-
trictif, lié notamment à des pathologies neuromusculaire ou ra-
chidienne, et dans 8  % à une pathologie mixte.
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
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INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE 
PAR MALADIE RESPIRATOIRE (moyenne 1997-1999)

Taux comparatif
de mortalité par 
maladie respiratoire

HOMMES

FEMMES

Période Valeur

1997-
1999

1997-
1999

95,0 p.
100 000

47,1 p.
100 000

Rang*

5ème

8ème

RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU NIVEAU
NATIONAL  par ordre croissant
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SEJOURS HOSPITALIERS POUR MALADIE RESPIRATOIRE*
Pays de la Loire (2000)
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Source : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées)
* séjours pour lesquels une maladie de l'appareil respiratoire a constitué le diag-
nostic principal d'hospitalisation
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INDICES COMPARATIFS D'HOSPITALISATION POUR  
MALADIE RESPIRATOIRE* Pays de la Loire (2000)
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Code CIM10

J35

J12-J18

Diagnostic d'hospitalisation ICH

Maladies. chron. des amygdales et végétations
adénoïdes

Pneumonie

126

84
J40-J44, J47,
J95.3, J96,
J96.1, J96.9
J20-J22

J00-J06

J45-J46

Bronchite chronique,  maladies pulmonaires
obstructives chron. insuffisance respiratoire
chron.
Bronchites et bronchiolites aiguës

84

93

Affections aiguës des voies respiratoires
supérieures

Asthme

121

86

J86-J94, sauf
J93

J00-J99

Pleurésie

Ensemble des maladies de l'appareil
respiratoire

91

97

Code CIM10

J35

J12-J18

Diagnostic d'hospitalisation
Moins de

15 ans
Maladies. chron. des amygdales
et végétations adénoïdes

Pneumonie

8 272

522

15 ans
et plus Total

1 218

4 815

9 490

5 335
J40-J44, J47,
J95.3, J96,
J96.1, J96.9

J20-J22

J00-J06

J45-J46

Bronchite chronique,  maladies
pulmonaires obstructives chron.
insuffisance respiratoire chron.
Bronchites et bronchiolites 
aiguës

85

2 414

Affections aiguës des voies 
respiratoires supérieures

Asthme

2 485

1 500

4 038

1 555

4 122

3 968

640

1 395

3 125

2 895

J86-J94, sauf
J93

J00-J99

Pleurésie

Autres

18

2 702

Ensemble des maladies de
l'appareil respiratoire

17 998

1 019

10 917

1 038

13 621

25 597 43 594

pour 1 000 habitants

TAUX D'HOSPITALISATION POUR MALADIE
RESPIRATOIRE SELON L'AGE 
Pays de la Loire (2000)
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Maladies de l'appareil respiratoire 13.

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible 

DEFINITIONS
Maladies de l'appareil respiratoire : Code CIM9 : 460-519 ;
Code CIM10 : J00-J99.
Indice comparatif de mortalité (ICM) : l'ICM  France métro-
politaine étant égal à 100, un ICM de 107 signifie une mortali-
té supérieure de 7 % à la moyenne nationale et un ICM de 84
une sous-mortalité de 16 % par rapport à cette moyenne (voir
mode de calcul page 23).
Taux comparatif ou standardisé (sur l'âge) :  taux permet-
tant de comparer la situation de deux territoires ou de deux
périodes en  éliminant les effets liés aux différences de struc-
tures par âge (voir mode de calcul page 23).
Affection de longue durée (ALD)  :  voir définition et  limites
pages 26 et 27.
Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir définition et li-
mites pages 28 et 29.
Indice comparatif d'hospitalisation (ICH) : l'ICH France mé-
tropolitaine étant égal à 100, un ICH de 114 signifie une fré-
quence  de  séjours  hospitaliers  supérieure  de  14  %  à  la
moyenne nationale et un ICH de 86 une fréquence de séjours
hospitaliers inférieure de 14 % à cette moyenne (voir mode de
calcul page 29).

FEMMES

Pays de
la Loire

Pays de
la Loire

Région ayant l'ICM
le plus faible

Région ayant l'ICM
le plus fort

Source : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées)
* séjours pour lesquels une maladie de l'appareil respiratoire a constitué le diag-
nostic principal d'hospitalisation

Pays de la Loire France métrop.



L'asthme est une affection liée à une réactivité excessive
des bronches à certaines agressions, qui provoque une di-
minution de leur calibre et une gêne à la circulation de l’air.
La crise d'asthme en constitue la manifestation clinique la
plus typique, mais différents symptômes peuvent être évo-
cateurs d'un asthme : toux nocturne ou à l'effort, difficultés
respiratoires pendant ou après l'effort...
L'International Study of Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC) et l’European Community Respiratory Health Sur-
vey (ECRHS), qui constituent les deux études épidémiolo-
giques internationales de référence chez les enfants et les
adultes jeunes, mettent en évidence un gradient de préva-
lence décroissant du nord vers le sud et de l'ouest vers l'est
de l'Europe, les pays anglo-saxons étant particulièrement
touchés. La France se situe à un niveau moyen, avec en
1996 une prévalence actuelle de l'asthme qui varie selon
les sites d'étude de 2,6 à 6,6 % chez les enfants de 13-14
ans et de 2,9 à 4,6 % chez les adultes de 20 à 44 ans. 
Selon l'enquête Santé et Protection Sociale 1998 du CRE-
DES, environ 3,5 millions de personnes souffrent actuelle-
ment d'asthme ce qui correspond à une prévalence actuelle
de 5,8 % en population générale. Les enfants et les adultes
sont les plus fréquemment concernés mais les moins sévè-
rement touchés. En revanche, les personnes âgées sont
moins souvent mais plus sévèrement atteintes.
La prévalence de l'asthme semble s'accroître depuis 2 ou 3
décennies dans tous les pays industrialisés, mais ces évo-
lutions sont difficiles à apprécier avec certitude. En France,
la prévalence aurait augmenté de 50 % au cours des 20
dernières années.
Les facteurs génétiques jouent un rôle essentiel dans le dé-
terminisme de cette affection. Les manifestations asthmati-
ques résultent en effet le plus souvent d'une réaction aller-
gique, chez des personnes présentant un terrain atopique,
c'est-à-dire  une  hypersensibilité  à  certaines  substances
protéiques, les allergènes, présents dans l'environnement
intérieur et provenant principalement des acariens, des ani-
maux domestiques, des blattes...
Mais l'augmentation rapide de la prévalence de la maladie
asthmatique ne peut s'expliquer que par des facteurs envi-
ronnementaux (tabagisme passif, pollution atmosphérique
intérieure et extérieure...). Le rôle direct de ces facteurs est
encore débattu, mais leur rôle favorisant est reconnu, les
terrains atopiques se révélant  d'autant  plus fréquemment
que les conditions d'environnement sont défavorables. En-
fin le rôle protecteur des infections de la petite enfance et
de l'exposition précoce à des agents infectieux dans l'his-
toire naturelle de l'atopie et de l'asthme fait l'objet de nom-
breuses recherches. 
La gravité de l’asthme réside d’une part, dans la survenue
possible, au décours d’une crise, d’un état de mal asthmati-
que, résistant au traitement et pouvant mettre en jeu le pro-
nostic vital, et d’autre part, dans le risque de développe-
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ment de lésions bronchiques irréversibles pouvant aboutir à
une insuffisance respiratoire chronique. En 2000, l'asthme
a constitué le principal diagnostic pris en charge d’environ
63  000  séjours  hospitaliers  en  France  (source  PMSI-
DREES). Avec environ 2 000 décès par an actuellement, le
taux de mortalité qui avait, dans l'ensemble de la popula-
tion comme chez les 5-34 ans, fortement augmenté au mi-
lieu des années 80, est revenu à un niveau proche de celui
du début de cette décennie. La plupart de ces hospitalisa-
tions et de ces décès pourraient être évités car les exacer-
bations sévères qui en sont à l’origine sont souvent dues à
une prise en charge ambulatoire insuffisante, par inadéqua-
tion du traitement, mauvaise observance ou évitement in-
suffisant des facteurs déclenchants. L'étude ECRHS estime
ainsi que 60 % des asthmes modérés et 85 à 100 % des
asthmes sévères sont "mal traités".

Bibliographie page 174

Contexte national

MALADIES DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE13

80 LA SANTÉ OBSERVÉE 2003-2004

l Les Pays de la Loire font partie des régions de l'ouest
où  différentes  études  nationales  observent  une  préva-
lence élevée de la maladie asthmatique. 
Ainsi, selon l'enquête menée en grande section mater-
nelle par la DREES en 1998, la prévalence de l'asthme
diagnostiqué atteint 8 % dans les Pays de la Loire, contre
6 % en France. La région se situe ainsi au 3ème rang
des régions les plus concernées.
Les données des centres de sélection des armées, ainsi
que l'enquête Santé et Protection Sociale 1998 du CRE-
DES confirment ce constat.
Par  ailleurs,  une  enquête régionale  sur  5  000  lycéens
trouvait une prévalence cumulée de 13,6 % en 1998.
l Les admissions en affection de longue durée pour asth-
me  sévère concernent  chaque année environ 500 per-
sonnes dans la région.
l Au cours de l'année 2000, l'asthme a constitué le prin-
cipal diagnostic pris en charge de 3 000 hospitalisations
d'habitants de la région. La moitié concernait des enfants
de moins de 15 ans et 27 % des enfants âgés entre 1 et
4 ans. Pour cette affection, le taux de séjours de la popu-
lation régionale est inférieur de 16 % à la moyenne natio-
nale. 
Cela peut être le reflet de différences dans les pratiques
de soins ou les modalités de prise en charge de l'asthme
mais aussi d'habitudes spécifiques de codage. 
l 126 décès par asthme, dont  les 2/3 concernent  des
personnes âgées de plus de 75 ans ont été déclarés en
moyenne chaque année sur la période 1997-1999.



SEJOURS HOSPITALIERS POUR ASTHME
Pays de la Loire (2000)
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Hommes Femmes Ensemble

moins d'un an

Nbre de 
séjours

103

Taux*

4,9

Nbre de 
séjours

59

Taux*

3,0

Nbre de 
séjours

161

Taux*

3,9

1-4 ans

5-14 ans

15-44 ans

45-74 ans

497

340

6,0

1,6

214

234

0,3

0,5

288

213

3,6

1,0

320

340

0,5

0,6

786

553

4,9

1,3

533

574

0,4

0,6

75 ans et plus

Total

80

1 467

0,9

0,9

208

1 428

1,3

0,9

288

2 895

1,2

0,9

PREVALENCE DE L'ASTHME CHEZ LES 
ENFANTS AGES DE 6 ANS  
Enquête "Bilans de santé scolaire - 6 ans" (1999)

Source : DRASS-DREES (Enquête Bilans de santé scolaire -
6 ans - 1999)
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Pays de la Loire

Asthme diagnostiqué

Garçons

10 %

Filles

7 %

France

Garçons

7 %

Filles

5 %
Asthme diagnostiqué ou 
symptômes asthmatiques

15 % 11 % 13 % 10 %

PREVALENCE DE L'ASTHME DIAGNOSTIQUE
OU SYMPTOMES ASTHMATIQUES CHEZ LES
ENFANTS AGES DE 6 ANS  DANS LES 
REGIONS FRANCAISES  
Enquête "Bilans de santé scolaire - 6 ans" (1999)

5555555555

Source : DRASS-DREES (Enquête Bilans de santé scolaire -
6 ans - 1999, données brutes)

Source : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées)
* nombre de personnes hospitalisées pour asthme (diagnostic principal) pour
1 000 habitants

ADMISSIONS EN AFFECTION DE LONGUE DUREE 
POUR ASTHME  Pays de la Loire (moyenne 1999-2001)
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Hommes Femmes Ensemble Répartition
en %

0-14 ans

15-44 ans

59

32

25

55

84

87

16,4

17,0

45-74 ans

75 ans et plus

Total

99

50

114

77

240 271

213

128

41,6

25,0

512 100,0

Source : URCAM

DECES PAR ASTHME
Pays de la Loire (moyenne 1997-1999)

3333333333

HOMMES FEMMES ENSEMBLE
Répartition

en %

15-44 ans

45-74 ans

2

24

4

14

6

38

4,8

30,2

75 ans et plus

Total

29

55

53

71

82

126

65,1

100,0

Source : INSERM CépiDc

DEFINITIONS
Asthme  : Code CIM9 : 493, Code CIM10 : J45-J46.

Deux  types  de  prévalence  sont  en  général  utilisés
pour décrire la fréquence de la maladie asthmatique.
- la prévalence cumulée, qui est le pourcentage d’individus
ayant souffert de cette maladie à un moment quelconque
de leur vie, qu’ils en souffrent encore ou non au moment
de l’enquête,
- la prévalence actuelle, qui est le pourcentage d’individus
qui ont souffert de la maladie au cours  des 12 derniers
mois, quelle que soit la date de début de la maladie.
Asthme diagnostiqué et symptômes asthmatiques
Dans l'enquête Bilans de santé scolaire :
-  les enfants atteints d'un asthme diagnostiqué sont ceux
dont les parents ont déclaré un diagnostic d'asthme posé
par  un médecin ou un  traitement par bronchodilateur ou
corticoïdes inhalés au cours des 12 derniers mois.
-  les  enfants porteurs  de  symptômes asthmatiques  sont
définis comme ceux ayant  eu  au  cours  des  12  derniers
mois, au moins à 3 reprises, au moins deux des symptô-
mes  suivants : sifflements ou  bronchites  sifflantes,  gêne
nocturne avec difficultés à vider ses poumons, quintes de
toux provoquées par l'air froid ou au petit matin.

Affection de longue durée (ALD) : voir définition et  limi-
tes pages 26 et 27.

Diagnostic (principal) d'hospitalisation  : voir définition
et limites pages 28 et 29.

> 13 %
de 12 à 13 %
de 10,7 à 11,9 %
< 10,6 %

Asthme 13.1
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Les maladies de l'appareil digestif traitées dans cette fiche sont
seulement  celles  classées  dans  le  chapitre  éponyme  de  la
classification  internationale  des  maladies.  Des  pathologies
comme  les  cancers  digestifs  ou  les  hépatites  virales,  qui
constituent des problèmes de santé publique importants et sont
habituellement  pris  en  charge par  les  hépato-gastroentérolo-
gues  relèvent  respectivement  des  chapitres  "cancers"  (voir
pages 48 et 50) et "maladies infectieuses". 
Parmi les maladies de l'appareil digestif, certaines sont des af-
fections sévères, comme les  pathologies  alcooliques du foie,
l'ulcère gastro-duodénal ou encore les maladies inflammatoires
chroniques de l'intestin. D'autres maladies sont de moindre sé-
vérité mais peuvent altérer la qualité de vie des personnes qui
en sont atteintes, par exemple les lithiases  biliaires, le reflux
gastro-oesophagien ou les troubles fonctionnels digestifs.
Les maladies digestives concernent une large part de la popu-
lation. En effet, selon l'Enquête sur la santé et la protection so-
ciale du CREDES, 17 % des personnes de la population géné-
rale française s'en déclarent  atteintes  en 2000,  ce qui  place
ces affections au 4ème rang des pathologies  les  plus  décla-
rées.  Ce  pourcentage  augmente  avec  l'âge  pour  atteindre
42 % chez les sujets de 85 ans et plus.
En  médecine  de  ville,  d’après  l'enquête permanente sur  la
prescription  médicale menée en  France en  1998,  6  % des
séances des médecins libéraux ont  pour objet  au moins une
maladie digestive.  Ces  affections  représentent  seulement  le
7ème motif de recours aux soins de ville,  les maladies infec-
tieuses  intestinales  étant  les  pathologies  les plus souvent en
cause (près de 3 % des séances).
Par contre, avec plus de 1,5 million de séjours hospitaliers par
an (10 %) en 2000, les maladies digestives constituent le diag-
nostic principal d'hospitalisation le plus fréquent. Dans un tiers
des cas, il s'agit de séjours programmés de moins de 24 h.
En 1999,  25  500 personnes sont  décédées de maladies  de
l'appareil digestif (5 % des causes de décès), ce qui en fait la
5ème cause de décès, derrière les maladies cardio-vasculaires
(31 %), les tumeurs (28 %), les maladies de l’appareil respira-
toire (8 %) et les morts violentes (8 %). Parmi ces décès, plus
du tiers est dû à une cirrhose alcoolique.
Bien qu'elles n'apparaissent pas parmi les principaux motifs de
recours aux soins pour maladie digestive, les maladies inflam-
matoires chroniques de l’intestin (MICI) (rectocolite hémorragi-
que et maladie de Crohn) font partie des priorités de santé pu-
blique en gastro-entérologie du fait de leur prévalence (estimée
globalement à 67 000 cas en France) en augmentation, de leur
chronicité et de leur fort retentissement sur la qualité de vie.
Parmi les médicaments de l'appareil digestif prescrits en sec-
teur libéral et remboursables, les inhibiteurs de la pompe à pro-
tons  (anti-ulcéreux  majeurs)  occupent  une  place prépondé-
rante et sont les produits qui actuellement contribuent le plus à
la croissance des montants remboursés, avec les anti-asthma-
tiques inhalés. Pour ce qui est des médicaments non prescrits,
ceux concernant l'appareil digestif et le métabolisme représen-
tent selon le CREDES 12 % des acquisitions en 2000, ce qui
situe ces produits au 3ème rang des classes thérapeutiques,
après les médicaments du système nerveux (dont les antalgi-
ques) et ceux de l’appareil respiratoire. 
L’endoscopie, qu’elle soit à but diagnostique ou thérapeutique,
est un acte fréquent  en gastro-entérologie,  en hospitalisation
comme en ambulatoire. Une enquête de la Société Française
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d’Endoscopie Digestive en 1999 évalue à plus de 2 millions le
nombre annuel d’endoscopies digestives réalisées en France .
Aujourd'hui, l'un des enjeux de la discipline est l’amélioration
de la qualité de vie dans les pathologies fréquentes telles les
troubles  fonctionnels,  le  reflux  gastro-oesophagien  et  les
affections proctologiques ainsi que la mise en place de réseaux
de prise en charge des MICI dont le traitement est de plus en
plus réalisé en ambulatoire.                   
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l Selon les données issues du PMSI, les maladies digesti-
ves  ont  constitué le diagnostic principal  de 67 700 séjours
hospitaliers d'habitants des Pays de la Loire dans les servi-
ces  de  soins  de  courte  durée  en  2000.  Cela  représente
9,3 % de l'ensemble des séjours, soit, comme en France, le
diagnostic d'hospitalisation le plus fréquent. Plus de la moitié
de ces séjours ont concerné des hommes, la pathologie la
plus  fréquemment  en  cause  étant  la  hernie  abdominale.
Chez les femmes, cette affection n'arrive qu'au 4ème rang, la
lithiase biliaire étant le diagnostic de séjours le plus fréquent,
devant  la diverticulose intestinale et l'appendicite. 
Le poids des hospitalisations liées à la sphère digestive est
en réalité encore plus important. Il faut en effet y ajouter cel-
les liées à des affections classées dans d'autres chapitres de
la Classification  Internationale des Maladies  que celui  des
maladies de l'appareil digestif et  notamment les cancers di-
gestifs  (7  300 séjours)  et  les  tumeurs bénignes  du  côlon
(12 000 séjours).
l La fréquence des  hospitalisations  ayant  pour  diagnostic
principal une maladie de l'appareil digestif est inférieure d'en-
viron 10 % à la moyenne nationale. Cette fréquence est no-
tamment  trés  inférieure pour  les  maladies  de  l'œsophage
d'une part, et les ulcères de l'estomac et du duodénum d'au-
tre part (- 43 % pour ces deux groupes de pathologies). Par
contre, elle est supérieure de 38 % pour les cirrhoses du foie.
l Les décès par maladie de l'appareil digestif (4 % de l'en-
semble des décès) concernent chaque année environ 1 400
ligériens dont près de 50 % sont âgés de moins de 75 ans.
Le recul  de  la mortalité par maladie digestive est  due en
grande partie au recul de la mortalité par cirrhose alcoolique
du foie, cette affection étant toutefois encore responsable de
la moitié des décès par maladie digestive chez les hommes
et de près  du quart chez les femmes. La mortalité par cir-
rhose alcoolique du foie dépasse toujours très nettement la
moyenne nationale (+ 24 % sur la période 1997-99).
l La situation épidémiologique régionale apparaît donc parti-
culièrement  défavorable pour  la cirrhose du  foie chez  les
hommes. De ce fait, il est vraisemblable que l'incidence du
carcinome hépatocellulaire (pour laquelle on ne dispose pas
d'estimation régionale), soit également élevée dans la région,
cette tumeur survenant souvent à la suite d'une cirrhose du
foie.
l Enfin, les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin,
sur  la  base d'une  prévalence nationale de  110 cas  pour
100 000 habitants toucheraient environ 3 000 ligériens.
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DEFINITIONS

Maladies de l'appareil digestif : Code CIM9 : 520-579 ; Code CIM10 :
K00-K93.

Cirrhose du foie alcoolique ou sans précision : Code CIM9 : 571.0-
3, 571.5 ; Code CIM10 : K70.0, K70.3, K70.9, K74.6.

Taux comparatif ou standardisé (sur l'âge) : taux permettant de com-
parer la situation de deux territoires ou de deux périodes en éliminant
les effets liés aux différences de structures par âge (voir mode de cal-
cul page 23).

Affection de longue durée (ALD) : voir définition et limites pages 26
et 27. 

Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir définition et  limites pa-
ges 28 et 29.

PRINCIPAUX DIAGNOSTICS D'HOSPITALISATION POUR MALADIE DE L'APPAREIL DIGESTIF* SELON L'AGE
Pays de la Loire (2000)
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Source : URCAM
* hors hépatites virales

Motif d'admission HOMMES FEMMES

Maladies chroniques du foie 527 233

Maladie de Crohn et recto-colite hémorragique

dont :

165

- maladie de Crohn

- recto-colite hémorragique ulcéreuse

83

82

191

114

77

Autres maladies de l'appareil digestif

Ensemble des maladies de l'appareil digestif*

2

694

3

427

ADMISSIONS EN AFFECTION DE LONGUE DUREE
 

POUR MALADIE DE L'APPAREIL DIGESTIF* 
Pays de la Loire (moyenne 1999-2001)
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4444444444EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF DE MORTALITE 
PAR MALADIE DE L'APPAREIL DIGESTIF 
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000

111111111111

FEMMES

HOMMES

Hernie abdominale 

Appendici te 

Diverticulose intestinale 

Cirrhose et maladies
chron.du foie

M aladies de l 'oesophage 

Lithiase biliaire 
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HOMMES

Lithiase biliaire 

Diverticulose intestinale 

Appendici te 

Hernie abdominale 

Occlusion sans mention de
hernie

M aladies de l 'oesophage 

0 2 500 5 000 7 500 10 000

FEMMES

Source : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées)      
* séjours pour lesquels une maladie de l'appareil digestif a constitué le diagnostic principal d'hospitalisation (hors maladies des dents et du parodonte -
K00-K08)

moins de 15 ans 15-44 ans 45 ans et plus

EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF DE
MORTALITE PAR CIRRHOSE DU FOIE 
Pays de la Loire (moyenne 1980-1982 et
moyenne 1997-1999)

444444444444

HOMMES

FEMMES

1980-1982 1997-1999

56,2

16,2

27,0

7,7

Evolution

-52,0%

-52,5%

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
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Pays de la Loire France métrop.



En France, les grossesses sont d'une façon générale de plus
en plus tardives. L'âge moyen à la maternité dépasse 29 ans
en 2001, soit un an de plus qu'en 1990. Cette évolution est
due à deux mouvements simultanés : une baisse de la fécon-
dité des femmes avant 30 ans, particulièrement chez les 20-
24 ans, et une augmentation chez les femmes après 30 ans.
D'après l'Enquête nationale périnatale (1995-1998), la prise
en charge de la grossesse continue à s'améliorer. En 1998, la
majorité des femmes enceintes bénéficie des sept examens
prénatals obligatoires. Elles sont par contre 1 % à avoir eu
moins de quatre consultations et 6,5 % à n'avoir pas consulté
l'équipe  responsable de l 'accouchement.  2  % des  femmes
ont dit avoir renoncé  à  des consultations ou des examens
pour des raisons financières.
Le suivi des grossesses relève de la compétence de nom-
breux professionnels de santé (sages-femmes, médecins gé-
néralistes, gynécologues médicaux, obstétriciens), qui  sont
actuellement  confrontés  à  l'évolution  importante  des  prati-
ques en matière de diagnostic prénatal. Il est en effet possi-
ble de dépister aujourd'hui des anomalies chromosomiques
ou des malformations foetales à partir d'examens échographi-
ques ou sanguins, sachant que les tests et examens effec-
tués n'ont qu'un  caractère probabiliste et sont eux-mêmes
parfois porteurs de risque de fausse couche (amniocentèse).
Ainsi, aujourd'hui, 75 % des femmes enceintes bénéficient du
dépistage sanguin de la trisomie 21. L'importance prise par la
détection des affections prénatales renforce les exigences de
qualité des pratiques, en particulier des examens échographi-
ques. Des centres de diagnostic anténatal pluridisciplinaires
ont été  créés et doivent être  systématiquement  consultés
avant  toute  décision  d'interruption  thérapeutique  de gros-
sesse en cas de "forte probabilité pour que l'enfant à naître
soit atteint d'une affection d'une particulière gravité". Un cer-
tain nombre de professionnels jugent le recours actuel à une
amniocentèse trop systématique (11 % des femmes encein-
tes) et soulignent la nécessité d 'améliorer l'information des
couples en matière d'examens prénatals afin que ces der-
niers puissent prendre une décision libre et éclairée dans le
cas de suspicion d'affections périnatales.
En 2002, 762 700 enfants sont nés en France métropolitaine,
essentiellement en milieu hospitalier. En 2000, 12 % des sé-
jours hospitaliers féminins ont comme diagnostic principal un
accouchement ou une grossesse compliquée  (970 000 sé-
jours). Les pratiques obstétricales continuent à évoluer avec
le développement de l'anesthésie péridurale et l 'augmenta-
tion de la fréquence des césariennes, dont la proportion sur
l'ensemble de accouchements est passée de 12 % en 1985 à
17,5 % en 2000 (voir page 132).
D'après  l'Enquête  nationale  périnatale,  on  observe  entre
1995 et 1998 une augmentation de la prématurité (6,2 % en
1998) et de la proportion d'enfants de poids inférieur à 2 500
grammes (6,8  %) , essentiellement due à une augmentation
des naissances multiples, dont la proportion est passée de
2,5 à 3,5 % entre 1995 et 1998. Parallèlement, les hospitali-
sations prénatales sont plus fréquentes et plus courtes. Le
taux de mortalité périnatale en France métropolitaine a quasi-
ment diminué de moitié au cours des vingt dernières années,
passant de 12,3 à 6,8 pour 1 000 entre 1980-82 et 1997-99.
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l D'après l'Enquête nationale périnatale de 1998, 7 % des
ligériennes  ont  eu  pendant  leur  grossesse moins de 7
consultations prénatales (contre 10 % en France), 52 % ont
eu plus de 3 échographies (comme au niveau national) et
16,5 % ont été hospitalisées au cours de leur grossesse
(contre 21,5 % en France).  
l L'Union régionale des médecins libéraux des Pays de la
Loire a établi en 2003 des recommandations et un référen-
tiel pour la surveillance de la grossesse à "bas risque".
l  Trois  centres  pluridisciplinaires  de diagnostic  prénatal
sont installés aux CHU de Nantes et Angers, et au Centre
hospitalier du Mans.
l Sur 44 000 naissances, 178 concernent des femmes de
moins de 18 ans, soit deux fois moins qu'en 1982. Près de
2 000 naissances  concernent des  femmes de 38 ans et
plus, soit 3 fois plus qu'en 1982. Ces naissances aux âges
extrêmes  restent moins  fréquentes en Pays de la Loire
qu'en France métropolitaine.
l 6 600 césariennes ont été réalisées dans la région, soit
un taux de césariennes de 15,1 %,  inférieur de 2,5 points à
la moyenne nationale (2000). L'écart s'est accentué depuis
1998 entre la situation régionale et la France.
l Les Pays de la Loire connaissent depuis de nombreuses
années une mortalité périnatale très nettement inférieure à
la moyenne nationale. En 1997-1999, le taux de mortalité
périnatale ligérien est de 6 pour 1 000, ce qui place les
Pays de la Loire au 3ème rang des régions les mieux pla-
cées pour cet indicateur.
l Au cours de la période 1997-1999, 2 décès maternels liés
à des complications de grossesse ou à un accouchement
ont été  dénombrés en moyenne  chaque année dans les
Pays de la Loire. 700 hémorragies de la délivrance (dont 10
graves) ont été dénombrées dans les Pays de la Loire en
2000, selon le Réseau sécurité naissance.

Les causes de mortalité périnatale sont d'origine foetale ou
néonatale dans 96 % des cas, associée dans 49 % des cas à
une cause obstétricale ou maternelle.   
La mortalité maternelle se situe à un niveau très faible. En
1997-1999, en France,  le nombre de décès annuel ayant
pour cause des complications de grossesse, d'accouchement
ou de suite de couches est de 67 ce qui équivaut à un taux
de mortalité maternelle de 9 décès pour 100 000 naissances
(chiffre probablement sous-estimé). Ces décès sont dus prin-
cipalement aux hémorragies (antepartum et postpartum), aux
embolies, aux infections maternofoetales et aux maladies hy-
pertensives. L'expertise des dossiers de morts maternelles
montre que 30 % de ces décès seraient évitables, notam-
ment ceux liés aux hémorragies. 
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Indicateur

Taux de mortalité 
périnatale

Période Valeur

1997-
1999

6,0 p. 
1 000

Rang*

3ème

RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU NIVEAU
N ATIONAL dans l'ordre croissant

DEFINITIONS

Taux de mortalité périnatale :  nombre d'enfants décé-
dés à moins de 7 jours ou mort-nés pour 1 000 nés vi -
vants ou mort-nés. 

Taux  de  morti-natalité  :  nombre  d'enfants  mort-nés
pour 1 000 nés vivants ou mort-nés. 

Taux de mortalité  néonatale précoce  :  nombre d'en-
fants décédés  à  moins  de  7  jours  pour  1  000  nés  vi -
vants. 

Taux de mortalité néonatale : nombre d'enfants décé-
dés à moins de 28 jours pour 1 000 nés vivants. 

Taux de mortalité  post-néonatale :  nombre d'enfants
décédés entre 28 jours et un an pour 1 000 nés vivants. 

Taux de mortalité infantile  : nombre d'enfants décédés
à moins d'un an pour 1 000 nés vivants. 

Taux  de  césariennes  :  nombre de  césariennes  prati-
quées pour 100 accouchements. 

Naissances prématurées : enfants nés avant 37 semai-
nes d'aménorrhée. 

Naissances de faible poids : enfants dont le poids de
naissance est inférieur à 2 500 grammes. 
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NAISSANCES SELON L'AGE DES MERES  
Pays de la Loire, France métropolitaine (2000)

Pays de la Loire
Groupes d'âge 
des mères
< 18 ans

Nombre de 
naissances

178

Répartition en %

0,4

18-37 ans

38 ans et +

Total

41 926

1 935

95,2

4,4

44 039 100,0

France métrop.

Répartition en %

0,6

93,6

5,8

100,0

Source : INSEE

Pays de
la Loire

Loire-
Atlantique

Maine-
et-Loire

Mayenne Sarthe Vendée

Nombre 
d'accouchements
Nombre de 
césariennes

43 771

6 624

16 289

2 445

11 302

1 766

3 782

481

6 846

1 083

5 552

849

Taux de 
césariennes 15,1% 15,0% 15,6% 12,7% 15,8% 15,3%

NOMBRE D'ACCOUCHEMENTS, NOMBRE DE CESARIENNES  
ET TAUX DE CESARIENNES  Pays de la Loire (2000) 
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Source : DRASS-DREES, Enquête SAE

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
12 %

13 %

14 %

15 %

16 %

17 %

18 %

EVOLUTION DU TAUX DE CESARIENNES 
Pays de la Loire, France métropolitaine (1993 - 2000)
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Source : DRASS-DREES, Enquête SAE

POURCENTAGE DE NAISSANCES PREMATUREES ET 
DE NAISSANCES DE FAIBLE POIDS
Pays de la Loire, France métropolitaine (1995 - 1998)

1995 1998

Naissances prématurées

France métrop.

5,4 %

Pays de la Loire

6,0 %

France métrop.

6,2 %

Naissances de faible poids 5,7 % 6,5 % 6,8 %

Source : INSERM - Unité 149, Enquête nationale périnatale (1998)
Unité : pour 100 naissances vivantes
* différence avec la France métrop. non significative au seuil de 5 %
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SEJOURS HOSPITALIERS POUR 
PROBLEMES LIES A LA GROSSESSE 
ET A L'ACCOUCHEMENT 
Pays de la Loire (2000)

Source : DREES (PMSI, données domicil iées et redressées) 
* comprend av ortement médical (Code CIM10 : O 04) et av or -
tement spontané ou "fausse couche" (code CIM10 : O 03)
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COMPOSANTES DE LA MORTALITE 
INFANTILE  Pays de la Loire, 
France métropolitaine (moyenne 1997-1999)

Source : INSEE               
* nombre annuel moyen de décès sur la période 1997-99

7777777777

Pays de la Loire France m.

morti-natalité

Nbre*
163

Taux
4,0

Taux
4,8

mortalité périnatale

mortalité néonatale précoce

mortalité néonatale

mortalité post-néonatale

241

78

6,0

1,9

115

67

2,9

1,7

6,8

2,0

2,9

1,6

mortalité infantile 182 4,5 4,5

1981 83 85 87 89 91 93 95 97
5

7

9

11

13

Source : INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 1 000 nés vivants ou mort-nés

EVOLUTION DU TAUX DE MORTALITE PERINATALE 
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)

1111111111

Pays de la Loire

France métrop.

Code
CIM10

O 00-99

dont :

Diagnostic principal
Nombre 

de séjours

Grossesse et 
accouchement

65 730

%  parmi
l 'ensemble
des séjours

féminins

16,7 %

  O 00-08

  O 80

  O 10-99,
sauf  O 80

- avortement toutes
causes *
-  accouchement 
unique et spontané

12 569

29 361

- grossesse ou 
accouchement  
compl iqués

23 800

3,2 %

7,5 %

6,0 %

Grossesse, accouchement 15.

85Observatoire régional de la santé des Pays de la Loire

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible 

***

***

Pays de la Loire

France métrop.
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COMPORTEMENTS,
ENVIRONNEMENTS 4l



Les  conséquences  de  la  consommation  excessive  et/ou
prolongée d’alcool sur la santé sont considérables. L’alcool
provoque  ou  favorise  de  très  nombreuses  pathologies  :
cancers, affections digestives, pathologies cardio-vasculai-
res, troubles mentaux... Il accroît également de façon im-
portante le risque de mort violente de toute nature : acci-
dent,  chute,  suicide,  homicide... Selon les travaux de C.
Hill,  l’alcool est responsable aujourd’hui en France de près
d’un décès sur 9 (un décès masculin sur 7 et un décès fé-
minin sur 33). Dans la population de 45 à 64 ans, cela con-
cerne plus d’un décès sur 4 chez les hommes et plus d’un
sur 10 chez les femmes. L'alcool est aussi responsable de
malformations  congénitales  pour  1  à  4  naissances  sur
mille.
Au cours des dernières décennies, la mortalité principale-
ment liée à l’alcool a connu en France un recul très impor-
tant. Ainsi,  entre  le  début  des  années  80  et  la  période
1997-1999, la mortalité par cirrhose du foie (dont plus de
80 % est due à la consommation excessive d'alcool) a re-
culé de 50 % pour les hommes et les femmes et la mortali-
té par psychose alcoolique et alcoolisme de près de 40 %.
La consommation moyenne d’alcool (mesurée à partir des
ventes) est en effet en baisse constante depuis plusieurs
décennies. Elle  est  passée  de 25 litres  d’alcool  pur  par
adulte en 1970 à 13 litres en 1997. Malgré cette baisse, la
France reste pour des raisons à la fois culturelles et socia-
les l’un des pays du monde où la consommation d’alcool
est la plus élevée.
Le Baromètre  santé  12-75 ans,  réalisé  au plan national,
montre que les habitudes de consommation d’alcool s’ins-
tallent  progressivement  avec  l’âge. Si l’on considère au-
jourd’hui l’ensemble de la population, ce sont les adultes, et
notamment ceux de sexe masculin qui ont les consomma-
tions les plus importantes, tant en termes de fréquence que
de quantités consommées. Par contre, les 15-25 ans décla-
rent beaucoup plus fréquemment des états d’ivresse que
les adultes.
Selon  l’expertise  collective  INSERM  réalisée  en  2001,
l'augmentation du risque de mortalité et de maladies graves
liés  à  la  consommation  d'alcool  apparaît  au-delà  de  20
grammes par jour. Bien que tous les individus n’aient pas la
même sensibilité à l’alcool, ces observations conduisent à
recommander de ne pas dépasser 2 à 3 verres d’alcool par
jour pour les femmes et 3 à 4 verres pour les hommes.
En ce qui concerne les dispositifs de prévention, la publicité
pour les boissons alcoolisées est limitée par la loi du 10
janvier 1991 (assouplie en 1994). Par ailleurs, le seuil d’al-
coolémie au volant considéré comme une infraction est fixé
à 0,5 g/l en 1995.
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l Selon une enquête réalisée en 2000 dans les Pays de
la Loire auprès des patients âgés de 16 ans ou plus vus
une semaine  donnée  en médecine  générale,  9  % des
hommes déclarent un usage régulier d'alcool à risque et
15 % des habitudes d'usage ponctuel à risque (voir défi-
nitions page 89). Chez les femmes, ces proportions sont
respectivement  égales  à  2  et  1  %.  La  fréquence  de
l'usage  régulier  à  risque  progresse  régulièrement  avec
l'âge jusqu'à 65 ans alors que l'usage ponctuel à risque
concerne surtout les moins de 35 ans.
l Les pratiques de consommation plus importantes qui
ont  caractérisé  la région  pendant  des  décennies  sem-
blent  perdurer  parmi  les  jeunes. D'après  le Baromètre
santé 2000, 23 % des ligériens de 18-25 ans déclarent
avoir consommé de l'alcool plusieurs fois par semaine au
cours des douze derniers mois (18 % en France) et 23 %
avoir été ivres à trois reprises ou plus (19 % en France).
l Les conséquences de la consommation excessive d’al-
cool, qu'elle soit régulière  ou ponctuelle,  sont  préoccu-
pantes.  Les  pathologies  directement  liées  à  l’alcool
(cirrhoses du foie, psychoses alcooliques et alcoolisme)
ou à l'association alcool-tabac (cancers des voies aéro-
digestives  supérieures)  sont à l’origine d’environ 1 400
décès par an dans la région pour la période 1997-99. Ces
décès concernent des hommes dans 82 % des cas. La
moitié de ces décès surviennent avant 65 ans. 
Mais la consommation excessive d'alcool est aussi à l'ori-
gine d'une part importante des morts violentes, suicides
et accidents de la route notamment. Dans la région, un
tiers des conducteurs impliqués dans un accident de la
route mortel a un taux d'alcoolémie supérieur au maxi-
mum légal (0,5g/l).
l La mortalité pour les pathologies directement liées à
l’alcool est en nette diminution dans la région comme en
France. Entre la période 1980-82 et la période 1997-99,
le recul de la mortalité avoisine 50 % pour les cirrhoses
du foie, et 40 % pour les psychoses alcooliques et l’al-
coolisme. 
l Malgré cette diminution, la situation des hommes ligé-
riens  reste  défavorable,  la mortalité masculine  par  cir-
rhose du foie dépassant de 24 % la moyenne nationale
pour la période 1997-99. Cette mortalité place la région
au  19ème  rang  des  régions de France métropolitaine.
C'est le département de la Loire-Atlantique qui connaît la
situation la plus défavorable avec une surmortalité mas-
culine de 46 %.
l L'analyse des motifs d'hospitalisation en court séjour
de  la  population  régionale  montre  également  une  fré-
quence des séjours supérieure à la moyenne nationale
chez les hommes pour les cancers hépatiques, les cirrho-
ses et maladies chroniques du foie (voir page 28).
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EVOLUTION DES TAUX COMPARATIFS DE MORTALITE 
PAR CIRRHOSE DU FOIE  
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)
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Pays de la Loire                       France métrop.

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000
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PREVALENCE DECLAREE DE L'USAGE A RISQUE D'ALCOOL
Enquête auprès des patients vus une semaine donnée en 
médecine générale, Pays de la Loire (novembre 2000)
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Source :  Enquête alcool en médecine générale. ORS Pays de la Loire,
FNORS

HOMMES

FEMMES

DEFINITIONS

Cirrhose du foie alcoolique ou non précisé :  Code CIM9 : 571.0-
3,5.

Psychoses alcooliques  et alcoolisme : Code CIM9 : 291, 303.

Cancer des VADS  (Voies aéro-digestives supérieures : lèvres, bou-
che, pharynx, larynx et oesophage) : Code CIM9 : 140-149, 150, 161.

Indice comparatif de mortalité ( ICM) :  l'ICM  France métropolitaine
étant égal à 100, un ICM  de 107 signifie une mortalité supérieure de
7  % à la moyenne nationale et un ICM de 84 une sous-mortalité de
16 % par rapport à cette moyenne (voir mode de calcul page 23).

Taux  comparatif ou standardisé  (sur  l'âge)  :  taux  permettant  de
comparer la situation de deux territoires ou de deux périodes en élimi-
nant les effets liés aux différences de structures par âge (voir mode
de calcul page 23).

Usage régulier à risque d'alcool  (dans l'enquête "Alcool en méde-
cine générale") : déclarer avoir bu tous les jours 5 verres ou plus pour
les hommes et 3 verres ou plus pour les femmes au cours de l'année.

Usage ponctuel à risque  (dans l'enquête "Alcool en médecine géné-
rale") : ne pas déclarer un usage régulier à risque mais déclarer con-
sommer 6 verres ou davantage au cours d’une même occasion, une
fois par mois ou plus souvent.

âge

%

124

INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE
PAR CIRRHOSE DU FOIE  
(moyenne 1997-1999)

146

115

89*

124
115

78*

107*

74*78
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Usage régulier à risque

Usage ponctuel à risque

Source : INSERM CépiDc
* décès survenus avant 65 ans
** effectif rapporté au nombre total de décès dans la tranche d'âge considérée

DECES PAR AFFECTIONS POUR LESQUELLES LA 
CONSOMMATION EXCESSIVE D'ALCOOL EST UN FACTEUR 
DE RISQUE IMPORTANT  Pays de la Loire (moyenne 1997-1999)
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CONSOMMATION DECLAREE D'ALCOOL
CHEZ LES 15-25 ANS. Enquête Baromètre
santé jeunes, Pays de la Loire (2000)
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Source : Baromètre santé. ORS Pays de la Loire, INPES
s : indique que l'écart entre la France métrop. et la région
est statistiquement significatif

15-17 ans 18-25 ans

Consommation au cours des 12 derniers mois 

PDL France PDL France

au moins une fois / semaine
plusieurs fois / semaine

Etat d'ivresse au cours des 12 derniers mois
au moins une ivresse

20 %
8  %

25 %
6  %

31 % 28 %

62 %s

23 %s
48 %
18 %

45 %s 37 %
trois ivresses et plus 12 % 12 % 23 %s 19 %

RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU NIVEAU
N ATIONAL par ordre croissant

Taux comparatif de morta-
lité par cirrhose du foie

HOMMES

FEMMES

Période Valeur

1997-
1999

1997-
1999

 27,0 p.
100 000

7,7 p.
100 000

Rang*

19ème

15ème

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible 
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Mortalité générale Mortalité prématurée*

HOMMES

Nbre %** Nbre %**

Cancer des VADS

Cirrhose du foie

Psychose alcoolique et alcoolisme

FEMMES

594

418

4,0

2,8

119 0,8

286

236

7,0

5,8

86 2,1

Cancer des VADS

Cirrhose du foie

Psychose alcoolique et alcoolisme

82

138

0,6

1,0

25 0,2

23

81

1,4

4,8

14 0,9

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
LA : Loire-Atlantique     ML : Maine-et-Loire
MY : Mayenne     SA : Sarthe     VE : Vendée
* différence non significative au seuil de 5 %

Consommation excessive d'alcool 16.1
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La consommation de tabac s'est installée de façon massive
dans les habitudes de vie des français au cours de la se-
conde moitié du 20ème siècle. En Europe, la France se si-
tue à un niveau moyen de consommation, avec 27 % de fu-
meurs quotidiens parmi la population adulte en 2000, entre
la Suède (19 %)  et la Grèce (35 %). La proportion de fu-
meurs quotidiens atteint son maximum vers 18 ans (40 %
en 1999), se stabilise jusqu'à 35 ans puis décroît au-delà.
Les écarts entre hommes et femmes sont marqués chez
les adultes, mais s'estompent dans les classes d'âge les
plus jeunes. 
Les conséquences du tabagisme sur la santé apparaîssent
après  plusieurs  décennies  de  consommation.  Le  tabac
constitue l'un des facteurs de risque les plus importants de
cancer puisque 17 à 32 % des décès par cancer lui se-
raient attribuables. Les fumeurs ont ainsi un risque accru
de cancer du poumon, de cancer des voies aéro-digestives
supérieures, de cancer de la vessie, du rein et du pan-
créas. Les pathologies cardio-vasculaires (insuffisance co-
ronarienne, accidents vasculaires cérébraux, artérites des
membres inférieurs) ainsi  que des maladies respiratoires
chroniques (bronchite chronique, emphysème) voient aussi
leur  fréquence  augmenter  chez  les  fumeurs.  Chez  la
femme,  les  risques  cardio-vasculaires  sont  accrus  par
l'usage de contraceptifs oraux. 
Les risques du tabagisme passif  sont non négligeables :
prématurité et hypotrophie pour les nouveau-nés exposés
lors de la grossesse au tabagisme de leur mère, affections
ORL pour  les  jeunes enfants  exposés  au  tabagisme  de
leurs parents, cancer du poumon pour les adultes.
En France, en 1995, on estime à 60 000 le nombre de dé-
cès attribuables au tabac, dont 57 000 chez les hommes et
3 000 chez les femmes. 
La prise de conscience des conséquences du tabagisme a
amené les gouvernements des pays développés à mettre
en place des législations visant à limiter la consommation
de tabac ou à réduire ses conséquences sur la santé, en
particulier  chez  les  non-fumeurs. En France, la loi du 9
juillet 1976 (dite "loi Veil") instaurait une limitation de la pu-
blicité pour le tabac, et imposait sur les paquets de cigaret-
tes la mention de la composition et l'inscription d'un avertis-
sement sur le risque sanitaire. La loi du 10 janvier 1991
(dite "loi Évin") prohibe toute publicité directe ou indirecte,
et a introduit l'interdiction de fumer dans tous les lieux col-
lectifs fermés ou couverts en dehors d'emplacements spé-
cifiquement  réservés  aux  fumeurs.  Trois  directives  euro-
péennes,  concernant les  taux maximum de goudron, les
contenus des messages sanitaires devant figurer  sur les
paquets de cigarettes et l'interdiction de la publicité télévi-
suelle des produits du tabac, complètent le dispositif natio-

Contexte national
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l Selon une enquête réalisée en 2000 dans les Pays de
la Loire auprès des patients âgés de 16 ans ou plus vus
une semaine donnée en médecine générale, 30 % des
hommes et 16 % des femmes déclarent fumer quotidien-
nement. Cette proportion est maximum chez les 16-35
ans puis elle décroît au-delà.
l Dans  la  région,  comme  dans  l'ensemble  des
départements qui la composent, la consommation de ta-
bac est depuis de nombreuses années parmi les plus fai-
bles de France. La consommation est de 1 194 cigarettes
vendues par habitant en 2001 pour les Pays de la Loire
contre 1 426 au plan national. Cette situation ne se re-
trouve pas chez les jeunes. Selon l'enquête Baromètre
santé réalisée en 1999, 46 % des ligériens de 18-25 ans
fument quotidiennement versus 41 % en France. 
l Les conséquences de la consommation de tabac en
termes de mortalité  sont  considérables.  Le  cancer  du
poumon, dont le tabagisme constitue le principal facteur
de risque, est à l'origine d'environ 900 décès masculins et
160 décès féminins en moyenne chaque année dans les
Pays de la Loire. 42 % de ces décès surviennent de fa-
çon prématurée, avant 65 ans. Le cancer du poumon est
ainsi à l'origine de 9,5 % des décès prématurés mascu-
lins et de 3,2 % des décès prématurés féminins. Si on y
ajoute  les  cardiopathies  ischémiques,  et  les bronchites
chroniques et maladies pulmonaires obstructives chroni-
ques, pathologies dont le tabac constitue également un
facteur de risque important, ce sont au total 16 % des dé-
cès prématurés masculins et 6 % des décès prématurés
féminins qui sont dus à des affections favorisées par la
consommation de tabac.
l Pourtant la région connaît depuis longtemps une situa-
tion moins défavorable que la moyenne nationale, consé-
quence de la moindre consommation de tabac. En 1997-
1999 la mortalité par cancer du poumon est inférieure à
la moyenne nationale, de 23 % pour les hommes et de
28 % pour les femmes. Toutefois, ces écarts tendent à
s'amenuiser  ces  dernières  années,  témoignant  de l'ho-
mogénéisation des habitudes tabagiques (voir aussi page
52).

nal réglementaire. Parallèlement, la plupart des pays euro-
péens ont adopté une politique de hausse du prix du tabac.
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EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF DE MORTALITE 
PAR CANCER DU POUMON  
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)

1111111111

Pays de la Loire                       France métrop.

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000

HOMMES Sources : Fédération des industries de tabac, ALTADIS,
INSEE
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible

Mortalité générale Mortalité prématurée*

HOMMES

Nbre %** Nbre %**

Cancer du poumon
Cardiopathies ischémiques
Bronchite chronique et maladies 
pulmonaires obstructives chroniques

FEMMES

892
1 303

6,0
8,8

428 2,9

389
231

9,5
5,6

30 0,7

Cancer du poumon
Cardiopathies ischémiques
Bronchite chronique et maladies 
pulmonaires obstructives chroniques

162
1 111

1,2
8,1

340 2,5

54
33

3,2
2,0

14 0,8

Source : INSERM CépiDc
* décès survenus avant 65 ans
** effectif rapporté au nombre total de décès dans la tranche d'âge considérée

DECES PAR AFFECTIONS POUR LESQUELLES LE TABAGISME
EST UN FACTEUR DE RISQUE IMPORTANT
Pays de la Loire (moyenne 1997-1999)

222222222222

PREVALENCE DECLAREE DU STATUT 
TABAGIQUE CHEZ LES JEUNES
Enquête Baromètre santé jeunes, Pays de la
Loire (2000)

777777777777

Source : Baromètre santé. ORS Pays de la Loire, INPES

DEFINITIONS

Cancer de la trachée, des bronches et du poumon :
Code CIM9 : 162. 

Cardiopathies ischémiques  : Code CIM9 : 410-414. 

Bronchite  chronique  et maladies  pulmonaires  obs-
tructives chroniques : Code CIM9 : 490-492, 494, 496. 

Taux comparatif ou standardisé (sur l'âge) : taux per-
mettant de comparer la situation de deux territoires ou de
deux périodes en éliminant les effets liés aux différences
de structures par âge (voir mode de calcul page 23).

Gros fumeurs (dans l'enquête Baromètre santé jeunes) :
fumeurs  quotidiens  déclarant  une  consommation supé-
rieure ou égale à 10 cigarettes par jour.
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PREVALENCE DU TABAGISME QUOTIDIEN DECLARE
Enquête auprès des patients vus une semaine donnée en 
médecine générale, Pays de la Loire (novembre 2000)

333333333333

Source :  Enquête alcool en médecine générale. ORS Pays de la Loire, FNORS

HOMMES

FEMMES

âge

%

RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU NIVEAU
N ATIONAL par ordre croissant

555555555555

Indicateur

Nb de cigarettes vendues
par habitant (tous âges)

Période Valeur

2001 1 194

Rang*

2ème

FEMMES

15-17 ans 18-25 ans

PDL France m. PDL France m.

Fumeurs quotidiens

- dont gros fumeurs
      1ère cig. 30 min après réveil**
effectifs

29 %

6  %

29 %

10 %
289 561

46 %

23 %

41 %

26 %
682 1 661

PREVALENCE DU TABAGISME QUOTIDIEN DECLARE
CHEZ LES JEUNES   
 Enquête Baromètre jeunes, Pays de la Loire (2000)

4444444444

Source : Baromètre santé. ORS Pays de la Loire, INPES
Dans ce tableau, aucun écart entre la France métrop. et la région n'est
statistiquement significatif
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1 188
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VENTES DE CIGARETTES PAR HABITANT,
TOUS AGES (2001)

6666666666

Pays de la
Loire 1 194

France métrop. 1 426

LA M L M Y SA VE
Sources : Fédération des industries de tabac, ALTADIS,
INSEE
LA : Loire-Atlantique     ML : Maine-et-Loire
MY : Mayenne     SA : Sarthe     VE : Vendée

Nb de cigarettes vendues
par habitant

Tabagisme 16.2
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Les drogues sont des produits naturels ou synthétiques  qui
peuvent  être  consommés  en  vue  de  modifier  l’état  de
conscience,  le comportement  et/ou de procurer des sensa-
tions. Elles ont un potentiel nocif aux plans physique et psy-
chique. Leur dangerosité est évaluée en fonction  des dom-
mages collectifs et individuels qu’elles peuvent entraîner. Les
risques encourus lors de leur usage sont toujours  à  relier au
contexte et à l’état de santé mental et physique de l’usager et
sont accrus par les polyconsommations. Toutes les drogues
peuvent  générer  des  comportements  d’abus  ou  de  dépen-
dance (addictions), que leur usage soit légal (alcool, tabac)
o u  illégal  (produits  stupéfiants, cannabis,  ecstasy, cocaïne,
héroïne…). La toxicomanie peut se définir comme la dépen-
dance à la prise  d’une  ou plusieurs  substances psychoacti-
ves.

L'Observatoire français des drogues et des toxicomanies esti-
m ait à environ 200 000 le nombre de toxicomanes en France
en 1999. La prévalence des toxicomanes au niveau des gran-
des agglomérations est estimée à plus de 1 % de la popula-
tion des 15 à 59 ans. Au cours des années récentes, les usa-
ges de la drogue se sont diversifiés. A côté des modes habi-
tuels de consommation "de rue" des toxicomanes, se sont dé-
veloppés des modes de consommation "de fête" où l'usage
d u  cannabis  et de produits  de synthèse  (amphétamines  et
ecstasy) s'ajoute à la consommation plus  traditionnelle d'al-
cool. Ces nouveaux comportements, constatés dans la plu-
part des pays européens, posent problème par leur ampleur
et le jeune âge de la population concernée. 

O utre ses conséquences sociales, la toxicomanie, et notam-
ment la toxicomanie intraveineuse, a de nombreux effets no-
c ifs sur la santé qui ne sont mesurés que très partiellement à
travers la mortalité/morbidité par surdose, par infection à VIH
o u  par  hépatites.  La  surmortalité  très  importante  observée
chez les toxicomanes  par  plusieurs  études de cohortes ré-
sulte en effet également d’autres infections et des morts vio-
lentes, accidents et suicides notamment. 

L a  politique  française  de lutte contre  la toxicomanie, basée
sur la loi du 31 décembre  1970, vise à réprimer sévèrement
le trafic et pose le principe de l'interdiction de l'usage des stu-
péfiants tout en proposant aux usagers qui le souhaitent une
alternative  thérapeutique  avec  gratuité  des  soins  et anony-
m at,  notamment  dans  les  centres  spécialisés  de  soins  en
toxicomanies. A la fin des années 80, le développement de
l’épidémie de sida parmi les usagers de drogues intra-veineu-
ses a conduit au développement d’une politique de réduction
des risques, relayée par de nombreux acteurs  locaux. Cette
politique s’est notamment traduite par la mise en vente libre
de seringues dans les pharmacies, par le développement de
Programmes d'Echanges de Seringues, par la mise en place
des traitements de substitution aux opiacés par la méthadone
et  par  la  buprénorphine  (Subutex®).  En  1999,  on  estime
qu’environ 70 000 toxicomanes suivent un traitement à la bu-
prénorphine. La mise  en  place  de ces  traitements  coïncide
avec  une  diminution  marquée  des  indicateurs  relatifs  à  la
consommation d'héroïne (nombre de prises en charge et dé-
cès  par surdose).  Cependant,  des  évaluations  doivent  être
développées pour apprécier l ' impact des traitements de subs-
titution sur la vie des personnes concernées, les modalités de

leur suivi, ainsi que les éventuels effets négatifs comme une
polyconsommation plus importante ou un usage détourné des
médicaments de substitution.
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l D'après  l'enquête Baromètre  santé  jeunes  2000,  38  %
des  15-25  ans  déclarent  avoir  expérimenté  le  cannabis,
c 'est-à-dire en avoir consommé au moins une fois au cours
de leur vie. 16 % déclarent un usage répété avec plus de
10 consommations dans l 'année, les garçons  (21 %) plus
souvent que les f i l les (11 %). Pour ces indicateurs, on ne
note  pas  de  différence  significative  entre  la  région  et  la
France.

l Dans  les Pays de la Loire, le taux d'interpellation  pour
usage ou usage-revente de cannabis est inférieur de 45 %
à la moyenne nationale en 2001.
L e  taux  d'interpellation  pour  usage  ou  usage-revente  de
cannabis a augmenté de 23 % par an entre 1996 et 2000,
puis a diminué de 31 % entre 2000 et 2001. Cette baisse
sera temporaire puisqu'on observe une hausse de 22 % du
nombre d'usagers simples de cannabis entre 2001 et 2002.
Ces tendances se retrouvent au plan national, mais i l  est
difficile  d'y  distinguer ce qui résulte  de  la progression  du
phénomène et ce qui est lié à l'activité des services de po-
lice et de gendarmerie. 

l Pour les produits illicites autres que le cannabis, la région
apparaît, à travers les différents indicateurs disponibles, en-
core  relativement  protégée.  Le  taux  d'interpellations  pour
usage d'héroïne, de cocaïne et d'ecstasy dans les Pays de
la Loire  (4,2 pour 100 000 habitants de 15 ans et plus en
2001), est 4 fois moins important que la moyenne nationale
(18,1).

l Les ventes en pharmacie du médicament de substitution
Subutex®  se  situent  également  à  des  niveaux  très  infé-
rieurs à la moyenne française. Ainsi avec 9,8 "boîtes théori-
ques" de Subutex® vendues pour 100 habitants de  20 à 39
ans en 2001, la région présente le taux de vente le plus fai-
ble en France métropolitaine.
En ce qui concerne les ventes de Stéribox®, elles sont éga-
lement inférieures à celles observées en France. Ces com-
paraisons  doivent  toutefois  être  prudentes,  la  délivrance
gratuite  de  seringues, notamment  dans  le  cadre  de  pro-
grammes d'échanges tels que ceux qui fonctionnent dans
tous les départements de la région, pouvant influencer for-
tement les ventes.

l On a dénombré dans la région 8 décès par overdose en-
tre 1998 et 2002, soit en moyenne 2 décès par an.

l Le taux de recours des toxicomanes au système médico-
social dans les Pays de la Loire (6,6 pour 10 000 habitants
de  20 à 39 ans en novembre  1999),  est le plus faible en
France métropolitaine.
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1111111111 RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU NIVEAU
N ATIONAL par ordre décroissant

Indicateur

Taux de recours au système mé-
dico-social en nov. 99 pour 
10 000 hab. de 20 à 39 ans
Taux d'interpellations en 1999
pour usage** de stupéfiants pour
100 000 hab. de 15 ans ou +

PDL France m.

6,6

121,9

14,9

184,3

Nombre de boîtes théoriques de 
Subutex ® vendues pour 100 hab. 
de 20 à 39 ans

9,8 31,6

Rang*

22ème

17ème

22ème

Sources : DREES, OCRTIS, INSEE
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions métropo-
litaines, le premier rang correspondant à la valeur la plus éle-
vée.
** usage ou usage-revente

555555555555

Sources : OCRTIS, INSEE
* héroïne, cocaïne et ecstasy (à partir de 1997)
Unité : pour 100 000 habitants de 15 ans et plus RECOURS DES TOXICOMANES AU SYSTEME

MEDICO-SOCIAL
Enquête sur les toxicomanes pris en charge dans
les structures de soins (novembre 1999)

6666666666

VENTES EN OFFICINE DE MATERIEL D'INJECTION
STERILE ET DE MEDICAMENTS DE SUBSTITUTION  
Pays de la Loire, France métropolitaine (2001)

M ATERIEL D'INJECTION STERILE

Stéribox® *

M E DICAMENTS DE SUBSTITUTION

Subutex®  * *

Pays de la Loire
Nb d'unités 

vendues
Taux pour 100 hab.

de 20 à 39 ans

45 128 5,1

87 309 9,8

France métrop.
Taux pour 100 hab.

de 20 à 39 ans

16,1

31,6

JEUNES DE 15-25 ANS DECLARANT UNE 
CONSOMMATION DE DROGUES ILLICITES 
Enquête Baromètre santé jeunes, Pays de la Loire (2000)

444444444444

G arçons Fil les
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3 0

4 0

G arçons Fil les

0

1 0

2 0

3 0

4 0
Pays de la Loire France métrop.

10 fois et plus dans l 'année m oins de 10 fois

% %

Source : Baromètre santé. ORS Pays de la Loire, INPES

JEUNES DE 15-25 ANS DECLARANT AVOIR 
CONSOMME DU CANNABIS AU COURS DES
12 DERNIERS MOIS  Enquête Baromètre santé
jeunes, Pays de la Loire (2000)

777777777777

Pays de la
Loire 6,6 

France métrop. 14,9

DEFINITIONS

Système  médico-social  :  centres  spécialisés,  établis-
sements sanitaires et établissements sociaux.

Stéribox®  : kit de deux seringues, avec matériel nécessaire
à  la préparation du produit injecté, l 'ensemble étant stérile et
à  usage unique, spécifiquement destiné aux usagers de dro-
gues par voie intraveineuse. Il est vendu en pharmacie, sub-
ventionné par l'Etat pour permettre un prix bas.

Subutex®  : médicament de substitution aux opiacés (bupré-
norphine), prescrit dans la majorité des cas en ville et vendu
e n  pharmacie.  Il  se  présente sous  la  forme  de  boîte  de  7
comprimés dosés à 0,4 mg, 2 mg, 8 mg. Dans l'indicateur,
l 'ensemble des quantités vendues est exprimé en nombre de
"boîtes théoriques" de 7 comprimés dosés à 6 mg.

Expérimentation Usage
dans l'année

Cannabis
Autres drogues

37,9 %
5,8 %

26,9 %
1,6 %

  - amphétamines
  - cocaïne
  - LSD
  - héroïne

0,6 %
0,4 %

0,1 %
0,1 %

1,8 %
0,0 %

1,3 %
0,0 %

  - ecstasy
  - médicaments pour se droguer
  - produits à inhaler

1,4 %
0,3 %

0,8 %
0,3 %

4,6 % 0,5 %

LA M L M Y SA VE

Sources : DREES, INSEE
LA : Loire-Atlantique     ML : Maine-et-Loire MY : Mayenne
SA : Sarthe     VE : Vendée
* pour 10 000 habitants âgés de 20 à 39 ans

Pays de la Loire France métrop.

CANNABIS

AUTRES*
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Pays de la
Loire  82

France métrop. 159

LA M L M Y SA VE

taux de recours*

Sources : OCRTIS, INSEE           * héroïne, cocaïne et ecstasy
Unité : pour 100 000 habitants de 15 ans et plus
LA : Loire-Atlantique     ML : Maine-et-Loire MY : Mayenne
SA : Sarthe     VE : Vendée

Source : Baromètre santé. ORS Pays de la Loire, INPES

Sources : InVS/SIAMOIS, INSEE 
* nombre d'unités vendues
** qté vendue, en nb de"boîtes théoriques" de 7 comprimés dosés à 6 mg

TAUX D'INTERPELLATIONS POUR USAGE OU 
USAGE-REVENTE DE STUPEFIANTS  
Pays de la Loire, France métropolitaine (2001)

cannabis

autres*

2222222222

3333333333

Usage de drogues illic ites 16.3
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Depuis le début des années 70, la diffusion de la contracep-
tion moderne, autorisée par la loi en 1967, la légalisation de
l’avortement en 1975, l’irruption de l’épidémie de sida au dé-
but des années 80 et plus généralement les transformations
de la condition féminine n’ont pas profondément bouleversé
les comportements sexuels des hommes et des femmes.
Ces évènements ont notamment peu influencé l’âge au pre-
mier rapport - 17 ans chez les garçons et 17,5 chez les filles
actuellement - et le nombre de partenaires, contrairement à
certaines idées reçues. Selon l’enquête ACSF (Analyse des
comportements sexuels en France) menée en 1992, la ma-
jorité des personnes interrogées n’a eu qu’un seul parte-
naire au cours de l’année, même parmi les plus jeunes. Ces
évolutions ont par contre profondément modifié le contexte
de la sexualité au cours des dernières décennies.
En 2000, moins de 5 % des femmes déclarent ne pas utili-
ser de méthodes contraceptives alors qu’elles risquent une
grossesse non prévue. Pour les utilisatrices de moyens de
contraception, la pilule est la méthode la plus fréquemment
utilisée (60 %) , devant le stérilet (23 %) . 
Cependant, malgré la diffusion des moyens de contracep-
tion, le nombre de grossesses donnant lieu à une Interrup-
tion volontaire de grossesse (IVG) ne diminue pas. Cette si-
tuation résulte non seulement de l'absence de contracep-
tion, mais également  de  l'irrégularité  de  sa  pratique,  de
l'inadéquation de la méthode utilisée avec les conditions de
vie et la situation affective et  sexuelle. Les personnes en
situation de vulnérabilité et de précarité sociale apparaîs-
sent  particulièrement  concernées  par  ces  difficultés.  En
1998, le nombre d’IVG atteint 214 000, et environ un quart
des femmes concernées avait déjà eu au moins une autre
IVG précédemment. Le taux annuel d’IVG (13 pour mille
femmes de 15 à 49 ans en France), relativement stable de-
puis le début des années 90, situe la France à un niveau
moyen en Europe. Les IVG par mode médicamenteux (mifé-
pristone ou RU 486, utilisable dans les trois semaines qui
suivent l’absence de règles) représentent 20 % des inter-
ventions en 1998. Selon le Baromètre santé 2000, 19 % des
femmes de 15-75 ans déclarent y avoir déjà eu recours au
moins une fois au cours de leur vie, proportion qui atteint
25 % chez les 25-39 ans. 
La disponibilité récente de nouveaux produits de contracep-
tion d’urgence (pilule du lendemain),  vendus sans ordon-
nance,  et  qui  peuvent  être  délivrés gratuitement aux mi-
neurs, modifiera peut-être cette situation. En 2000, 9 % des
femmes de 15-75 ans déclarent y  avoir déjà eu recours.
Cette pratique est amenée à se diffuser dans les prochaines
années, puisque cette proportion atteint 14 % parmi les fem-
mes de 15-25 ans ayant déjà eu un rapport sexuel.  
Enfin, la loi du 4 juillet 2001 légalise la stérilisation à visée
contraceptive (ligature des trompes pour les femmes ou des
canaux déférents pour les hommes). La proportion de fem-
mes ayant subi une telle intervention avant la fin de leur vie
reproductive n'est pas négligeable, avec plus d'une femme
de 44 à 49 ans sur 5 concernées en 1994. Il n'existe pas de
données sur l'utilisation de la stérilisation chez les hommes
en France.

la santé observée

la santé observée

L’usage  du  préservatif,  seul moyen de prévention de  la
transmission par voie sexuelle de l’infection à VIH, s’est lar-
gement diffusé depuis la survenue de cette épidémie. Selon
l’enquête KABP de 2001, 80 % des répondants sexuelle-
ment actifs déclarent l'avoir utilisé lors du premier rapport,
lorsque celui-ci a eu lieu après 1995. Par ailleurs, 71 % des
hommes et 86 % des femmes ayant eu plusieurs partenai-
res au cours de l'année déclarent une utilisation systémati-
que du préservatif avec le (ou les) partenaire(s) occasion-
nel(s). 
Malgré cette diffusion,  la résurgence depuis 1998 d'infec-
tions sexuellement transmissibles telles que les gonococ-
cies et la syphilis conduit à s'interroger sur une reprise des
pratiques sexuelles à risque.
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l On ne dispose pas de données sur les comportements
sexuels et leurs conséquences en termes de santé pour
les adultes des Pays de la Loire. Cependant, l'enquête
Baromètre  santé  apporte  des  informations  dans ce  do-
maine pour les jeunes de 15-25 ans. 
Selon cette enquête, 45 % des 15-19 ans déclarent avoir
déjà  eu  des  rapports  sexuels.  Cette  proportion  atteint
91 % chez les 20-25 ans.
L'importance de se protéger dès le premier rapport sexuel
semble bien intégrée puisque 84 % des ligériens de 15-25
ans déclarent avoir utilisé un préservatif au cours de leur
premier rapport (80 % en France).
La très grande majorité des jeunes filles a priori concer-
nées utilisent une méthode contraceptive. La pilule, seule
ou  en  association  avec  le  préservatif masculin,  est  le
moyen le plus fréquemment déclaré. 
Le recours à la pilule du lendemain n'est cependant pas
exceptionnel puisque 13 % des filles de 15-25 ans ayant
déjà eu des rapports sexuels déclarent l'avoir déjà utilisé.
11 % des jeunes femmes de 20-25 ans interviewées ont
déjà eu recours à l'Interruption volontaire de grossesse.
Ce  résultat  est  statistiquement  peu  différent  de  la
moyenne nationale.
l Avec plus de 7 600 IVG réalisées en 2000, les Pays de
la Loire se caractérisent par un taux de recours à l'IVG
(9,5 pour 1 000 femmes de 15 à 49 ans) parmi les plus
bas de France (troisième rang des régions les mieux pla-
cées).
A la fin des années 90, le taux d'IVG est peu différent de
celui observé au début de la décennie. Toutefois, le taux
semble avoir eu tendance à progresser chez les femmes
de moins de 25 ans entre 1990 et 1997, tendance que l'on
observe également au plan national.  
L'IVG par mode médicamenteux (mifépristone ou RU 486)
concerne 19 % des IVG réalisées dans la région en 2000.



DEFINITIONS

IVG  : Interruption volontaire de grossesse. La femme enceinte en si -
tuation de détresse peut demander à un médecin l'interruption de sa
grossesse. Depuis juillet 2001, l'interruption peut être pratiquée jus-
qu'à la fin de la douzième semaine de grossesse, soit quatorze se-
maines d'aménorrhée. Auparavant, le délai était fixé à dix semaines
de grossesse, soit douze semaines d'aménorrhée. Jusqu'à 49 jours
d'aménorrhée,  l'IVG  peut  être  réalisée  par mode médicamenteux
(RU 486 ou mifépristone). 

ITG : Interruption thérapeutique de grossesse

Pilule du lendemain : méthode de contraception d'urgence, compo-
sée exclusivement de progestatifs,  sans effets secondaires et  ven-
due sans ordonnance en pharmacie.

Jeunes filles  a  priori concernées par la contraception  :  jeunes
filles ayant  eu  un  rapport  sexuel au cours des 12 derniers mois et
n'ayant pas déclaré au cours de l'entretien téléphonique "attendre ou
chercher à avoir un  enfant",  "être  seule  au moment  de  l'enquête",
"avoir  des  rapports exclusivement  homosexuels",  "avoir  elles-mê-
mes ou leurs partenaires un problème de stérilité".
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Source : Baromètre santé. ORS Pays de la Loire, INPES

JEUNES DE 15-25 ANS DECLARANT AVOIR DEJA EU
DES RAPPORTS SEXUELS SELON LE SEXE ET L'AGE
Enquête Baromètre santé jeunes, Pays de la Loire (2000)
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GARCONS

FILLES

âge

%

METHODES DE CONTRACEPTION UTILISEES
parmi les jeunes filles ayant déclaré "faire quelque
chose pour éviter une grossesse"
Enquête Baromètre santé jeunes, Pays de la Loire (2000)

Source : Baromètre santé. ORS Pays de la Loire, INPES
* péservatif masculin

15-19 ans

Jeunes fil les déclarant util iser un moyen 
contraceptif

PDL

95  %

France m.

90  %

20-25 ans

PDL

97 %

France m.

97  %

parmi celles qui sont a priori concernées
par la contraception* : effectifs

107 236 194 570

JEUNES FILLES DECLARANT UTILISER UN MOYEN DE
C O NTRACEPTION
Enquête Baromètre santé jeunes, Pays de la Loire (2000)

3333333333

Source : Baromètre santé. ORS Pays de la Loire, INPES
Dans ce tableau, aucun écart entre la France métrop. et la région n'est
statistiquement significatif
* voir définitions

14-17 18-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

0

5

10

15

NOMBRE D'IVG SELON LE MODE 
D'INTERRUPTION Pays de la Loire (2000)

666666666666

Nombre d'IVG 7 396
       dont IVG mode médicamenteux
Nombre d'ITG  ( interruption thérapeutique de grossesse)

1 441
241

Nombre total d'IVG + ITG 7 637

Source : DREES-SAE 2000

15-19 ans

20-25 ans

0% 20% 40% 60% 80% 100%

pilule (sans préservatif*) préservatif* et pilule

préservatif* (sans pilule) autres cas
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Sources : DREES-SAE-H80-EHP, INSEE
* jusqu'en 1994, l 'enquête ne permettait pas de distinguer les IVG et les ITG.
Les effectifs présentés totalisent donc les IVG et les ITG, ces dernières étant
toutefois en nombre trop réduit pour influencer les tendances.

Sources : DREES-SAE 2000, INSEE
*  position des Pays de la Loire parmi les 22 régions métropolitai-
nes, le premier rang correspondant à la valeur la plus faible
**IVG hors ITG (interruption thérapeutique de grossesse)

RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU NIVEAU 
N ATIONAL par ordre croissant

5555555555

Indicateur

Taux d'IVG** pour 1 000
femmes de 15 à 49 ans

Période Valeur

2000 9,5

Rang*

3ème

Sources : DREES - Bulletins d'IVG, INSEE

âge

RECOURS A LA PILULE DU LENDEMAIN ET A L'IVG
Enquête Baromètre santé jeunes, Pays de la Loire (2000)

Source : Baromètre santé. ORS Pays de la Loire, INPES
Dans ce tableau, aucun écart entre la France et la région n'est statisti-
quement significatif

4444444444
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0/00

EVOLUTION DU TAUX D'IVG* POUR 1 000 FEMMES
DE 15-49 ANS Pays de la Loire, France métropolitaine
(1991 - 2000)

7777777777

Pays de la Loire

France métrop.

0/00

1990 1997

TAUX D'IVG POUR 1 000 FEMMES SELON L'AGE
Pays de la Loire (1990 - 1997)

8888888888

15-19 ans

Jeunes fi l les déclarant avoir déjà eu recours à
la pilule du lendemain

PDL

16 %

France

12  %

20-25 ans

PDL

12 %

France

15  %

Jeunes fi l les déclarant avoir déjà eu recours à
une IVG

parmi celles qui ont déjà eu un rapport sexuel
au cours de la vie : effectifs

2  %

115

5  %

247

11 %

230

9  %

651
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Vie sexuelle 17.
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L'activité professionnelle, par les risques de différentes natu-
res auxquels  elle  expose un certain  nombre  de salariés,
constitue un déterminant important mais mal connu de l'état
de santé. En effet,  le dénombrement des affections profes-
sionnelles reconnues (accidents du travail et maladies pro-
fessionnelles) constitue actuellement le principal outil épidé-
miologique disponible, mais il ne reflète pas l'importance du
phénomène, du fait de la sous-déclaration et de la sous-re-
connaissance de ces affections.
L’accident du travail est défini par le Code de la sécurité so-
ciale comme l’accident survenu par le fait ou à l’occasion du
travail, quelle qu’en soit la cause. Sont également considé-
rés comme accidents du travail, et indemnisés comme tels,
les accidents survenus pendant le trajet aller et retour entre
le lieu de travail et le domicile ou le lieu du repas. 
En 2001, pour les régimes général et agricole, 875 000 acci-
dents du travail avec arrêt (accidents du trajet compris) et
59 000  accidents  ayant  donné  lieu  à  la  reconnaissance
d'une incapacité permanente ont été dénombrés en France.
Le nombre de décès survenus à la suite d'un accident de tra-
vail dépasse 1 450. La branche «bâtiments et travaux pu-
blics» est la plus fréquemment concernée par les accidents
du travail. Les accidents du trajet représentent environ 10 %
de l’ensemble des accidents du travail avec arrêt, mais leur
poids en terme de gravité est beaucoup plus important puis-
qu’ils représentent 17 % des accidents avec incapacité per-
manente et 46 % des accidents mortels.
Le nombre d’accidents du travail a considérablement régres-
sé depuis trente ans grâce au renforcement des normes de
sécurité et à l'amélioration des conditions de travail et d'équi-
pement. On observe cependant, depuis le milieu des années
quatre-vingt-dix, une  stagnation, voire  une  tendance  à  la
hausse, du nombre d’accidents. 
Une maladie est considérée comme étant "professionnelle"
si elle est la conséquence de l'exposition d'un travailleur à un
risque physique, chimique, biologique, ou résulte des condi-
tions dans lesquelles il exerce son activité. La preuve du lien
entre  la maladie et l'activité professionnelle étant difficile à
établir, la législation de la sécurité sociale a défini des "ta-
bleaux  de maladies professionnelles"  qui  contiennent  les
conditions médicales, techniques et administratives néces-
saires et suffisantes pour qu'une maladie soit reconnue par
présomption comme professionnelle. Sont également recon-
nues professionnelles les maladies qui n’appartiennent pas à
ces tableaux mais qui, au terme d’expertises individuelles,
font l’objet d’une reconnaissance complémentaire. 
En 2001, 25 600 premières indemnisations pour maladies
professionnelles ont été versées par les régimes général et
agricole. Au régime général, les affections périarticulaires en
représentent environ les deux tiers. Les affections dues à
l'amiante (14 %)  et les affections chroniques du rachis lom-
baire (9 %)  viennent ensuite. Malgré la mise en place depuis
1993 des Comités régionaux de reconnaissance des mala-
dies professionnelles (CRRMP), destinés à élargir les critè-
res des tableaux existants, ou à  reconnaître des maladies
non encore  désignées,  le  système  français  de reconnais-
sance des maladies professionnelles fait l’objet de nombreu-

ses critiques. Le nombre de cas indemnisés est jugé trop fai-
ble par rapport à la réalité. Il existe, de plus, de fortes dispa-
rités régionales des déclarations. Le tissu économique, et
donc les risques professionnels spécifiques à chaque région,
ne peuvent en effet expliquer à eux seuls ces disparités ré-
gionales qui relèvent en grande partie de l’intérêt porté au
problème par les professionnels et institutions de la région.
Enfin,  l’environnement  professionnel  connaît  encore  des
bouleversements  importants  (changement  des  modes  de
production,  flexibilité,  recours  à  l’intérim…),  générant  des
contraintes et des effets  sur  l’état de santé  (physique et
mental) des travailleurs de plus en plus difficiles à cerner et à
quantifier.
La prévention des risques professionnels s'est beaucoup dé-
veloppée au sein des entreprises. Des actions sont égale-
ment menées par les services de l'Etat, la sécurité sociale, la
médecine du travail mais  également des organismes  tels
que l’Institut national de recherche et de sécurité ou l’Agence
nationale pour l’amélioration des conditions de travail.
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l Plus de 56 500 accidents du travail avec arrêt et 2 600
accidents ayant donné lieu à une reconnaissance d'une in-
capacité permanente partielle (IPP) ont été dénombrés en
2001 chez les salariés des Pays de la Loire (régimes gé-
néral et agricole). Une centaine de décès suite à un acci-
dent du travail ont été dénombrés. Les accidents du trajet
représentent 9 % de l'ensemble des accidents du travail
avec arrêt, mais leur poids en terme de gravité est plus im-
portant, puisqu'ils  représentent 16 % des accidents avec
IPP et 56 % des accidents mortels.
l C'est dans la branche "bâtiment et travaux publics" que
le risque d'avoir un accident du travail avec arrêt (1 212 ac-
cidents pour 10 000 salariés en 2001) et avec séquelles
(60) est le plus important.
l En 2001, environ 3 900 premières indemnisations pour
maladies professionnelles reconnues ont été versées par
les régimes général et agricole. Au régime général, 80 %
des nouvelles  indemnisations  concernent  des affections
périarticulaires, 10 % des affections dues à  l'amiante, et
4 % des affections chroniques du rachis lombaire.
Pour les affections liées à l'amiante et pour celles liées au
bruit,  la  proportion d'incapacités permanentes  partielles
(IPP) attribuées est proche de 100 %.
l La région enregistre un taux de nouvelles indemnisa-
tions trois fois plus élevé qu'au plan national pour les affec-
tions périarticulaires. Cette situation peut s'expliquer par
l'implantation d'industries de main-d'oeuvre source d'expo-
sition (travail de la viande, électronique, vêtements, chaus-
sures). Mais la région expérimente aussi depuis 1987 une
nouvelle procédure de déclaration, susceptible d'augmen-
ter le nombre de cas reconnus .



MALADIES PROFESSIONNELLES RECONNUES
ET NOUVELLEMENT INDEMNISEES 
Pays de la Loire

ACCIDENTS DU TRAVAIL*
Pays de la Loire

Accidents
avec arrêt

Acc. avec
IPP

Accidents
mortels

Régime général - 2001
Acc. du travail proprement dits 47 222 1 796 41
Accidents du trajet

Total

Régime agricole - 1999
Acc. du travail proprement dits

4 717
51 939

356
2 152

4 213 387

57
98

6
Accidents du trajet

Total 
396

4 609
49

436
3
9

Pays de la
Loire France

Régime général - 2001

Acc. du travail proprement dits 556,3 427,9

Accidents du trajet

Total

55,6

611,9

52,1

452,9

INDICE DE FREQUENCE* DES ACCIDENTS
DU TRAVAIL AVEC ARRET 
Pays de la Loire, France (2001)

Sources : CRAM - CNAMTS
* nombre d'accidents pour 10 000 salariés

Mal. prof.
(ensemble)

Mal. prof.
avec IPP

Régime général - 2001

Effectif 3 592 879

indice de fréquence*

Régime agricole - 1999

Effectif

41,0 10,0

291 36

Sources : CRAM - CCMSA
* nombre de maladies professionnelles pour 10 000 salariés

Affections périarticulaires Charges lourdes

TABLEAUX DE MALADIES PROFESSIONNELLES RECONNUES
ET NOUVELLEMENT INDEMNISEES LES PLUS FREQUENTES  
au régime général, Pays de la Loire (2001)

Tableaux de maladies professionnelles Nombre % d'IPP *
Affections périarticulaires (T57)
Aff prof / inhalation des poussières d'amiante (T30, T30 bis)

2 889
342

4,8
95,6

Aff chroniques du rachis lombaire / charges lourdes (T98)
Surdité provoquée par les bruits lésionnels (T42)
Lésions eczématiformes de mécanisme allergique (T65)
Aff chroniques du rachis lombaire / vibrations (T97)

119
31

16,8
100,0

29
28

0,0
3,6

Affections provoquées par les vibrations (T69)
Lésions chroniques du ménisque (T79)
Allergies respiratoires (T66)
Pneumoconioses dues à la silice (T25)

18
17

27,8
11,8

10
12

50,0
75,0

Autres maladies professionnelles
Total

97
3 592

-
-

Source : CRAM
* rapport du nombre de MP pour lesquelles un premier versement d'IPP a été ef-
fectué sur le nombre total de MP reconnues et nouvellement indemnisées (en %) .
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Sources : CRAM - CNAMTS
* nombre de maladies professionnelles pour 10 000 salariés

Sources : CRAM - CCMSA
* hors bureaux et autres catégories particulières
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Bâtiment et travaux publics
Bois,  papier carton, textiles (1)

Transports (2)
Métallurgie

Services II et travail temporaire
Alimentation

Chimie, caoutchouc, plasturgie
Commerces non alimentaires

Services I (3)
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FREQUENCE DES ACCIDENTS DU TRAVAIL* AVEC IPP AU REGIME GENERAL SELON LA BRANCHE D'ACTIVITE
Pays de la Loire (2001)

DEFINITIONS
Accident avec arrêt : accidents ayant entraîné une interruption de travail d'un
jour complet en sus du jour de la survenue de l'accident et donné lieu à une ré-
paration sous forme d'un premier paiement d'indemnités journalières. Les acci-
dents avec arrêt comprennent en partie les accidents avec IPP.
Les accidents avec IPP : accidents ayant entraîné  la reconnaissance d'une
incapacité permanente partielle  (IPP), et  prenant en compte l'ensemble des
accidents ayant entraîné un décès ,  y compris ceux pour lesquels la mort est
intervenue avant la fixation du taux d'IPP et la liquidation d'une rente. L'année
de prise en charge est celle au cours de laquelle le caractère professionnel de
l'accident a été reconnu.
Maladies professionnelles (MP)  : sont compabilisées les MP reconnues (soit
parce qu'elles ont été contractées dans les conditions mentionnées par un ta-
bleau, soit dans le cadre du système complémentaire) et  pour lesquelles un
premier versement d'indemnités journalières ou de rente d'Incapacité Perma-
nente Partielle  (IPP) a été effectué. 
Branche d'activité  : il s'agit des Comités Techniques Nationaux (définis selon
l'arrêté de mars 2001), répartissant les activités professionnelles en 9 groupes. 

Indice de fréquence**

Source : CRAM - Prévention des risques professionnels
    

* Accidents du travail proprement dits et acc. du trajet
   

** nombre total d'accidents pour 10 000 salariés, recen-
sés par le régime général
   

(1) Industrie du bois, de l'ameublement, du papier car-
ton, du textile, vêtement, des cuirs et peaux et des pier-
res et terres à feu
(2) Industrie du transport, de l'eau, du gaz, de l'électrici-
té, du livre et de la communication
(3) Finances, cabinet de conseil, administrations, etc.

2222222222222222222211111111111111111111
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L’amiante est un minéral fibreux dont les propriétés d’isolant,
de résistance mécanique, et de résistance au feu et aux
agressions chimiques, ont favorisé l'utilisation industrielle au
cours du XXème siècle, que ce soit pour des produits de
grande consommation ou la construction de bâtiments.
Ses effets nocifs sont liés aux dépôts de fibrilles dans le tissu
pulmonaire et son enveloppe la plèvre, ainsi que dans le pé-
ritoine ou le péricarde. Ces dépôts sont à l'origine de patho-
logies trés différentes, notamment par leur pronostic. Il peut
s'agir d'une fibrose du poumon profond, appelée asbestose
dont la découverte survient en général 15 à 20 ans voire 40
ans après l'exposition. La plèvre peut être atteinte sous la
forme d’épaississements diffus ou circonscrits (les plaques
pleurales), au retentissement très faible et dont le délai d'ap-
parition est d'au moins 15 ans. Une transformation cancé-
reuse des cellules bronchiques peut également  survenir ; il
s'agit d'un cancer broncho-pulmonaire, de latence de 15 ans
minimum. Toutes les études épidémiologiques montrent que
le tabagisme associé multiplie  le risque d'apparition de ce
cancer. Quant aux mésothéliomes pleuraux, cancers de la
plèvre dont l'amiante est la seule étiologie établie à ce jour,
ils peuvent apparaître 30 à 40 ans après le début de l'exposi-
tion, mais chez une très faible partie des personnes expo-
sées professionnellement. Beaucoup plus rarement peuvent
se développer des mésothéliomes du péritoine ou du péri-
carde.
Dés le début du siècle l’amiante était reconnue comme fac-
teur de risque de l’asbestose et la preuve épidémiologique
du lien entre l'amiante et le cancer broncho-pulmonaire date
des années 50. Toutefois, en France, la première réglemen-
tation  fixant  une  valeur  limite  de  concentration  en  fibre
d'amiante à ne pas dépasser dans un lieu de travail ne date
que de 1977. Et c'est seulement depuis 1997 que la France
interdit l’importation et l’utilisation de l’amiante.
Selon le Programme national de surveillance du mésothélio-
ne pleural (PNSM) animé par l'Institut de veille sanitaire, l'in-
cidence du mésothéliome pleural est estimée entre 600 et
800 nouveaux cas pour  l'année 1999, dont environ 75 %
d'hommes. Pour cette même année, le nombre de décès par
cancer de la plèvre, dont une part importante sont des méso-
théliomes, est selon l'Inserm CépiDc de 1 127 (dont 75 %
d'hommes). En 1998, une étude a été réalisée dans les cen-
tres d'examens de santé de la sécurité sociale sur un échan-
tillon de 6 000 hommes ayant pris leur retraite pendant la pé-
riode 1994-1996. Elle montre que plus d’un quart des hom-
mes retraités âgés de 60 à 67 ans du régime général ont été
exposés à l’amiante au moins une fois au cours de leur vie
professionnelle,  avec  pour  ces  personnes,  une  durée
moyenne d'exposition de 15 ans. En tenant compte de ces
données et de la fraction de cancer du poumon attribuable à
l’exposition à l’amiante (estimée à 10 %) , l’Institut national de
veille sanitaire a estimé entre 1 900 et 3 700 le nombre de
cas annuel incidents de cancer du poumon liés à une expo-
sition à l'amiante.
La prévention du risque d'exposition à l'amiante est assurée
par l'interdiction de mise sur le marché français de matériel
contenant ce minéral et par des mesures de protection des

travailleurs exposés à la poussière d'amiante. Par ailleurs, il
existe des mesures particulières de réparation du préjudice
dû à  l'exposition à l'amiante : cessation anticipée d'activité,
fonds d'indemnisation des victimes de l'amiante, suivi médi-
cal des personnes ayant été exposées à l'amiante.
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l Dans les Pays de la Loire, le cancer de la plèvre, dont
l'amiante constitue la seule étiologie établie, a été  à  l'ori-
gine de plus de 60 décès par an pour la période 1997-
1999. La mortalité régionale par cancer de la plèvre est su-
périeure de 12 % à la moyenne nationale (18 % chez les
hommes) pour la période 1997-1999. Mais la situation ré-
gionale masque des disparités départementales importan-
tes, avec notamment une surmortalité masculine de 113 %
en Loire-Atlantique, et de 41 % en Sarthe, à rapprocher
des activités professionnelles à risque dans ces deux dé-
partements (chantiers navals, fabrication de produits con-
tenant de l'amiante).
l Le nombre de décès par cancer de la plèvre est en forte
augmentation depuis le début des années 80. Cette évolu-
tion résulte non seulement de la plus grande fréquence de
cette  affection mais  également de l'augmentation et du
vieillissement de la population. A structure par âge compa-
rable, la mortalité par cancer de la plèvre a été stable des
années 1980 jusqu'à la période 1985-1987 pour augmen-
ter de plus de 40 % jusqu'à 1997-1999.
l La majorité des affections liées à l'inhalation de poussiè-
res d'amiante reconnues et nouvellement indemnisées par
le régime général sont des plaques pleurales. Avec 538
cas en 2002, elles représentent 86 % des maladies profes-
sionnelles  liées  à  l'amiante  nouvellement  indemnisées
dans les Pays de la Loire.
La forte  augmentation du nombre  d'indemnisations pour
plaques  pleurales  versées  par  le  régime  général entre
2001 et 2002 s'explique par l'élargissement du dispositif de
cessation anticipée d'activité, limitée initialement aux mala-
dies graves, et ouvert depuis décembre 2001 à toutes les
personnes présentant des plaques pleurales.
l 64 cancers professionnels liés à l'inhalation de poussiè-
res d'amiante ont été reconnus et nouvellement indemni-
sés par le régime général en moyenne chaque année, au
cours de la période 2000-2002. Il s'agit principalement de
cancers bronchopulmonaires et de mésothéliomes malins
de la plèvre. Mais le nombre de cas de cancers attribua-
bles à une exposition à  l'amiante est certainement sous-
estimé. En effet, pour le seul département de Loire-Atlanti-
que, le nombre de mésothéliomes malins de la plèvre in-
demnisés est de 19 pour l'année 2000, 9 pour 2001, 9 pour
2002, alors que le registre des cancers de Loire-Atlantique
a enregistré, 31 cas en 2000, 20 en 2001 et 28 en 2002.



Affections périarticulaires Charges lourdes

DEFINITIONS

Cancer  de  la  plèvre :  Code  CIM9  :  163  ;  Code
CIM10 : C45.0 (mésothéliome pleural).

Maladies professionnelles (MP)  :  nombre de pre-
mières indemnisations pour les maladies désignées
dans les tableaux  de  maladies  professionnelles  et
contractées  dans  les  conditions  mentionnées  à ce
tableau.

Indice  comparatif  de  mortalité  ( ICM) :  l'ICM
France métropolitaine étant égal à 100, un ICM  de
107  signifie  un e  mortalité  supérieure  de 7 % à la
moyenne nationale et un ICM de 84 une sous-morta-
lité de 16 % par rapport à cette moyenne (voir mode
de calcul page 23).

Taux comparatif ou standardisé (sur l'âge) : taux
permettant de comparer la situation de deux territoi-
res ou  de  deux périodes en éliminant les effets liés
aux différences de structures par âge (voir mode de
calcul page 23).

INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE
 

PAR CANCER DE LA PLEVRE
départements ligériens (moyenne 1997-1999)

41

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
LA : Loire-Atlantique     ML : Maine-et-Loire 
MY : Mayenne     SA : Sarthe     VE : Vendée
* différence non significative au seuil de 5 %

68*

141*

213

59*

LES MALADIES PROFESSIONNELLES reconnues et nouvellement in-
demnisées consécutives à l'inhalation des poussières d'amiante parmi
les salariés du régime général, Pays de la Loire (2000 - 2002)

Source : CNAMTS

Asbestose avec fibrose pulmonaire

Asbestose compliquée d'insuffisance ventriculaire droite

2000 2001

14

13

4

5

Asbestose compliquée d'insuffisance respiratoire aiguë

Non précisé

sous-total
Plaques péricardiques

2

0

1

0

29
1

10
1

Pleurésie exsudative

Plaques pleurales

Epaississements pleuraux bilatéraux

Non précisé

10

174

2

228

48

0

66

1

sous-total
Dégénérescence maligne bronchopulmonaire compliquant
des lésions bénignes
Mésothéliome malin primitif de la plèvre

Mésothéliome malin primitif du péritoine

233

14

298

12

24

1

18

0

2002

6

16

0

1

23
0

4

409

124

1

538

11

16

1

Mésothéliome malin primitif du péricarde

sous-total
Autres tumeurs pleurales primitives

Cancer bronchopulmonaire primitif

0

25
0

18
2

25

3

26

Total 328 367

0

17
1

38

628
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EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF DE MORTALITE 
PAR CANCER DE LA PLEVRE  
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité pour 100 000
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Données lissées sur 3 ans - Unité : nombre de cas

DECES PAR CANCER DE LA PLEVRE
Pays de la Loire (moyenne 1997-1999)

Hommes

Femmes

Total

Nombre de décès
Avant
65 ans

13

65 ans 
et plus

36

2

15

13

49

Total

49

15

64

Source :  INSERM CépiDc
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Les accidents  regroupent  un ensemble de situations  va-
riées, tant par leur lieu et leurs circonstances de survenue
que par leurs conséquences sur la santé. Les accidents de
la circulation surviennent sur la voie publique et impliquent
un véhicule (voir page 102). Les accidents du travail sont
des accidents liés à l’activité professionnelle, survenant soit
sur le lieu de travail, soit sur le trajet entre le domicile et
lieu de travail (voir page 96). Les accidents de la vie cou-
rante surviennent au domicile ou dans ses abords immé-
diats, sur les aires de sport ou de loisirs ou à tout autre mo-
ment de la vie privée, en dehors des situations définissant
les accidents de la circulation et les accidents du travail. Ils
sont principalement représentés par les chutes, les fausses
routes  de  produits  alimentaires,  les  intoxications  et  les
noyades. 
Les  conséquences des  accidents  vont  des  lésions  béni-
gnes ne nécessitant pas de recours aux soins aux trauma-
tismes  lourds  nécessitant  une  hospitalisation  ou  provo-
quant  un  décès,  en  passant  par  les  lésions  prises  en
charge en médecine de ville. 
D'après le Baromètre santé 2000, 16 % des hommes et
10 % des femmes déclarent avoir été victimes d'un acci-
dent ayant motivé une consultation chez un médecin ou
une hospitalisation, au cours des 12 mois précédant l'en-
quête. Il s'agissait d'accidents de sport ou de loisirs dans
4,3  % des  cas,  d'accidents  de  la  vie  domestique  dans
2,4 % des cas et d'accidents de la circulation dans 1 % des
cas. Parmi les actifs, 3,5 % ont déclaré avoir eu un acci-
dent du travail au cours des 12 derniers mois. 
Concernant  plus  spécifiquement  les  accidents  de  la  vie
courante, selon l'enquête SPS (Santé, soins et protection
sociale) le taux annuel d'accidents le plus élevé est obser-
vé entre 10 et 19 ans. Il diminue ensuite avec l'âge et aug-
mente à nouveau pour les personnes âgées de plus de 60
ans. 
Chez les moins de 25 ans, plus du tiers des accidents ont
lieu  lors  d'activités  sportives.  Leur survenue  est  souvent
associée  à  des  prises  de  risque,  aux  ivresses,  à  la
consommation de  cannabis et de médicaments psychotro-
pes. Chez les plus de 65 ans, 60 % des accidents ont lieu
au domicile. Leur survenue est associée à des facteurs liés
à la personne et à son état de santé (troubles sensoriels,
ostéoporose, troubles de la vigilance et de l'équilibre liés
aux médicaments...) mais aussi à l'environnement.
Les accidents sont à l'origine de la  grande majorité  des
diagnostics  d'hospitalisation pour lésions  traumatiques et
empoisonnements, qui représentent 8,5 % de l'ensemble
des hospitalisations (16 % chez les 5-24 ans, 12 % chez
les plus de 85 ans et de 5 à 9 % pour les autres classes
d'âge). Les fractures en constituent le diagnostic principal
le  plus  fréquent  (28 %)  devant  les  luxations  et  entorses
(11  %), les  traumatismes crâniens  (10  %)  et  les  plaies
(7 %). 
Selon l'enquête nationale HID (handicaps-incapacités-dé-
pendances) menée en 1999, 7 % de la population vivant en
domicile ordinaire déclare souffrir de déficiences d'origine

la santé observée

la santé observée

accidentelle. Les accidents sont susceptibles de laisser des
séquelles fonctionnelles, notamment chez les sujets jeunes
victimes d'accidents de sport et de loisirs. Quant aux chu-
tes  des  personnes âgées,  leur  retentissement  psychique
est également non négligeable.  
En 1999, les accidents de la vie courante ont été à l'origine
de 19 000 décès, les accidents de la circulation de 7 800
décès et  les  accidents  du  travail  de 1  400 décès (dont
46 % dus à des accidents de trajet). Les décès par acci-
dent de la vie courante prédominent chez les personnes de
plus de 75 ans (chutes et fausses routes) alors que la mor-
talité liée aux accidents de la circulation concernent essen-
tiellement les personnes plus jeunes. 
Les accidents du travail, de la circulation ou de la vie cou-
rante ne sont pas des problématiques de santé publique in-
dépendantes.  Les  accidents  de  la  circulation  constituent
notamment une part importante des accidents du travail, et
les comportements à risque d'un individu ne diffèrent sans
doute pas fondamentalement dans son activité profession-
nelle,  pendant  ses  déplacements,  ou dans  sa  vie  quoti-
dienne.
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l Selon les résultats du Baromètre santé jeunes de l'an-
née 2000, 18,5 % des 12-25 ans des Pays de la Loire ont
déclaré  avoir  été  victimes d'un accident  ayant  entrainé
une  consultation  médicale  ou  une  hospitalisation,  au
cours des douze derniers mois : 24,5 % pour les garçons
et 12,5 % pour les filles. La classe d'âge la plus concer-
née est celle des 12-14 ans. Les accidents de sport ou de
loisirs sont les plus fréquents (10 % déclarent avoir eu au
moins un accident de cette nature).
l Les hospitalisations ayant pour diagnostic principal des
lésions traumatiques et empoisonnements sont plus fré-
quentes chez les personnes de plus de 85 ans, quel que
soit  le sexe. Avant  65 ans,  les  hommes sont  plus fré-
quemment hospitalisés que les femmes pour ce diagnos-
tic. L'inverse est constaté après 65 ans. 
l Au cours de la période 1997-1999, 1 555 personnes
sont décédées dans la région de causes accidentelles.
Les chutes représentent un décès sur trois, les accidents
de  la  circulation  près  d'un  sur  trois  également,  et  les
"fausses routes de produits alimentaires", 15 % des dé-
cès.
l La mortalité par chute accidentelle a fortement baissé
dans la région depuis le début des années 80, - 37 %
chez les hommes et presque - 50 % chez les femmes.
78 % des décès par  chute  concernent  des  personnes
âgées de 75 ans ou plus.



JEUNES DECLARANT AVOIR EU UN ACCIDENT* 
AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS
Enquête Baromètre santé jeunes, Pays de la Loire (2000)

DEFINITIONS

Accidents de la vie courante : Codes CIM9 : E850-
E929, sauf E870-E879 (accidents et complications sur-
venant au cours d'actes médicaux et chirurgicaux).

Accidents  de  la  circulation  :  Codes  CIM9  :  E810-
E819, E826-E829.

Lésions traumatiques et empoisonnements  : Codes
CIM10 : S00-T98, sauf T80-T88 (complications d'actes
chirurgicaux ou médicaux).

Indice  comparatif de mortalité  ( ICM) :  l'ICM  France
métropolitaine étant égal à 100, un ICM de 107 signifie
une mortalité supérieure de 7 % à la moyenne natio-
nale et un ICM de 84 une sous-mortalité de 16 % par
rapport  à  cette moyenne  (voir  mode  de  calcul  page
23).

Taux  comparatif ou  standardisé  (sur  l'âge)  :  taux
permettant de comparer la situation de deux territoires
ou de deux périodes en éliminant les effets liés aux dif-
férences  de  structures  par  âge  (voir  mode de  calcul
page 23).
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Tous âges 75 ans et plus

Cause médicale de décès

Chutes accidentelles

Décès
annuel

504

en %

32,4

Décès
annuel

394

Propor-
tion**
78,2%

Fausse route de produits alimentaires*
Noyade et submersion accidentelles
Intoxication par médicament
Accidents provoqués par le feu

228
48

14,7
3,1

32
24

2,0
1,6

157
9

69,0%
18,1%

20
9

62,1%
35,6%

Autres

Total accidents de la vie courante
Accidents de la circulation

Total accidents

227

1 063

14,6

68,3
492

1 555

31,7

100,0

77

665

33,8%

62,6%
49

714

10,0%

45,9%

DECES PAR ACCIDENT
Pays de la Loire (moyenne 1997-1999)

Source : INSERM CépiDc
* aspiration ou ingestion de produits alimentaires provoquant une obstruction
des voies respiratoires ou suffocation
** part des personnes âgées de 75 ans et plus parmi l'ensemble des décès
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EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF DE MORTALITE 
PAR CHUTE ACCIDENTELLE
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)
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Diagnostic d'hospitalisation Nbre
séjours %

Fractures
Luxations et entorses

22 138
7 233

40,2
13,1

Traumatisme crânien                     
Trauma.intrathorac.,intra-abdominal     
Traumatisme des nerfs                   
Plaies

5 389
650

9,8
1,2

812
5 862

1,5
10,6

Corps étranger par orifice naturel      
Brûlure et corrosion                    
Intoxication produit pharmaceutique     
Intoxication prod.non pharmaceutique    

549
727

1,0
1,3

3 956
582

7,2
1,1

Effet nocif de cause extérieure         
Séquelle trauma. et empoisonnement      
Autres

Total lésions traumatiques et
empoisonnements*

759
1 405

1,4
2,6

5 015

55 077

9,1

100,0

SEJOURS HOSPITALIERS POUR LESIONS
TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS *
Pays de la Loire (2000)

Source : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées)
*  séjours pour lesquels une lésion traumatique ou un empoi-
sonnement  a  constitué  le  diagnostic principal  d'hospitalisa-
tion (hors complications d'actes chirurgicaux ou médicaux)
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Source : Baromètre santé. ORS Pays de la Loire, INPES
* accident ayant entraîné une hospitalisation ou une consultation médicale

Deux accidents ou plus Un accident

< 1 1-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75- 84 85 et +  
0

2 0

4 0

6 0

8 0

TAUX  D'HOSPITALISATION  PAR  AGE  ET  SEXE
POUR LESIONS TRAUMATIQUES ET 
EMPOISONNEMENTS * 
Pays de la Loire (2000)

5555555555

FEMMES

HOMMES

Source : DREES (PMSI, données domiciliées et redressées)
* séjours pour lesquels une lésion traumatique ou un empoison-
nement a constitué le diagnostic principal d'hospitalisation
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pour 1 000

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000
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Les accidents de la route sont une cause majeure de mor-
talité  évitable  en  France  et  ils  représentent  la  première
cause de mortalité chez les 15-24 ans. En 2002, ils ont pro-
voqué 7 200 décès et 137 800 blessés dont 24 000 graves.
D'après les données issues du Registre des victimes d'ac-
cidents de la circulat ion du département du Rhône, 30 %
des  victimes  conserveront  des  déficiences  mineures  ou
modérées et 0,7 % un handicap sévère. 

Selon  les  statistiques  Eurostat,  la  France  se  situe  dans
l 'Union européenne parmi les pays qui présentent le taux
d e  mortalité  par  a ccident  de la circulation  le  plus  élevé.
Pour  la  période 1997-1999, i l  était de 20,2  p our 100 000
habitants chez les hommes et de 6,8 chez les femmes, der-
rière la Grèce  (respectivement 34,8 et 10,1) et le Portugal
(29,2  et 7,5), ces deux pays présentant les situations les
plus défavorables.   

Depuis trente ans, le nombre d'accidents et de tués sur la
route ne cesse de diminuer en France, malgré l 'augmenta-
tion continue du trafic automobile. Cette baisse est consta-
tée dans la plupart des pays de l'Union. Elle s'explique par
l 'apparit ion d'une réglementation adoptée progressivement
par tous ces pays (ceinture de sécurité, lutte contre l'alcoo-
lémie,  limitation  de  vitesse).  Toutefois,  cette  baisse  est
moins importante en France que dans d'autres pays. 

E n  France, de 1992 à 2002, le nombre d'accidents corpo-
rels a diminué de 26,4 %, le nombre de blessés graves de
46,4 % et le nombre de tués de 20,3 %. Après une stagna-
tion aux environs de 8 000 tués par an de 1999 à 2001, la
baisse a repris très nettement au cours de l'année 2002. 

Les  bilans annuels  de sécurité  routière montrent que  les
victimes d'accidents  sont plus souvent les hommes et les
sujets jeunes. Ainsi, les conducteurs âgés de 18 à 24 ans
représentent 25,6 % des tués sur les routes (ces accidents
mortels  survenant  plus  fréquemment  la  n uit  et  le week-
end). Les accidents  sont plus graves hors agglomération,
avec 61 % des tués sur la route. Les usagers des véhicules
légers (voitures de tourisme) sont les principales victimes
des accidents de la circulation (63,5  % des tués). Cepen-
dant, en agglomération, où la circulation est plus dense, la
proportion  de  victimes  piétons  et  conducteurs  de  deux
roues est plus importante qu'en campagne. 

Les  accidents  de la circulation  sont  dus  essentiellement
aux  véhicules,  aux  infrastructures  et aux  comportements
des individus. La violence et la gravité d'un accident dépen-
dent en effet de la tenue de route, des dispositifs de frei-
nage et des équipements de sécurité du véhicule ainsi que
de la sûreté des aménagements. Les comportements des
individus sont cependant le plus souvent en cause. L'excès
de vitesse est très répandu, alors que la vitesse et le nom-
bre de tués sur la route  sont corrélés.  L'inexpérience, la
perte d'aptitude physique et psychique sont également des
facteurs de risque d'accident. Entre 1,2  %  et 3,5  %  des
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Contexte national
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l Les accidents de la route qui se sont produits dans les
Pays de la Loire ont été à l'origine de 492 morts et 1 654
blessés graves en moyenne chaque année au cours de
la période 2000-2002.

l Depuis le début des années 80, le nombre de tués et
de blessés graves a nettement diminué dans les Pays
de la Loire (comme en France), et ce malgré l 'augmen-
tation  continue  d u  trafic,  témoignant de  l'efficacité  des
mesures de prévention prises depuis une trentaine d'an-
nées. Ainsi, entre les périodes 1983-1985 et 2000-2002,
le nombre annuel de tués est passé de 700 à 500 et le
nombre de blessés graves de 3 900 à 1 600. Au cours
des deux dernières années, la baisse s'est fortement ac-
centuée. Le nombre de tués a diminué de 23 % dans la
région entre 2001 et 2002 (- 6 % en France), et de 11 %
sur les huit premiers mois de l'année entre 2002 et 2003
(- 22 % en France).

l Comme en France, c'est  l'automobi le qui  fait  le plus
d e  victimes,  principalement des jeunes adultes,  en  rai-
son de leur relative inexpérience ainsi que de leurs com-
portements de prise de risque plus fréquents. 

l A  structure  p ar  âge  comparable,  en 1997-1999,  la
mortalité par accident de la circulation dans les Pays de
la  Loire  e st  significativement supérieure  à  la  moyenne
française de 14 % chez les hommes et de 18 % chez les
femmes. Néanmoins,  pour  les hommes,  l 'écart avec le
niveau  n ational  s'est  progressivement  réduit  depuis  le
début des années 80. 

conducteurs, surtout des hommes, conduiraient avec une
alcoolémie au-dessus de la l imite légale (0,5  g /l). Le ris-
que d'accident mortel est alors multiplié par 20. Sur la pé-
riode 1998-2002, 31 % des conducteurs impliqués dans
un accident mortel de la circulation auraient une alcoolé-
mie au-dessus de la limite légale. L'impact de la consom-
mation de stupéfiants sur la survenue des accidents de la
route  est mal connu et fait actuellement l'objet d'une im-
portante enquête nationale. 

Les actions de prévention  sont relatives à l 'amélioration
des infrastructures, la sécurité des véhicules et les cam-
pagnes d'information auprès des usagers de la route. En
2002, le gouvernement a lancé un plan pluriannuel d'ac-
tion contre la violence routière et pris des mesures législa-
tives afin d'améliorer l 'efficacité du système contrôle-sanc-
tion. 
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RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU NIVEAU
N ATIONAL par ordre croissant

DEFINITIONS

Accidents de la circulation  :  Codes CIM9 : E810-E819, E826-
E829. Il s'agit d'accidents survenus sur la voie publique et impli-
quant un véhicule.

Indice comparatif de mortalité ( ICM) : l 'ICM France métropoli-
taine étant égal à 100, un ICM de 107 signifie une mortalité su-
périeure de 7 % à la moyenne nationale et  un ICM de 84 une
sous-mortalité de 16 % par rapport à cette moyenne (voir mode
de calcul p. 23).

Taux comparatif  ou standardisé (sur l 'âge) :  taux permettant
de comparer la situation de deux territoires ou de deux périodes
en éliminant les effets liés aux différences de structures par âge
(voir mode de calcul page 23).

Tués  :  personnes décédées sur  le coup ou dans  les  six jours
qui suivent l 'accident. 

Blessés graves  :  personnes  dont  l'ét at  nécessite plus  de  six
jours d'hospitalisation. 

Remarque  :  les  chiffres  fournis  par  le  SETRA (Ministère de
l 'Equipement)  ou l'Observatoire régional de la sécurité routière
concernent les accidents ayant eu l ieu sur les routes de la ré-
gion, quel que soit le domicile de la personne accidentée (décès
enregistrés).  Les  données  de  l ' INSERM  concernent  les  acci-
dents impliquant des personnes domicil iées dans les Pays de la
Loire, quel que soit le lieu de l'accident (décès domiciliés). 

EVOLUTION DU NOMBRE DE VICTIMES 
D'ACCIDENTS DE LA CIRCULATION  
Pays de la Loire* (1984 - 2001)

VICTIMES D'ACCIDENTS DE LA CIRCULATION SELON L'AGE
Pays de la Loire* (moyenne 2000-2002)
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Source : Observatoire régional de la sécurité routière
Véhicules légers = voitures de tourisme
* il s'agit d'accidents survenus dans les Pays de la Loire

TUES

BLESSES GRAVES

146

114

157

63

Ile-de-
France

57

 Bourgogne

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

Taux comparatif de
mortalité par accident
de la circulation

HOMMES

FEMMES

Période Valeur

1997-
1999

1997-
1999

23,4 p.
100 000

8,1 p.
100 000

Rang*

13ème

13ème

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible 
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Deux roues Véhicules légersPiétons

EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF DE MORTALITE 
PAR ACCIDENT DE LA  CIRCULATION 
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000
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INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE 
PAR ACCIDENT DE LA CIRCULATION (moyenne 1997-1999)

Sources : SETRA (Ministère de l'Equipement), Observa-
toire régional de la sécurité routière (à partir de 1997)
Données lissées sur 3 ans
* il s'agit d'accidents survenus dans les Pays de la Loire
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INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE
PAR ACCIDENT DE LA CIRCULATION 
départements ligériens (moyenne 1997-1999) 
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En 1999, plus de 10 000 décès par suicide ont été déclarés en
France, ce qui représente 2 % des décès. Ce nombre de décès
est en outre vraisemblablement sous-estimé, une enquête de
l’INSERM sur les décès de cause indéterminée évaluant à en-
viron 7 % cette sous-estimation. Plus de 70 % des décès par
suicide concernent des hommes. L’incidence du suicide varie
fortement avec l'âge : elle augmente jusqu’à 40 ans, reste rela-
tivement constante jusqu’à 70 ans, puis augmente fortement,
surtout chez les hommes. Dans la population âgée de 15 à 44
ans, les suicides constituent la première cause de décès chez
les hommes et la deuxième chez les femmes. Les modes de
suicide les plus fréquents sont la pendaison (38 %), les armes
à feu (24 %) et l’ingestion de substances toxiques (14 %). Les
noyades sont moins souvent recensées. Les hommes se sui-
cident  principalement par pendaison ou par armes à feu,  les
femmes par pendaison ou par ingestion de toxique. 
Selon les statistiques Eurostat, sur  la période 1997-1999, les
taux standardisés de mortalité par suicide en France atteignent
26 pour 100 000 habitants chez les hommes et  8,7 chez les
femmes. Ils sont parmi les plus élevés des pays de l’Union eu-
ropéenne. La France occupe ainsi le 3ème rang le plus défavo-
rable derrière la Finlande (37,7)  et  l’Autriche (28,3)  pour  les
hommes et le 2ème rang le plus défavorable derrière la Fin-
lande (9,7) pour  les femmes.
Au cours des trente dernières années, le taux de mortalité par
suicide, tous âges confondus, a connu en France d’importantes
fluctuations. Relativement stable avant 1968, il a ensuite aug-
menté jusqu'en 1985, l’augmentation étant plus marquée à par-
tir de 1976 (progression de près de 40 % entre 1976 et 1985).
Depuis 1985, où il a atteint en moyenne pour les 2 sexes 26,3
pour 100 000 habitants, il ne cesse de diminuer. Ces tendan-
ces globales recouvrent des évolutions variables selon les tran-
ches d'âge et  selon le sexe.  Ainsi, les  taux de mortalité des
hommes de plus de 65 ans ont connu les variations de plus for-
tes amplitudes alors que la mortalité par suicide des femmes
de 15 à 24 ans a très peu varié. 
L'analyse de ces  évolutions met également en évidence l'in-
fluence de la conjoncture économique sur la propension au sui-
cide des individus : par exemple, une remontée de la mortalité
par suicide a été constatée pendant  toute la première moitié
des  années quatre-vingt. Des différences  de comportements
vis-à-vis du suicide ont aussi été mises en évidence selon les
cohortes de naissances : une  plus forte mortalité par suicide a
ainsi été observée pour la génération du "baby-boom", par rap-
port à celle de l’entre-deux-guerres. 
D’autres facteurs de risque de suicide sont bien identifiés. La
famille et le soutien social protègent du suicide, notamment les
hommes : il y a plus de suicide chez les hommes divorcés, vi-
vant seuls ou après la perte de leur conjoint. L’inactivité, la dé-
pendance financière ou l’instabilité dans le travail représentent
également des situations à risque. Les suicides sont plus fré-
quents dans les catégories socioprofessionnelles les moins fa-
vorisées ainsi que dans les régions rurales. 
Les  personnes présentant  une pathologie psychiatrique sont
également à risque (syndrome dépressif, psychose maniaco-
dépressive...).  La  dépression  notamment  concerne  plusieurs
millions  de personnes. Une enquête menée par  le CREDES
évaluait à près de 10 % la prévalence de la dépression chez
les hommes dès l'âge de 30 ans, et à 20 % chez les femmes.

la santé observée

la santé observée

Mais elle n'est pas toujours diagnostiquée et seule une minori-
té reçoit un traitement adapté (voir page 66). 
Le risque de décès par suicide est également très  fortement
majoré chez  les  personnes ayant  déjà fait  une ou plusieurs
tentatives de suicide. Une étude récente estime à 160 000 le
nombre de tentatives de suicide ayant donné lieu à un recours
au système de soins. La moitié d'entre elles a bénéficié d'une
intervention d'un médecin généraliste,  80 à 90 % d'une prise
en charge par les  urgences hospitalières, directement ou en
étant adressé par un médecin généraliste. Le nombre de celles
ne donnant pas lieu à un recours aux soins est difficile à esti-
mer. Les tentatives  de suicide sont  plus  fréquentes  chez les
femmes, surtout les plus jeunes. Elles se font majoritairement
par intoxication médicamenteuse, et sont souvent de faible gra-
vité sur  le plan somatique. Par contre,  les récidives sont fré-
quentes (elles représentent 35 à 45 % des tentatives) et sou-
vent précoces, notamment chez les jeunes.
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l Le suicide a été à l'origine de 740 décès en moyenne cha-
que année sur  la période 1997-1999. Sur cette période,  la
mortalité  régionale  par  suicide  est  significativement  supé-
rieure à la moyenne nationale, de 29 % chez les hommes et
de 23 % chez les femmes. Les Pays de la Loire sont ainsi
parmi les  régions les plus mal placées, alors même que la
France présente des taux de mortalité supérieurs à ceux de
la plupart des pays de l'Union européenne. Cette surmortalité
se retrouve pour les 5 départements, la Mayenne et la Sar-
the, départements ruraux, étant particulièrement touchés. 
l Les  décès  par  suicide  concernent  surtout  les  hommes
(74 % des décès pour la période 1997-1999).
l La fréquence des décès par suicide augmente avec l'âge,
quel que soit le sexe. Le taux de mortalité masculine par sui-
cide est ainsi multiplié par 6 entre la tranche d'âge des 15-24
ans et celle des 75 ans et plus.
l Le suicide touche également des sujets jeunes. Il est la
première  cause de  mortalité  prématurée  (décès  avant  65
ans) chez les hommes et la deuxième chez les femmes. En-
tre 25 et 34 ans, près d'un décès masculin sur quatre et un
décès féminin sur cinq est un suicide.
l Comme  en  France métropolitaine,  à  structure par  âge
comparable, la mortalité par suicide a très légèrement dimi-
nué depuis le début des années 80. 
l Selon l'enquête Baromètre santé jeunes, 5 % des 12-25
ans de la région déclarent  avoir déjà fait une tentative de
suicide au cours de leur vie, les filles (6 %) plus souvent  que
les  garçons (3 %). Ces proportions sont proches de celles
observées au niveau national. 
l La prévention des suicides et des tentatives de suicide fait
actuellement l'objet d'un programme régional de santé dans
les Pays de la Loire. 
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Suicide  : Code CIM9 : E950-E959.
Indice  comparatif de mortalité  ( ICM) :  l'ICM  France
métropolitaine étant égal à 100, un ICM de 107 signifie
une mortalité supérieure de 7 % à la moyenne natio-
nale et  un  ICM  de 84 une sous-mortalité de 16 % par
rapport  à  cette  moyenne  (voir  mode  de  calcul  page
23).
Taux  comparatif ou  standardisé  (sur  l'âge)  :  taux
permettant de comparer la situation de deux territoires
ou de deux périodes en éliminant les effets liés aux dif-
férences  de  structures  par  âg e  (voir mode de calcul
page 23).

Mortalité prématurée : décès survenus avant 65 ans. 

EVOLUTION DU TAUX COMPARATIF DE MORTALITE 
PAR SUICIDE CHEZ LES 15 ANS ET PLUS 
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 1998)
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DECES PAR SUICIDE
Pays de la Loire (moyenne 1997-1999)

Age
5-14 ans
15-24 ans
25-34 ans
35-44 ans
45-54 ans
55-64 ans
65-74 ans
75-84 ans
85 ans et plus

Total

Hommes
Nombre

1
Taux*

-
37
67

16,1
29,6

126
108

54,5
51,7

59
69

42,2
53,2

52
29

85,2
153,5

549 -

Femmes
Nombre

0
Taux*

-
10
18

4,7
8,3

31
32

13,3
15,1

28
35

18,3
21,6

22
15

22,8
29,8

191 -
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RANG DES PAYS DE LA LOIRE AU NIVEAU
N ATIONAL  par ordre croissant

Taux comparatif de
mortalité par suicide  

chez les 15 ans et plus

HOMMES

FEMMES

Période Valeur

1997-
1999

1997-
1999

45,3 p.
100 000

13,5 p.
100 000

Rang*

19ème

18ème

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur la
plus faible
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Source : INSERM CépiDc

109*

INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE PAR SUICIDE  
départements ligériens (moyenne 1997-1999)

125 121

141

158

115
100*

176
180

98*

LA VESAM YM L LA VESAM YM L

2222222222222222222222

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
LA : Loire-Atlantique      ML : Maine-et-Loire      MY : Mayenne     
SA : Sarthe     VE : Vendée
* différence non significative au seuil de 5 %
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Région ayant l'ICM
le plus faible

Région ayant l'ICM
le plus fort

Pays de
la Loire

Pays de
la Loire

INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE PAR SUICIDE  
(moyenne 1997-1999) 

1111111111111111111111

Source : INSERM CépiDc, INSEE
* pour 100 000 personnes de la tranche d'âge considérée

Pays de la Loire France métrop.
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SOINS ET 
PRÉVENTION
Le système de santé mobilise des ressources importantes, et d'une extrême
diversité, aussi bien en terme de métiers que d'institutions ou d'activités. Les
informations disponibles n'ont pas toutes été valorisées dans cette édition.
C'est notamment le cas pour les services de Protection maternelle et infantile
(PMI) des Conseils généraux, les réseaux de santé, ou encore les comités
d'éducation pour la santé.

5l



Considérées dans leur ensemble, les professions de santé
représentent  début  2000 1,65 million  de  personnes,  soit
7,1-% de la population active (France métropolitaine). Ce
groupe comprend les professions de santé à exercice ré-
glementé, dont les conditions d'exercice sont définies par le
Code de la santé publique, auxquelles s'ajoutent les aides-
soignants, les agents de service hospitalier ainsi que d'au-
tres professions qui contribuent aux soins auprès des pa-
tients. Plus largement, l'ensemble de la branche sanitaire et
sociale emploie 2,5 millions de personnes en mars 2002,
soit plus de 10 % des actifs occupés. 
L'ensemble des professions de santé réglementées ont un
effectif de 854-000 personnes (début 2002). Trois de ces
professions sont considérées par le Code de la santé publi-
que  comme  des  "professions  médicales",  les  médecins
(près  de  200  000  praticiens),  les  chirurgiens-dentistes
(40-500), et les sages-femmes (15 100). Selon le rapport
Matillon consacré à l'évaluation des compétences profes-
sionnelles, "L'organisation de ces professions se caracté-
rise par la capacité accordée aux professionnels de déter-
miner et de pratiquer l'ensemble des soins qu'ils jugent uti-
les, si tant est que ceux-ci interviennent dans leurs champs
de compétence". Ces trois professions sont dotées d'un Or-
dre, qui "veille au maintien des principes de moralité, de
probité, de compétence et de dévouement indispensables
à l'exercice de la médecine, de l'art dentaire, ou de la pro-
fession  de  sage-femme  et  à  l'observation,  par  tous  les
membres, des devoirs professionnels, ainsi que des règles
édictées par le code de déontologie" (article L 4121-2). Une
quatrième  profession  dispose  également  d'un Ordre,  les
pharmaciens (62 000 professionnels), la logique d'organi-
sation de cette  profession étant  comparable  à  celle  des
professions médicales. Les pharmaciens ont le monopole
de la préparation et de la délivrance des produits de santé
mais, à la différence des autres professions de santé, ils
n'effectuent pas d'actes de soins.
Les onze autres professions réglementées par le Code de
la santé publique sont qualifiées d'auxiliaires médicaux. Le
groupe professionnel le plus important est celui des infir-
miers (410 800 professionnels), qui représentent près de la
moitié de l'effectif de l'ensemble des professions réglemen-
tées.  Viennent  ensuite  les  masseurs-kinésithérapeutes
(55-300)  et  les  manipulateurs  en  électro-radiologie
(22-500). Ces professions n'ont pas de structure ordinale,
et la limite de leur champ d'intervention est fixée par leur
Code de déontologie, qui détermine la liste des actes qu'ils
peuvent  effectuer,  en fonction des  contrôles  exercés  sur
leur réalisation par la profession médicale.
Les professionnels de santé exercent soit comme salariés
soit  à  titre  libéral.  L'exercice  libéral  (258 900  profession-
nels) est plus ou moins fréquent selon la profession : 93-%
des dentistes, 79 % des orthophonistes, 61 % des méde-
cins, mais 10 % seulement des infirmiers ont un exercice li-
béral. La rémunération de ces professionnels dépend d'une
nomenclature, la NGAP (nomenclature générale des actes
professionnels), qui va être remplacée à partir de 2004 par
la  classification commune  des actes médicaux (CCAM).

Contexte national
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l  Les professions de santé dont l'exercice est réglemen-
té  représentent  un  effectif  de  41  700  personnes,  dont
21 300 infirmiers.
l Comparée aux autres régions françaises, la région des
Pays de la Loire a une densité nettement inférieure à la
moyenne française. Elle se trouve au 18ème rang pour
les médecins, au 12ème pour les chirurgiens-dentistes, et
au 15ème rang pour les infirmiers.
l Les  établissements  de  santé  publics  et  privés  em-
ploient  49 500 personnes (non compris  les praticiens),
30 % des personnels exerçant à temps partiel.
l 11 500 professionnels de santé libéraux exercent dans
la région. La profession la plus nombreuse est celle des
médecins (5 200 praticiens), soit 46 % des effectifs, de-
vant les masseurs-kinésithérapeutes (1 800), les chirur-
giens-dentistes (1 700), et les infirmiers (1 600). 
l L'effectif de professionnels de santé libéraux a progres-
sé globalement de 2 % par an depuis dix ans dans la ré-
gion (1 % pour les médecins). Les professions dont l'ef-
fectif a le plus progressé sont les sages-femmes, les or-
thophonistes et les masseurs-kinésithérapeutes.

Les tarifs des actes sont déterminés par des conventions
signées entre les représentants de l'assurance maladie et
les professionnels de santé.
Les établissements de santé sont le principal lieu d'exer-
cice  des  professionnels  de  santé  avec  un  effectif  de
927-700  personnes  employées  (non  compris  les  prati-
ciens). Mais le statut des professionnels de santé qui y in-
terviennent est variable. Dans les établissements publics,
les praticiens ont un statut d'enseignant (hôpitaux universi-
taires),  ou  de  praticien  hospitalier  salarié  (temps  plein,
temps partiel, attaché...). Un certain nombre de praticiens
sont également autorisés à avoir une activité libérale, tout
en étant salarié temps plein de l'hôpital. Les établissements
de santé privés se distinguent quant à eux en deux grou-
pes selon que les praticiens (mais aussi les auxiliaires mé-
dicaux)  qui  y  interviennent  sont  salariés  (établissements
mutualistes,  centres de lutte contre le cancer...) ou exer-
cent à titre libéral  (établissements sous Objectif quantifié
national). La multiplicité de ces situations, sachant que de
nombreux professionnels ont des activités multiples avec
des modes  d'exercice  différents,  rend  le  dénombrement
des professions de santé complexe, et explique en partie
les écarts constatés entre sources d'information. 
La féminisation est plus ou moins accentuée selon les pro-
fessions :  87-% des infirmiers et 63 % des pharmaciens
sont des femmes, alors que le taux de féminisation est de
36 % pour les médecins et 33 % chez les dentistes.
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RANG DES PAYS DE LA LOIRE 
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre décroissant (01/01/2002)

444444444444

DEFINITIONS

TCAM : taux de croissance annuel moyen.
SNIR :  système national inter-régimes mis en  place pour mesu-
rer l'activité des  professions de  santé,  ayant donné lieu à rem-
boursements par l'assurance maladie.
Libéral :  professionnel de santé dont l'activité est  rémunérée à
l'acte  en  fonction  de  la  nomenclature  de  l'assurance  maladie
(NGAP).
NGAP  : chaque acte est affecté d'une lettre-clé (variable selon la
profession et le type d'acte) et  d'un coefficient. A partir de 2004,
pour les médecins, la NGAP va être remplacée par la Classifica-
tion commune des actes médicaux (CCAM), qui, à la différence
de la NGAP, permet de connaître la nature de l'acte.
Etablissement privé sous OQN : on désigne sous ce terme les
établissements soumis à une tarification à la journée, dont l'évo-
lution est encadrée par l'Objectif quantifié national (OQN).

 LES PROFESSIONS DE SANTE A EXERCICE REGLEMENTE
 Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

Source : DREES
* posi t ion des Pays de la  Loire  p armi les 22
régions métropolitaines, le premier rang cor-
respondant à la valeur la plus élevée 
** nombre de sages-femmes pour 100 000
femmes de 15 à 49 ans

Profession France
métrop.

Pays de
la Loire

% 
libéraux

Densité*
Pays de la Loire

Densité*
France m.

Infirmiers

Médecins

410 859

198 700

21 323

8 869

10,0

61,3

651

270

692

335

Pharmaciens

Masseurs-kinésithérapeutes

Chirurgiens-dentistes

Manipulateurs ERM

62 054

55 348

2 930

2 524

40 481

22 450

1 856

1 031

///

78,0

89

77

93,9

///

57

31

105

93

68

38

Sages-femmes

Opticiens-lunetiers

Orthophonistes

Pédicures-podologues

15 122

11 910

703

673

14 323

9 470

650

514

Psychomotriciens

Ergothérapeutes

Orthoptistes

Audio-prothésistes

5 086

4 433

228

223

2 309

1 526

92

66

20,5

///

89 **

21

78,9

97,7

20

16

104 **

20

24

16

///

///

7

7

72,8

///

3

2

9

7

4

3

Total 854 071 41 682 /// /// ///

Source : DREES                                                                     France m. : France métropolitaine
* nombre de professionnels pour 100 000 habitants
** nombre de sages-femmes pour 100 000 femmes de 15 à 49 ans
Dans ce tableau ne figure pas la profession de diététicien, qui fait également partie des profes-
sions de santé réglementées (L 4371 du code de la santé publique).

Médecins

Ch irurgiens-
dentistes

Nbre de 
professionnels

pour 100 000 h.
Rang*

270

5 7

18ème

12ème

Sages-femmes**

Infirmiers

Masseurs-
kinésithérapeutes

8 9

651 

20ème

15ème

7 7 12ème
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EVOLUTION DES EFFECTIFS DU PERSONNEL NON MEDICAL 
DES ETABLISSEMENTS DE SANTE
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

Source : DRASS (STATISS-SAE)
* TCAM 1991/2001 pour la France métropolitaine
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EVOLUTION DES EFFECTIFS DES 
PROFESSIONNELS DE SANTE LIBERAUX
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)
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Source : CNAMTS (SNIR) 

LES PROFESSIONS DE SANTE A EXERCICE 
REGLEMENTE   Pays de la Loire (01/01/2002)

2222222222

France
métrop.

2001

Pays de la Loire TCAM 1991/2002

Etablissements publics 686 800

1991

34 191

2002

38 615

PDL

1,1%

France
métrop.*

0,5%

Etablissements privés
OQN
Autres établissements 
privés

Total

130 024

110 853

nd

nd

927 677 nd

6 774

4 092

nd

nd

49 481 nd

nd

nd

nd

Infirmiers 51%Médecins 21%

Pharmaciens 7%

Masseurs-
kinésithérapeutes 6%

Chirurgiens-
dent istes 4% Autres 10%

Source : DREES

France métrop. Pays de la Loire

Médecins

2002

114 242

1991

4 699

2002

5 253

TCAM
1991/2002

1,0%

Masseurs-
kinésithérapeutes
Chirurgiens-
dentistes

Infirmiers

Orthophonistes

39 554

36 691

1 272

1 628

48 576

10 519

1 239

319

1 806

1 733

3,2%

0,6%

1 643

497

2,6%

4,1%

Pédicures

Sages-femmes

Orthoptistes

Total

6 135

1 726

nd

79

1 434

258 877

44

9 280

366

126

nd

4,3%

55

11 479

2,0%

2,0%

Professionnels de santé 21.
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Au 1er janvier 2002, la France compte près de 200 000 mé-
decins  libéraux  et  salariés  en  activité,  soit  335  praticiens
pour 100 000 habitants (DREES). Au sein de  l'Union euro-
péenne, les  pays les plus dotés  sont  l'Italie  (567 médecins
pour  100-000  habitants),  la  Belgique  (419),  et  l'Al lemagne
(363).  Le  Royaume-Uni  a  la  plus  faible  densité médicale
avec seulement 164 médecins pour 100 000 habitants. L'Ir-
lande  (239)  et  le  Luxembourg  (254)  font  également  partie
des pays de faible densité.

En France, le nombre de médecins a plus que triplé au cours
des  trente dernières  années. La  croissance  des  effectifs  a
été forte entre 1972 et  1989 (+ 4,4 % chaque année), bien
plus faible au  cours de la  dernière  décennie (+-2,5 %). Ce
ralentissement résulte de la mise en place du numerus clau-
sus  qui limite  le  nombre d'étudiants en médecine admis en
2ème année (PCEM2). Ce dernier s’élevait à 8 500 au début
des  années  70  et  a  diminué  jusqu’au  seuil  de  3  700  pour
l'année universitaire 1998-99. Depuis, il augmente régulière-
ment  et  atteindra 5 600 en 2004. Selon la DREES, le nom-
bre de médecins devrait diminuer régulièrement  à partir  de
2004 et  serait  en  2015  inférieur de  10 % à son niveau ac-
tuel.  Cette  évolution  s'accompagne  d'un  vieillissement  du
corps médical : la proportion de praticiens âgés de 50 ans et
plus devrait  passer de 37 % en 2003 à 58 % en 2015. Les
augmentations récentes du numerus clausus  ne permettront
pas de compenser les nombreux départs à la retraite atten-
dus au cours de la prochaine décennie. En effet, toute aug-
mentation des effectifs admis  en PCEM2 ne  produit des ef-
fets sur le nombre de médecins en activité que huit ans plus
tard pour la médecine générale, et neuf ou dix ans plus tard
pour les spécialistes. Par ailleurs, la réforme des études mé-
dicales va entrer en application en juin 2004. Celle-ci prévoit,
à la fin du 2ème cycle des études médicales (DCEM4), l'ins-
tauration d'un concours classant unique pour l'ensemble de
la France, pour l'accès aux différentes spécialités. La méde-
cine générale devient une spécialité à part entière avec trois
années de formation après le DCEM4 (contre 4 ou 5 pour les
autres spécialités) et donc des stages qualifiant dans certai-
nes spécialités.

L'évolution des effectifs s'est accompagnée de modifications
structurelles. Entre 1991 et  2002, le nombre de spécialistes
en France métropolitaine s'est accru plus fortement que celui
des  généralistes  (respectivement  +  22 %  et  +  3  %),  et  au-
jourd'hui les spécialistes sont plus nombreux que les généra-
listes. La profession s’est par ailleurs féminisée : la propor-
tion  de  femmes  est  passée  de  14  %  en  1970  à  37  %  en
2002. En 2020, selon les projections de la DREES, les fem-
mes  devraient  globalement  être aussi  nombreuses  que les
hommes. 

La répartition géographique est marquée par des contrastes
forts et  anciens entre les zones les plus fortement médicali-
sées  (Ile-de-France  et  sud  du  pays),  et  les  régions moins
médicalisées, situées au nord,  en  Normandie et  au Centre.
E n  Ile-de-France,  le  nombre de  praticiens  par  habitant  est
ainsi supérieur de 69 % à celui de la Picardie.

Parmi l'ensemble des médecins, 60 % ont un exercice libéral
en 2002 (soit 114 000 praticiens) contre 69 % en 1991.

Un peu plus de la moitié des praticiens libéraux sont des om-
nipraticiens (53 %) contre 58-%  au début des années 1980.
La rémunération de ces professionnels dépend de la NGAP
(nomenclature  générale  des  actes  professionnels),  qui  va
être  remplacée  à  partir  de  2004  par  la  classification  com-
mune des actes médicaux (CCAM). Les tarifs des actes sont
déterminés par des conventions signées entre les représen-
tants de l'assurance maladie et  les professionnels de santé.
La  convention signée en  1980 a instauré la  possibilité pour
les médecins d'appliquer des honoraires supérieurs  aux  ta-
rifs fixés par l'assurance maladie (secteur 2). Les effectifs de
médecins ayant opté pour ce secteur conventionnel (le sec-
teur 1 regroupant les médecins pratiquant les tarifs fixés par
les caisses) ont progressé jusqu'en 1990. Depuis cette date,
l'accès  de  nouveaux  praticiens  au  secteur  2  est  beaucoup
plus  restreint. En 2001,  25 %  des médecins libéraux  exer-
cent en secteur 2 (14 % des généralistes et 35 % des spé-
cialistes),  avec  des  variations  importantes  selon  le  secteur
géographique. Par ailleurs, un Fonds d’aide à la qualité des
soins de ville (FAQSV) a été créé fin 1998 pour l'amélioration
des pratiques  professionnelles et  pour  favoriser le dévelop-
pement  des  formes coordonnées  de  prise  en  charge.  Ces
fonds sont administrés au plan régional par l'Union régionale
des caisses d'assurance maladie (URCAM), avec la partici-
pation des médecins libéraux.
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l Avec près  de 8 900 médecins en activité en 2002, les
Pays de la Loire occupent le 18ème rang des régions fran-
çaises pour la densité par habitant, avec un taux inférieur
de 19 % par rapport à la moyenne nationale. 

l A  l'intérieur de la région, les départements ont tous une
densité médicale  inférieure  à  la  moyenne  française.  Les
départements  dotés  d'une  faculté  de  médecine  (Loire-
Atlantique et Maine-et-Loire) sont ceux qui ont les plus for-
tes densités. En Mayenne, la densité de médecins est infé-
rieure de 40 % à la moyenne nationale.

l Depuis le  début des années 1990, l'effectif total de mé-
decins a progressé de 33 % dans la région. Contrairement
à  la  situation  nationale,  l'effectif  des  généralistes  (4 600)
reste encore supérieur à celui des spécialistes (4 200).

l Selon les  projections effectuées par la DREES, les ef-
fectifs médicaux devraient  rester  relativement  stables jus-
qu'à la fin  de la décennie, avec un effectif voisin de 9 000
médecins. Cette évolution  générale  ne  doit  pas masquer
les  difficultés  déjà  rencontrées  dans  certains  territoires
pour  assurer  le  remplacement  des médecins  qui  cessent
leur activité.



PROJECTIONS DU NOMBRE DE MEDECINS
Pays de la Loire (01/01/2002 - 01/01/2015)

EVOLUTION DU NOMBRE DE MEDECINS
Pays de la Loire, France métropolitaine 
(01/01/1991 - 01/01/2015)

Loire-Atlantique

Maine-et-Loire

Mayenne

Sarthe

Vendée

Pays de la Loire

1991 2002

2 558

1 619

3 628

2 105

467

1 041

575

1 294

970

6 655

1 267

8 869

T C A M

1991/2002
Proj ect ions

2010

3,2%

2,4%

nd

nd

Proj ect ions
2015

Taux d'évol.

2002/2015

nd

nd

nd

nd

1,9%

2,0%

nd

nd

2,5%

2,6%

nd

8 957

nd

nd

nd

nd

nd

8 547

nd

-3,8%

France métrop. 152 096 198 699 2,5% 189 827 176 052 -10,3%

DEFINITIONS

Médecins libéraux  : des différences
apparaissent entre le dénombrement
des médecins libéraux effectué par le
ministère chargé de la santé (tableau
1),  et  par  l'assurance  maladie
(tableau 7).
Sont considérés comme médecins li-
béraux dans le tableau 1,  les méde-
cins  exerçant  à  titre  libéral  en  cabi-
net, en établissement de santé privé,
ou en laboratoire, y compris les rem-
plaçants, mais non compris les mé-
decins hospitaliers plein temps ayant
u n  secteur  privé  à  l’hôpital  (4  500
médecins).

En  revanche,  dans  le  tableau 7,  les
médecins temps  plein  avec  un  sec-
teur privé à l'hôpital font partie des li-
béraux, mais pas les remplaçants.

TCAM  :  taux  de  croissance  annuel
moyen. 

NGAP  :  chaque  acte  est  affecté
d'une lettre-clé (variable selon le type
d'acte) et  d'un coefficient. A partir de
2004, la NGAP va être remplacée par
la Classification  commune des actes
médicaux  (CCAM),  qui,  à  la  diffé-
rence de la NGAP permet de connaî-
tre la nature de l'acte.

Source : DREES

ENSEMBLE DES MEDECINS EXERCANT A TITRE LIBERAL OU SALARIE
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlan.

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

Méd. généralistes

densité*

97 329

164

4 626

141

1 741

151

1 059

143

352

122

717

134

757

138

Méd. spécialistes

densité*

Ensemble

densité*

101 370

171

4 243

129

198 699

335

8 869

270

1 887

163

1 046

141

3 628

314

2 105

284

223

77

577

108

575

199

1 294

242

510

93

1 267

232

dont salariés % 40 39 40 38 39 39 36

ENSEMB LE DES MEDECINS EXERCANT A TITRE LIBERAL
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlan.

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

Généralistes

densité*

60 949

103

3 109

95

1 146

99

728

98

233

80

464

86

538

98

Spécialistes

densité*

Ensemble

densité*

53 293

90

2 144

65

114 242

193

5 253

160

899

77

497

67

2 045

176

1 225

164

133

46

338

63

366

126

802

149

277

50

815

148

Effectif 1991

TCAM 
2002/1991

107 814

0,5%

4 699

1,0%

1 770

1,3%

1 090

1,1%

348

0,5%

776

0,3%

715

1,2%

Source : DREES 

0

100

200

300

400

500

0

200

400

251 270

424

France métrop. 335

Picardie Pays de 
la Loire

Ile-de-
France

Source : CNAM    
* nombre de médecins pour 100 000 habitants

Source : DREES      
* nombre de médecins pour 100 000 habitants

NOMBRE DE MEDECINS 
pour 100 000 hab. (01/01/2002)

Généralistes

Spécialistes

Nbre de médecins
pour 100 000 h.

Rang*

141

129

18ème

18ème

Ensemble 270 18ème

RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre décroissant (01/01/2002)

Source : DREES
* posit ion des Pays de la Loire parmi les 22 régions mé-
tropolitaines, le premier rang correspondant à la valeur
la plus élevée 

Densité la
plus forte

1111111111

3333333333

6666666666
222222222222

5555555555

3600

3900

4200

4500

4800

777777777777

2002          2005         2008           2011          2014

généralistes

spécialistes

effectif

Source : DREES
Pour les projections, calculs effectués sur la base d'un effectif de 4 700 médecins admis
en PCEM2.
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NUMERUS CLAUSUS DES ETUDES MEDICALES
Pays de la Loire, France métropolitaine

2000/2001

2001/2002

2002/2003

2003/2004

2004/2005

Etudiants admis en PCEM2

Pays de
la Loire

189

France

4 100

217

235

4 700

5 100

nd

nd

5 100

5 600

Postes ouverts à l ' internat

Pays de
la Loire

100

France

1 843

100

109

1 843

1 900

116

nd

2 002

nd

44444444

Source : DRASS



Au  1er  janvier 2002, la France  compte  60 900 médecins
omnipraticiens libéraux : 89 % exercent comme "généralis-
tes", et 11 % ont un mode d'exercice particulier (MEP), ho-
méopathie,  acupuncture...  Le  nombre  d'omnipraticiens  a
augmenté de 38 % depuis 1980, mais avec deux périodes
de croissance  bien distinctes. Entre 1980 et 1990, leur ef-
fectif  a  a ugmenté  de 2,8  %  chaque année, contre 0,4  %
seulement par an entre 1991 et 2002. Les omnipraticiens li-
béraux représentent aujourd'hui moins du tiers du nombre
total  de médecins  (31  %)  contre  3 9  %  en 1990.  L'âge
moyen des omnipraticiens est de 48 ans pour les hommes
et 43,8  ans pour les femmes.  La proportion  de femmes
exerçant la médecine générale est en augmentation, avec
près du quart des effectifs (24,3 %)  e n 2002 contre 11,0 %
en 1980. 

Selon  les projections réalisées par la DREES, le nombre
d'omnipraticiens va  diminuer  e n  France  à  partir  de 2005.
En 2015, leur effectif sera inférieur de 11 % au niveau ac-
tuel.

Les zones les plus fortement médicalisées se situent dans
le sud du pays et en Ile-de-France. Au 1er janvier 2002, les
situations extrêmes sont celles de la région Centre (90 mé-
decins  pour  100-000  habitants)  et  du  Languedoc-Rous-
sillon (130). D'après la CNAM (1997), lorsque l 'on calcule
les densités médicales en pondérant l 'effectif de la popula-
tion en fonction de la structure par âge, les écarts de densi-
té  entre régions se  réduisent.  A  titre d'exemple, la région
Provence-Alpes-Côte d'Azur qui avait en 1997 la plus forte
densité  d'omnipraticiens se  trouve  à  un niveau  n ettement
moins élevé après pondération de la population en fonction
de l'âge (+ 19 % au lieu de + 28 %). Avec cette même mé-
thode de calcul, la situation du Limousin s'inverse : en don-
nées brutes, la densité médicale est supérieure en Limou-
sin  d e  1 5  %  par  rapport  à  la moyenne  nationale,  alors
qu'après pondération, cette région se trouve à un niveau in-
férieur à la moyenne française (- 2,2 -% ) .

Soixante  quinze  pour  cent  des  actes  effectués  par  les
omnipraticiens sont des consultations, 21 % des visites et
4 %  des  actes  techniques.  Chaque  praticien  effectue  e n
moyenne un peu plus de 5 000 actes dans l'année (2001).
Le nombre de visites effectuées a diminué de 15 % depuis
1990, et  des mesures récentes amplifient cette  évolution.
Chaque médecin exerçant la médecine générale "à part en-
t ière" (APE)  voit  en moyenne 1 500 patients  différents au
cours d'une année (2001).

D'après les résultats de l 'enquête emploi (INSEE), le temps
de travail déclaré des généralistes l ibéraux a augmenté en
moyenne de 2 heures et 48 minutes entre 1992 et 2000 : la
durée hebdomadaire de travail est stable autour de 50 heu-
res pour les femmes (exerçant à temps plein), et atteint 58
heures pour leurs confrères masculins (soit trois heures de
plus qu'en 1992).

Les relations entre l 'assurance maladie et les profession-
nels de santé  sont définies par des conventions qui déter-

minent les tarifs  des honoraires et les condit ions  de  leur
exercice  (mise  en oeuvre des "bonnes  pratiques"  etc...).
Depuis 1998, les omnipraticiens bénéficient d'une conven-
tion spécifique, différente de celle des spécialistes, et pour
laquelle de nombreux avenants ont été signés depuis cette
date. En matière d'honoraires, 85 % des omnipraticiens dé-
pendent du secteur I et 14 % du secteur II à honoraires li-
bres. 

En septembre 2003, de nouvelles dispositions ont été déci-
dées en ce qui concerne l 'organisation de la permanence
des  soins.  La participation  des médecins aux gardes de
nuit et de week-end  s'effectue dorénavant sur la base  du
volontariat, et sous l'autorité conjointe du Conseil de l'Ordre
et du Préfet.
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l O n  d énombre 3 100  o mnipraticiens l ibéraux dans les
Pays de la Loire au 1er janvier 2002. Depuis le début des
années 1990, leur effectif a progressé deux fois plus vite
qu'au plan national.

l Malgré cette évolution, la région occupe le 16ème rang
des régions françaises pour la densité par habitant, avec
une densité en omnipraticiens inférieure de 8 % par rap-
port à la moyenne nationale.

l En Loire-Atlantique, Maine-et-Loire, et Vendée, la den-
sité médicale est proche de la moyenne nationale. En re-
vanche, en Mayenne et en Sarthe, elle est nettement plus
faible, respectivement - 22 % et -16 %.  

l Malgré l 'augmentation générale des effectifs constatée
dans la région, le nombre d'omnipraticiens libéraux instal-
lés en Mayenne et en Sarthe n'a pas augmenté  depuis
dix ans.

l La proport ion de médecins en secteur à honoraires li-
bres  est  plus  faible  d ans  la  région  qu'au  plan  n ational
(10 % contre 14 %) .

l Selon les projections effectuées par la DREES, l'effectif
des généralistes l ibéraux devrait commencer à diminuer
dans la région à part i r  de 2006. La baisse des effectifs
d' ici 2015 serait de 8  % dans la région contre 11 % au
plan national. Mais déjà, dans un certain nombre de com-
munes rurales, des médecins ferment leur cabinet sans
trouver de successeur, ce qui alourdit la charge de travail
des autres praticiens du secteur concerné.

l Le nombre d'actes effectués en moyenne  chaque an-
née par les omnipraticiens de la région (5 400) est supé-
rieur de 8 % à la moyenne nationale. Le nombre d'actes
par praticien a augmenté de 8 % depuis 1990.
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EFFECTIF DES OMNIPRATICIENS LIBERAUX
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlant ique

Maine-et-
Loire

Mayenne Sarthe Vendée

Généralistes

MEP

54 432

6 517

2 784

325

1 003

143

643

85

216

17

422

42

500

38

Total omniprat.

densité*

Effectif 1991

TCAM
1991-2002

60 949

103

3 109

95

58 159

0,43%

2 835

0,84%

1 146

99

728

98

1 014

1,12%

642

1,15%

233

80

464

86

230

0,12%

461

0,06%

538

98

488

0,89%

Source : SNIR - CNAMTS      
* densité pour 100 000 hab.
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7 2

700        500          300         100   0       100                   300          500        700

225

616

464

289

678

Source : CNAMTS (SNIR)      
* nombre d'omnipraticiens libéraux pour 100 000 habitants NOMBRE D'OMNIPRATICIENS LIB.

pour 100 000 hab. (01/01/2002)

REPARTITION DES OMNIPRATICIENS LIBERAUX 
PAR TRANCHE D'AGE Pays de la Loire (01/01/2002)

HOMMES (77 %)
Age moyen : 47,7

FEMMES (23 %)
Age moyen : 43,04 9

1 3

Omniprati-
ciens libéraux

Nbre d'omnipraticiens
lib. pour 100 000 hab. Rang*

95 16ème

RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre décroissant (01/01/2002)

Source : CNAMTS (SNIR)
* position des Pays de la Loire parmi les 22 ré-
gions métropolitaines, le premier rang correspon-
dant à la valeur la plus élevée 

Source :  CNAMTS (SNIR)

Secteur 1

Secteur 2

Non conventionnés

Total

Médecine
générale MEP

94,0

5,5

43,4

50,5

0,5

100,0

6,2

100,0

Total

88,7

10,2

1,1

100,0

POURCENTAGE D'OMNIPRATICIENS LIBERAUX
SELON LE MODE CONVENTIONNEL
Pays de la Loire (01/01/2002)

Source : CNAMTS (SNIR)

France métrop. Pays de Loire TCAM PDL

Consultations

2001

229 699

1990 

9 852

2001

13 618

1990-2001
3,0%

Visites

Actes
techniques

Total actes
Nb actes par
praticien

65 173

10 872

3 680

713

305 744

5 016

14 244

5 024

2 610

647

-3,1%

-0,9%

16 875

5 428

1,6%

0,7%

EVOLUTION DE L'ACTIVITE DES 
OMNIPRATICIENS LIBERAUX (en milliers d'actes)

Pays de la Loire, France métropolitaine (1990 - 2001)

Source : SNIR - CNAMTS

PROJECTIONS DU NOMBRE DE GENERALISTES LIBERAUX
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002 - 01/01/2015)

Au 1er janvier

2002

2003

2004

2005

2010

Pays de la
Loire
3 447

France 
métropolitaine

69 472

3 471

3 488

69 622

69 645

3 495

3 385

69 567

66 647

2015

Evolution 2002-2015

3 161

-8,3%
61 675

-11,2%

Source : DREES, calculs effectués sur la base d'un effectif 
de 4 700 médecins admis en PCEM2

Effectifs
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DEFINITIONS
Omnipraticiens  :  l 'assu-
rance maladie distingue les
omnipraticiens  qui  prati-
quent la médecine générale
(généralistes)  et  ceux  qui
exercent  des  médecines
spécifiques  (MEP  :  mode
d'exercice particulier).

APE  :  les  médecins  APE,
actifs "à  part  entière",  sont
les médecins conventionnés
ayant  exercé  pendant  l'an-
née  entière  et  âgés  de
moins de 65 ans. Les méde-
cins hospitaliers temps plein
ayant un exercice libéral ne
font  pas  partie  des  méde-
cins APE.

TCAM :  taux de  croissance
annuel moyen.

SNIR :  système national in-
ter-régimes  mis  en  place

pour  mesurer  l'activité  des
professions  de  santé ayant
donné  lieu  à  rembourse-
ment  par  l'assurance mala-
die.

Mode conventionnel : sec-
teur  1  (tarifs fixés  par  con-
vention nationale), secteur 2
(conventionnés à honoraires
libres)  et  non  convention-
nés.

Effectifs  médicaux :  des
différences apparaissent en-
tre  le  dénombrement  des
omnipraticiens  libéraux  ef-
fectué par l'assurance mala-
die (tableau 1), et par le mi-
nistère  chargé  de  la  santé
(tableau 2), qui tiennent aux
définitions  utilisées  (voir
page 111).

Omnipraticiens libéraux 21.2
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Densité la
plus forte

Densité la
plus faible



Au 1er janvier 2002, la France compte 101 000 médecins
spécialistes (+ 65 % par rapport à 1984). Les spécialistes
représentent aujourd'hui un peu plus de la moitié des effec-
tifs médicaux. Au cours de la dernière décennie, la crois-
sance des effectifs s'est ralentie, même si le taux de pro-
gression annuel moyen est resté élevé entre 1991 et 2002
(+-2,9-%). Actuellement, la tendance démographique s'in-
verse, et le nombre de spécialistes commence à diminuer.
Selon les projections effectuées par la DREES, leur effectif
devrait être inférieur de 14 % d'ici 2015, ce qui correspond
à une baisse de la densité médicale de 18 %.  Cette ten-
dance générale est plus ou moins accentuée selon les spé-
cialités. Les disciplines qui vont connaître la baisse d'effec-
tifs  la  plus  importante  sont  la  psychiatrie  (--25  %),
l'ophtalmologie (--25 %), et l'otorhino-laryngologie (--23 %).
Cet inversion de tendance résulte de la réduction du nume-
rus clausus des études médicales depuis 1971, mais éga-
lement de la réforme intervenue dans l'accès aux spéciali-
tés. Jusqu'en 1984, les étudiants en médecine pouvaient
obtenir la qualification de spécialiste par le biais de l'inter-
nat mais aussi en obtenant le CES (certificat d'études spé-
ciales). Cette possibilité  s'est  éteinte  progressivement  et
depuis 1991, le seul accès à une spécialité passe par l'in-
ternat. Chaque année, 2 000 postes sont ouverts à l'inter-
nat de spécialité. Etant donné la durée des études médica-
les des spécialistes (10 ou 11 ans selon les spécialités),
l'augmentation récente du numerus clausus n'aura aucune
influence  sur  le  niveau  des  effectifs  de  spécialistes d'ici
2015.
La réforme des études médicales, qui entre en vigueur en
juin 2004, prévoit d'organiser un concours classant unique
pour l'ensemble des spécialités (contre deux actuellement
en zone nord et zone sud), y compris la médecine géné-
rale. Les médecins généralistes devront comme les autres
spécialistes effectuer un certain nombre de stages quali-
fiant dans les disciplines en lien avec leur futur exercice.
Le  ralentissement  démographique  s'accompagne  égale-
ment d'un vieillissement du corps médical : 42 % des spé-
cialistes sont âgés de 50 ans ou plus. La profession s’est
par ailleurs féminisée : la proportion de femmes est passée
de 25,0 % en 1985 à 37,0 % aujourd'hui.
Plus d'un spécialiste sur deux exerce une spécialité dite
médicale (55 %), et un peu moins d'un quart une spécialité
chirurgicale (23 %). Les autres spécialités se répartissent
entre la psychiatrie (13 %), la santé publique (6 %)  et la
biologie médicale (3 %). La spécialité qui a l'effectif le plus
important est celle des psychiatres (13 000 praticiens en
2002), devant les anesthésistes (10 000) et les chirurgiens
(10 000, toutes spécialités confondues). Viennent ensuite
les radiologues (7 900), les pédiatres (6 200), les cardiolo-
gues (5-600), les ophtalmologistes (5 200), et les gynécolo-
gues-obstétriciens (5 100).
La répartition géographique des spécialistes est beaucoup
plus contrastée que celle des omnipraticiens. Les zones les
plus fortement médicalisées se situent au sud de la France
métropolitaine et à Paris. En Picardie, la densité médicale

est inférieure de moitié à celle de l'Ile-de-France. 
La moitié des spécialistes ont une activité libérale, et 40 %
exercent comme salarié en milieu hospitalier. La proportion
de médecins d'exercice libéral est en recul (50,7 % en 2002
contre 54,5 % en 1990). L'exercice libéral varie fortement
selon les spécialités : 86 % en opthalmologie, 66-% en gy-
nécologie-obstétrique, 46 % en pédiatrie, contre seulement
32 % en anesthésie-réanimation. 
L'effectif des spécialistes libéraux (53 300 en 2002) est pra-
tiquement stable depuis 1995, alors qu'il avait progressé de
1,3 % par an entre 1990 et 1995, et la baisse des effectifs
s'amorce. Depuis 1997, aucune convention n'a été signée
entre l'assurance maladie et les représentants des profes-
sionnels, le montant des honoraires étant défini par un rè-
glement conventionnel minimal arrêté par le ministre de la
santé. Soixante deux pour cent des spécialistes dépendent
du secteur 1 et 37 % du secteur 2, l'accès au secteur à ho-
noraires libres étant limité aux chefs de clinique nouvelle-
ment installés. A partir de 2004, la nomenclature des actes
professionnels (NGAP), devenue obsolète, va être rempla-
cée  par  la Classification  commune  des  actes médicaux
(CCAM). 
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l On dénombre 4 200 spécialistes dans les Pays de la
Loire au 1er janvier 2002, ce qui représente 47,8 % des
effectifs médicaux. Depuis  le  début  des  années  1990,
leur effectif a progressé de 3,2 % par an dans la région
contre 2,9 % au plan national. 
l Selon les projections effectuées par la DREES, l'effectif
des  spécialistes  devrait  rester  stable  dans  la  région
jusqu'en 2007, pour diminuer ensuite. L'effectif en 2015
(3  900 spécialistes) serait inférieur de 6 % à son niveau
actuel contre 14 % pour la France. Avec les hypothèses
actuelles, la densité de spécialistes atteindra dans la ré-
gion 111 médecins pour 100 000 habitants contre 129 ac-
tuellement.
l La région occupe le 18ème rang des régions françaises
pour la densité par habitant (par ordre décroissant), avec
129 médecins spécialistes pour 100 000 habitants, taux
inférieur de 24 % par rapport à la moyenne nationale.
l A l'intérieur de la région, la Loire-Atlantique et le Maine-
et-Loire sont les départements qui ont les plus fortes den-
sités  (avec  respectivement  163  et  141  praticiens  pour
100 000 habitants). La Mayenne a une densité par habi-
tant inférieure de moitié à celle de la Loire-Atlantique.
l Parmi les praticiens libéraux, la proportion de médecins
en secteur à honoraires libres est de 21 % dans la région
contre  37 % au plan national.



DEFINITIONS

Densité  :  nombre  de  spécialistes  pour
100 000 habitants.
APE :  les médecins APE, actifs "à  part  en-
tière",  sont  les médecins ayant  exercé pen-
dant  l'année  entière,  âgés  de  moins  de  65
ans,  conventionnés,  et  qui n'exercent pas à
l'hôpital à temps plein.
TCAM : taux de croissance annuel moyen.
SNIR : système national inter-régimes mis en
place pour mesurer l'activité des professions
de santé ayant donné lieu à remboursements
par l'assurance maladie.
Mode conventionnel : secteur I (tarifs fixés
par convention nationale), secteur II (conven-
tionnés  à  honoraires  libres)  et  non conven-
tionnés.
NGAP  : dans la nomenclature des actes pro-
fessionnels,  chaque  acte  est  affecté  d'une
lettre-clé (Cs pour une consultation de spé-

cialiste, K pour un acte chirurgical, Z pour la
radiologie...) et  d'un  coefficient  indiquant  la
"lourdeur" de l'acte.

Médecins  libéraux :  des  différences
apparaissent  entre  le  dénombrement  des
médecins  libéraux  effectué  par  le  ministère
chargé de la santé  (tableaux 1 et  5),  et  par
l'assurance maladie (tableau 2). Sont consi-
dérés comme spécialistes  libéraux  dans  les
tableaux 1 et  5, les médecins exerçant à titre
libéral en cabinet, en établissement de santé
privé,  ou  en  laboratoire,  y compris les rem-
plaçants, mais pas les médecins hospitaliers
plein temps ayant un secteur privé à l’hôpital.
En revanche, dans le tableau 2, les médecins
temps plein avec un secteur privé à l'hôpital
sont  considérés  comme  libéraux,  mais  pas
les remplaçants.

NOMBRE DE SPECIALISTES SELON LE TYPE DE SPECIALITE
Pays de la Loire (01/01/2002)

Pays
de la
Loire

%  spé.
l ibéraux

Loire-
Atlanti-

que

Maine-
et-Loire

Mayenne Sarthe Vendée

Spécialités médicales, dont 2 207 5 0 981 553 114 292 267

   Anesthésie-réanimation

   Cardiologie

   Dermatologie-vénérologie

   Maladies de l'ap. digestif

455

202

36

65

142

139

89

58

221

88

110

44

64

56

37

34

19

9

54

33

7

10

18

21

51

28

16

18

   Pédiatrie

   Radiologie

Spécialités chirurgicales, dont

   Chirurgie générale

209

287

42

68

1 025

206
6 4

38

   Gynécologie-obstétrique

   Ophtalmologie

   ORL

Psychiatrie

180

234

68

88

111

543

73

4 5

92

119

56

65

438

90
226

48

11

22

30

38

5 8

12
175

32

73

106

38

48

46

255

26

132

13

16

32

36

7

2 5

19

7 2

20

43

128

24

24

28

13

5 9

Biologie médicale

Santé publique, méd. travail

Total

Densité pour 100 000 hab.

125

343

2 1

0

4 243

129
4 8

///

5 6

157

3 8

9 7

1 887

163
1 046

141

6

2 0

1 2

2 6

223

77
577

108

1 3

4 3

510

93

Source : DRASS (STATISS)

11111111

Effectif Densité*

Anesthésie-réanimation

PDL

161

France
métrop.
3 296

PDL

4,9

France
métrop.

5,6
Cardiologie
Dermatologie-vénérologie
Maladies de l'ap. digestif
Pédiatrie

143
122

3 981
3 277

85
89

2 098
2 874

4,4
3,7

6,7
5,5

2,6
2,7

3,5
4,8

Radiologie
Chirurgie générale
Chirurgie orthopédique
Gynécologie-obstétrique

220
117

5 234
3 013

83
215

1 578
4 890

Ophtalmologie
ORL
Psychiatrie
Autres

201
84

4 561
2 332

258
366

5 993
10 166

6,7
3,6

8,8
5,1

2,5
6,5

2,7
8,2

6,1
2,6

7,7
3,9

7,9
///

10,1
///

Total 2 144 53 293 65,3 89,8

Source : CNAMTS (SNIR)
* nombre de spécialistes pour 100 000 habitants

22222222

RANG DES PAYS DE LA LOIRE 
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre décroissant (01/01/2002)

3333333333

Source : DREES
*posit ion des Pays de la Loire parmi les 22 régions
métropolitaines, le premier rang correspondant à la
valeur la plus élevée 

Spécialistes

Nbre de 
spécialistes pour 

100 000 hab.
Rang*

129 18ème

Source : DREES

0
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0

50
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200
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112
129

237

Picardie Pays de 
la Loire

Ile-de-
France

NOMBRE DE SPECIALISTES
pour 100 000 hab. (01/01/2002)

444444444444

NOMBRE DE SPECIALISTES LIBERAUX 
SELON LA SPECIALITE  
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

01/01
2002

Evol ut ion
2002-2015

Spécialités médicales, dont

   Anesthésie-réanimation
54 650

9 926
-13,1%
-14,6%

   Cardiologie

   Dermatologie-vénérologie

   Maladies de l'ap. digestif

   Pédiatrie

5 622

3 884

-13,6%

-15,2%

3 223

6 195

-4,6%

-9,7%

   Radiologie

Spécialités chirurgicales, dont
   Chirurgie générale et autres

   Gynécologie-obstétr ique

7 870

23 104

-19,2%

-15,6%
9 897

5 101

-13,9%

-4,7%

   Ophtalmologie

   ORL

Psychiatrie

B iologie médicale

5 229

2 877

-25,3%

-23,2%

12 849

2 944

-24,2%

-4,4%

Santé publique, méd. travail

Total France métropolitaine

Pays de la Loire

5 724

99 435

-3,9%

-14,5%

4 201 -100,0%

PROJECTION DU NOMBRE 
D E SPECIALISTES 
France métropolitaine, Pays de la Loire
(01/01/2002 - 01/01/2015)                          

Source : DREES

5555555555

France métrop. 171
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Un peu plus de 40 000 chirurgiens-dentistes excercent leur
activité  en  France  métropolitaine  au  1er  janvier  2002
(DREES) et 700 dans les départements d'outre-mer, ce qui
représente une moyenne de 68 praticiens pour 100 000 ha-
bitants. Les pays européens où la densité de chirurgiens-
dentistes est la plus élevée sont la Suède (152 praticiens
pour 100 000 habitants) et la Norvège (125). On dénombre
en revanche seulement 40 praticiens pour 100 000 habi-
tants au Royaume-Uni et 44 en Espagne. A l'intérieur du
territoire  français,  on retrouve les  oppositions  habituelles
entre les régions de forte densité, l'Ile-de-France, le sud du
pays mais aussi l'Alsace d'un côté, et la Normandie et les
régions du nord de l'autre. On dénombre seulement 41 pra-
ticiens pour 100 000 habitants en Haute-Normandie contre
93 dans la région Provence-Alpes-Côte d'Azur.
Les chirurgiens-dentistes sont formés au bout de six ans
d'études,  après  une première  année  commune  avec  les
médecins  (PCEM1).  Le  nombre  d'étudiants  admis  en
deuxième année est progressivement réévalué et atteindra
930 en 2004. 
Le nombre de chirurgiens-dentistes a progressé de 62 %
depuis  1975,  avec  un  rythme  de  croissance  beaucoup
moins fort que celui des médecins (dont l'effectif a été mul-
tiplié par 2,5 pendant la même période). L'âge moyen des
praticiens en activité recule, et 37 % des chirurgiens-dentis-
tes sont âgés de 50 ans ou plus. Le mouvement de fémini-
sation touche également cette profession, les femmes re-
présentant aujourd'hui le tiers des effectifs. Par ailleurs, la
très grande majorité ont un exercice libéral (93-%), les au-
tres praticiens exerçant comme salariés dans les centres
mutualistes,  les  établissements  de  santé  ou  les  caisses
d'assurance maladie. 
L'effectif de chirurgiens-dentistes  libéraux (37 900), prati-
quement stable depuis le début des années 1990, a amor-
cé une baisse en 2001. Parmi les praticiens ayant un exer-
cice  libéral,  95,4 %  sont  des  omnipraticiens,  les  autres
exerçant  l'orthopédie  dento-faciale  (ODF). On dénombre
1-600 spécialistes en ODF au 1er janvier 2002, chiffre en
progression de 2,8 % par an depuis 1995.
Chaque chirurgien-dentiste libéral voit en moyenne 661 pa-
tients différents au cours d'une année, la file active étant
moins importante dans les départements où la densité par
habitant est la plus élevée. Dans la Somme, un chirurgien-
dentiste a une file active moyenne de 1 000 patients contre
moins de 400 à Paris. La file active moyenne d'un dentiste
varie en fonction de la densité de professionnels par habi-
tant mais d'autres facteurs interviennent comme l'état de
santé bucco-dentaire ou le niveau de revenus des patients.
Les actes des dentistes libéraux se répartissent principale-
ment entre les soins conservateurs (traitements des caries
par exemple), les  prothèses, et les actes de radiologie. Les
prothèses dentaires représentent 60 % du total des hono-
raires des omnipraticiens, mais seulement 36 % de leur ac-
tivité (mesurée en coefficients de lettre-clé). A l'inverse, les
soins  conservateurs  représentent  28  %  des  honoraires

mais 48 % de l'activité en lettre-clé. Les soins conserva-
teurs  sont  remboursés à  70 % par  l'assurance maladie,
comme les autres soins courants. En ce qui concerne les
prothèses, les praticiens ont la liberté de pratiquer des dé-
passements par rapport au tarif de l'assurance maladie sur
la base d'un devis remis au patient (entente directe). La si-
tuation actuelle en matière de remboursement ne semble
satisfaisante ni pour les assurés sociaux (à cause des fai-
bles remboursements de l'assurance maladie), ni pour les
professionnels  (à  cause  de  la  revalorisation  insuffisante
des actes de soins). De manière générale, la Nomenclature
générale des actes professionnels (NGAP) est considérée
aujourd'hui  comme  obsolète,  et  les  professionnels  sont
dans l'attente de la mise en place du volet odontologie de
la Classification  commune  des  actes médicaux  (CCAM),
qui doit être mise en place en 2004 pour les médecins.
Selon l'estimation effectuée par le CREDES, les affections
de la bouche et des dents représentent 6,3 % des dépen-
ses de santé,  au troisième rang de la consommation de
soins et de biens médicaux, analysée par groupe de patho-
logies.
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l  On  dénombre  1  860  chirurgiens-dentistes  dans  les
Pays de la Loire en 2002, dont 94 % exercent à titre libé-
ral,  pourcentage  équivalent  à  la  moyenne  française.
Soixante dix-huit praticiens ont la qualification de spécia-
listes en Orthopédie dento-faciale (ODF) dans les Pays
de la Loire.
l  Au  cours  des  dix  dernières  années,  l'effectif  des
chirurgiens-dentistes  libéraux  est  resté  stable  en
Mayenne  et  en  Sarthe. Au plan régional, on constate
également une stabilisation des effectifs. Entre le 1er jan-
vier 2001 et le 1er janvier 2002, l'effectif  total de prati-
ciens a diminué de 0,6 %.
l La région occupe le 12ème rang des régions françaises
pour la densité par habitant (par ordre décroissant), avec
57 chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants, taux in-
férieur de 16 % à la moyenne nationale.  
l  A  l'intérieur  de  la  région,  la  Loire-Atlantique  est  le
département qui a la plus forte densité (68 praticiens pour
100 000  habitants),  au même niveau que la moyenne
nationale. En revanche, en Mayenne et en Sarthe la den-
sité est nettement inférieure à la moyenne française, res-
pectivement - 35 % et - 31 %.
l  La  file  active moyenne  (nombre  de  patients  vus  au
moins une fois dans l'année) d'un chirurgien-dentiste libé-
ral  est de 938 patients en Mayenne, contre  seulement
741 en Loire-Atlantique, écarts traduisant les disparités
de densité entre départements (en 2000). 



PYRAMIDE DES AGES DES CHIRURGIENS-DENTISTES LIBERAUX
Pays de la Loire (01/01/2002)

France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlantique

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

Chirurgiens-dentistes

% libéraux

40 481

93

1 856

94

791

92

392

97

127

91

251

93

295

96

Densité* 68 57 68 53 44 47 54

LES CHIRURGIENS-DENTISTES 
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

Source : DREES
* nombre de chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants

moins de 30 ans

30 - 34 ans

35 - 39 ans

40 - 44 ans

45 - 49 ans

50 - 54 ans

55 - 59 ans

60 - 64 ans

65 ans et plus
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France métrop. 68

Haute-
Normandie

Pays de 
la Loire

PACA

Source : DREES

Nbre actes Coef.

CS+VS

D + D C

Consultations + visites

Chir. dentaire, soins
d'extraction

581 155

277 934

///

2 919 531

S C

SPR

T O

Z

Soins conservateurs

Prothèses

2 888 757

554 311

ODF

Radios

120 967

1 183 084

35 480 379

25 728 012

9 677 371

7 125 199

ACTIVITE DES CHIRURGIENS-DENTISTES 
LIBERAUX, Pays de la Loire (2001)

Source : CNAMTS (SNIR)

Source : CNAMTS (SNIR)

NOMBRE  DE CHIRURGIENS-DENTISTES
pour 100 000 habitants (01/01/2002)

Effectifs

Chirurgiens-
dentistes

nbre de chirurgiens-
dentistes pour 
100 000 hab.

Rang*

57 12ème

RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL
par ordre décroissant (01/01/2002)

Source : DREES - Répertoire ADELI
* posi t ion des Pays de la  Loire  p armi les 22
régions métropolitaines, le premier rang cor-
respondant à la valeur la plus élevée

EVOLUTION DU NOMBRE DE 
CHIRURGIENS-DENTISTES LIBERAUX 
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/ 2002)

Loire-
Atlant ique
Maine-et-
Loire

Mayenne

Sarthe

Vendée

1991

658

2002

723

353

117

374

116

238

262

234

286

dont ODF 

33

%
femmes

36

%  plus
de 50 ans

32

T C A M
1991/2002

0,9%

17

7

31

26

10

11

28

26

35

38

0,5%

-0,1%

33

36

-0,2%

0,8%

Pays de 
la Loire
France
métrop.

1 628

36 009

1 733

36 691

78

1 632

31

31

34

36

0,6%

0,2%

Source : CNAMTS (SNIR)

3333333333

22222222

6666666666

555555555555

1111111111 44444444

DEFINITIONS

TCAM : taux de croissance annuel moyen.
Nomenclature des actes professionnels (NGAP) : par-
mi les actes de soins des chirurgiens-dentistes, on distin-
gue les consultations et  visites (lettre-clé CS  et VS), les
soins  d'extraction  (D  et  Dc),  les  soins  conservateurs
(SC), les prothèses (SPR), les actes d'orthodontie dento-
faciale (TO) et les actes  de  radiologie.  Chaque acte est
affecté d'une lettre-clé et  d'un coefficient, destiné à me-
surer la lourdeur de l'acte. 
SNIR : système national inter-régimes mis en place pour
mesurer l'activité des professions de  santé ayant  donné
lieu à remboursements par l'assurance maladie.

40

Chirurgiens-dentistes 21.4

117Observatoire régional de la santé des Pays de la Loire

Densité la
plus forte

Densité la
plus faible



En France, les pharmaciens ont le monopole de la prépara-
tion et de la distr ibution  des  médicaments.  On dénombre
62  000  pharmaciens  en  activité  au  1er  janvier  2001
(DREES), leur effectif ayant progressé de 22-% en dix ans.
La grande majorité des professionnels exercent en officine
(80 %), sachant que près de la moitié (46 %)  du nombre to-
tal de pharmaciens sont titulaires de leur officine. L'effectif
de pharmaciens ayant une spécialisation en biologie est de
7 800, et 4-200 professionnels gèrent les pharmacies hos-
pitalières. Enfin, près de 3 200 pharmaciens exercent leur
activité  dans  l'industrie  pharmaceutique  (Conseil national
de l'ordre des pharmaciens). 

Le cursus universitaire menant au Diplôme d'Etat de doc-
teur en pharmacie comprend trois cycles pour une durée
d'études d'au minimum 6 ans. Le troisième cycle est d'une
durée variable en fonction de la spécialisation choisie, offi-
cine, industrie, internat ou recherche. Le numerus clausus
d'accès  à  la deuxième  année du premier  cycle  atteindra
2 600 en 2004.

La féminisation, qui est particulièrement marquée parmi les
nouveaux diplômés, est plus accentuée pour cette profes-
sion (63 %) , que pour les médecins (36-% ) . Les problèmes
de démographie toucheront dans la prochaine décennie les
pharmaciens, comme les autres professions de santé, puis-
que 31-%  des professionnels en activité  sont âgés de 50
ans ou plus.

La densité de pharmaciens est variable selon les régions,
le Limousin  ayant  la  plus  forte  densité  e n  France, supé-
rieure de 26 % à la moyenne nationale. Mais la consomma-
tion de médicaments est fortement l iée à l 'âge : dans cette
région, les personnes âgées de plus de 75 ans représen-
tent 11,8 % de la population contre 7,7 % en moyenne en
France.

Selon  l'Ordre  n ational des pharmaciens,  22 700  officines
pharmaceutiques  sont  installées  sur  le  territoire,  soit  en
moyenne une  o fficine pour 2 575 habitants. L'act ivi té  de
distribution du médicament est très encadrée, la décision
de création ou de transfert d'une officine relevant du Préfet.
Dans les communes de plus de 30 000 habitants, une créa-
tion ne peut être autorisée que si le nombre d'habitants par
pharmacie est égal ou supérieur à 3 000. Dans les commu-
nes moins peuplées, ce seuil est abaissé à 2 500 habitants. 

Les officines françaises emploient près de 106 000 person-
nes (dont 33 000 préparateurs brevetés)  soit en moyenne
cinq emplois par officine, pour un chiffre d'affaires global de
26 milliards d'euros (2000). L'activité des officines ne se li-
mite  p as à la vente du médicament : 80 % de leur chiffre
d'affaires correspond aux médicaments remboursables par
l 'assurance maladie, 6 % aux médicaments non rembour-
sables, et 14 % aux autres produits vendus en pharmacie
(parfois appelés "parapharmacie"). Différentes mesures ont
été prises par les pouvoirs publics afin d'encourager la dif-
fusion  des  médicaments  génériques dont  l'utilisation était
encore peu répandue i l  y a quelques années dans notre

pays. La marge de commercialisation des médicaments en
officine est maintenant dégressive en fonction du prix et les
pharmaciens d'officine ont un "droit de substitution". Ils sont
dorénavant autorisés à  délivrer  d es médicaments  généri-
ques, en remplacement de ceux prescri ts par le médecin
traitant, à condition que ce dernier ne s'y soit pas opposé
explicitement lors de la rédaction de son ordonnance.

De nombreux pharmaciens titulaires du Diplôme  d'études
spécialisée (DES) de biologie médicale dirigent ou exercent
également dans les laboratoires d'analyses de biologie mé-
dicale. Un peu plus de 4 000 établ issements pr ivés sont
installés en France, mais leur nombre baisse régulièrement
depuis 1996, i l lustrant le mouvement de concentration que
connaissent ces activités. Ces laboratoires  sont exploités
par des pharmaciens (7 800), mais aussi par des médecins
biologistes.  Environ  3-000 médecins exercent la  biologie
médicale (en laboratoire privé ou à l'hôpital). Selon les chif-
fres de l 'assurance  maladie, un laboratoire d'analyses mé-
dicales  privé  dessert  en  moyenne  une  population  de
14-400  habitants,  et  reçoit  8  000  patients  différents  au
cours d'une année. La masse  des honoraires perçus en
2001 par les laboratoires privés s'élève  à  3  milliards d'eu-
ros. Les ressources des laboratoires privés dépendent de
la nomenclature des actes médicaux (NGAP) et des con-
ventions signées entre les autorités sanitaires et les repré-
sentants de la profession. Comme pour les autres spéciali-
tés, la NGAP va être remplacée en 2004 par la Classif ica-
tion commune des actes médicaux (CCAM).
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l On dénombre 2 900 pharmaciens dans les Pays de la
Loire, dont la moitié sont titulaires d'officine. Leur effectif
a progressé de 30 % depuis dix ans. 

l Malgré cette forte augmentation, la densité de pharma-
ciens dans les Pays de la Loire est inférieure de 15 %  à
la moyenne nationale, et la région  se trouve  au 21ème
rang des régions françaises pour cet indicateur.

l Les 1 200 officines de la région desservent chacune en
moyenne une population de 2 640 personnes. Les varia-
tions de densité entre départements sont relativement fai-
bles, dans la mesure où les créations d'officines sont en-
cadrées par des règles démographiques strictes.

l O n  d énombre  1 70  laboratoires  d'analyses médicales
privés dans la région, chaque laboratoire desservant en
moyenne une populat ion de 19 000 habitants (14 700 en
moyenne  e n  France). Selon  les chiffres  d e  l 'assurance
maladie, un laboratoire accueille en moyenne chaque an-
née 11 000 clients différents (contre 8 500 au plan natio-
nal).
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LES PHARMACIENS
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

Source : DREES
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Source : DREES
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NOMBRE DE PHARMACIES D'OFFICINE
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2003)

Loire-Atlantique

Maine-et-Loire

Mayenne

Sarthe

Vendée

Pays de la Loire

Officines
pharmaceutiques

Nombre d'habitants
par officine

446

268

2 592

2 764

104

195

2 772

2 743

224

1 237

2 443

2 641
France métrop.* 22 700 2 601

Source : Conseil national de l'ordre, Inspection régionale de la pharma-
cie
* données au 01/01/2002
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DEFINITION
Conseil national de l'ordre des pharmaciens : le con-
seil de  l'ordre  des  pharmaciens  est  divisé  en  six sec-
tions  :  section  A (titulaires  d'officine),  B  (laboratoires
pharmaceutiques), C (grossistes-répartiteurs), D (phar-
maciens salariés exerçant aussi bien dans une officine
comme assistant, que  dans  un  établissement  de  san-
té..), E (territoire d'outre-mer), G (pharmaciens biologis-
tes).
D'après le Conseil national de l'ordre des pharmaciens,
la section A comprend 27 700 titulaires d'officine, la sec-
tion B, 687, la section C, 168, la section D,  30 400, la
section  E,  1  200,  et  la  section  G,  7  800  (1er  janvier
2003).
La proportion de femmes est de 79 % parmi les salariés
contre 34 % seulement pour les grossistes-répartiteurs.
Effectifs de pharmaciens :  des différences  apparais-
sent entre le dénombrement des pharmaciens effectué
par le ministère chargé de la santé (tableau 1), et par le
Conseil national de  l'ordre  qui  tiennent  aux méthodes
de recensement utilisées.

NOMBRE DE LABORATOIRES D'ANALYSES MEDICALES PRIVES
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

Loire-Atlantique

Maine-et-Loire

Mayenne

Sarthe

Vendée

Nombre de
laboratoires

69

Nombre d'hab.
par laboratoire

16 757

48

7

15 434

41 183

21

25

25 467

21 892

Clientèle des 
laboratoires 2000

9 566

7 961

12 754

12 742

10 446

Pays de la Loire
France métrop.

170
4 012

19 220
14 715

11 337
8 500

33333333333333333333

Source : DRASS, CNAM (SNIR)
Ce tableau dénombre les laboratoires d'analyses de biologie médicale privés,
mais également les laboratoires d'anatomo-pathologie et les laboratoires po-
lyvalents.

PYRAMIDE DES AGES DES PHARMACIENS 
Pays de la Loire (mai 2003)
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30 - 34 ans

35 - 39 ans

40 - 44 ans

45 - 49 ans

50 - 54 ans

55 - 59 ans

60 - 64 ans

-400-350-300-250-200-150-100-50 0 50 100150200250300350400

174

221

221

362

389

279

152

53

30

114

114

196

259

216

170

45HOMMES 38 %) FEMMES (62 %)

 400        300       200       100          0        100       200        300       400
EFFECTIFS

Source : DRASS

4444444444444444444444

Pharmaciens et biologistes 21.5
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Après une période de relative stabilité durant les années
1970, l'effectif des sages-femmes a progressé rapidement
depuis le début des années 1990 : leur effectif est passé de
10 900 à 15 100 entre 1991 et 2002 (France métropoli-
taine), soit une augmentation de près de 38 %.  Parallèle-
ment,  le  nombre  de  naissances  enregistrées  en  2001
(771-000) est proche de son niveau de 1990 (762 000 nais-
sances). Avec la croissance récente des effectifs, la profes-
sion s'est rajeunie, et seulement 21 % des sages-femmes
sont âgées de 50 ans ou plus. Contrairement aux autres
professions médicales,  la  progression du nombre de sa-
ges-femmes devrait se poursuivre à moyen terme.
Les sages-femmes sont  formées au bout de quatre  ans
d'études, mais l'entrée  dans  les  écoles  s'effectue  après
une  première  année  commune  aux  études  médicales
(PCEM1). Le quota d'entrée dans les écoles est progressi-
vement réévalué, de 732 en 1999 à 975 en 2004. Les sa-
ges-femmes "possèdent un statut de personnel médical à
compétences définies et encadrées" (rapport Berland). Le
code de la santé publique indique qu'elles ont en charge "la
pratique  des  actes  nécessaires  au  diagnostic,  à  la  sur-
veillance de la grossesse et à la préparation psychoprophy-
lactique à l'accouchement, ainsi qu'à la surveillance et à la
pratique de l'accouchement et des soins postnataux en ce
qui concerne la mère et l'enfant".  Les sages-femmes sont
formées pour assurer le suivi de la grossesse et l'accou-
chement normal, mais sont de plus en plus souvent égale-
ment impliquées dans la surveillance des grossesses pa-
thologiques. Leurs différents champs d'intervention (avant,
pendant et après l'accouchement) sont partagés avec de
nombreux autres professionnels de santé, médecins géné-
ralistes,  gynécologues  médicaux,  gynécologues-obstétri-
ciens,  pédiatres,  puéricultrices,  masseurs-kinésithérapeu-
tes. Mais la répartition des tâches entre ces professionnels
est variable selon les territoires (à cause notamment des
disparités de densité de professionnels), mais également
entre  établissements  de  santé  publics  et  privés  (pour  la
pratique des accouchements). La gynécologie-obstétrique,
la pédiatrie et la médecine générale vont voir leurs effectifs
diminuer dans les années à venir. Pour faire face à cette si-
tuation, deux rapports parus à l'automne 2003 envisagent
différents aménagements  de la situation actuelle, notam-
ment  "par  une collaboration  entre  gynécologues-obstétri-
ciens et (les) sages-femmes qui prendra en compte la juste
compétence des différents acteurs" (rapport Berland).
Le  nombre  d'hommes dans  la profession  reste marginal
(0,7 % des effectifs), mais ils représentent 2 % des étu-
diants. On observe, comme pour les autres professions de
santé, des écarts très importants de densité par habitant.
Les situations extrêmes sont celles de la région Picardie
(67 sages-femmes pour 100 000 habitants) qui a une den-
sité par habitant inférieure de moitié à celle de la Lorraine
(133 pour 100 000). L'hôpital est leur principal employeur :
un peu plus de la moitié des sages-femmes (53 %)  exer-

cent dans un établissement public de santé, une sur quatre
dans une clinique, et 14 % à titre libéral. 
L'effectif des sages-femmes libérales a augmenté de 3,8 %
chaque  année  depuis  1991  (1-700  professionnelles  en
2002), après avoir diminué de plus de 4 % par an entre
1980  et  1990.  Leur  implantation  est  très  inégalement
répartie,  avec  une  densité  qui  varie  de  0  à  73  sages-
femmes par million d'habitants selon les départements. Se-
lon les chiffres de l'assurance maladie, chaque profession-
nelle voit en moyenne au cours d'une année 266 patientes
différentes. Leur activité est principalement tournée vers la
préparation de l'accouchement, et cette activité se déve-
loppe  d'autant  plus que les établissements de santé ne
sont plus en mesure d'assurer ce service. Les sages-fem-
mes libérales pratiquent peu d'accouchements (1 500 en
2001), car elles ont rarement accès au plateau technique
des établissements de santé privés. 
Le rôle des sages-femmes libérales se développe en re-
vanche vers de nouvelles activités, et en particulier dans le
suivi des grossesses pathologiques à domicile, et les re-
tours précoces à domicile après l'accouchement, en liaison
avec les services hospitaliers, comme en témoigne la forte
progression des actes depuis 1996.
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l On dénombre 700 sages-femmes dans les Pays de la
Loire. La région occupe le 19ème rang des régions fran-
çaises pour la densité par habitant, avec un taux inférieur
de 14 % par rapport à la moyenne nationale.
l A l'intérieur de la région, la Vendée et le Maine-et-Loire
sont les départements  qui ont les plus fortes densités,
proches de la moyenne nationale. En revanche en Sar-
the, la densité de sages-femmes est inférieure de 29 %
par rapport à la moyenne française.
l  Les établissements de santé sont leur principal  em-
ployeur : 55 % exercent dans les établissements publics,
et 22 % dans les établissements privés. Le temps partiel
représente  39 % des emplois  dans les  établissements
publics et 56 % dans les cliniques privées.
l Depuis le début des années 1990, l'effectif des sages-
femmes a progressé plus rapidement en secteur libéral,
+ 4,3 % par an, que dans les établissements de santé. 
l L'évolution de l'activité des sages-femmes est  impor-
tante, dans la région comme en France : le nombre d'ac-
tes de soins a progressé de 21 % par an entre 1996 et
2001 (17 % au plan national). Même tendance également
pour les visites (+ 19 % par an), mais leur nombre reste
peu important.



LES SAGES-FEMMES
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

Source : DREES
* posi t ion des Pays de la  Loire  p armi les 22
régions métropolitaines, le premier rang cor-
respondant à la valeur la plus élevée 
** nombre de  sages-femmes pour 100 000
femmes de 15 à 49 ans

DEFINITIONS

Densité : nombre de  sages-femmes pour 100 000
femmes de 15 à 49 ans.
TCAM : taux de croissance annuel moyen.
Nomenclature des actes professionnels (NGAP)
SF : soins autres que soins infirmiers
SFI : soins infirmiers de sages-femmes
FA : forfaits d'accouchement.
Effectifs  : des différences apparaissent entre le dé-
nombrement  des  sages-femmes  libérales  effectué
par le ministère  chargé  de  la  santé (tableau 1),  et
par l 'assurance maladie (tableau 3)  qui tiennent aux
méthodes  de  recensement  et  aux  définitions  utili-
sées.
SNIR :  système national inter-régimes mis en place
pour  mesurer  l'activité  des  professions  de  santé
ayant donné lieu à remboursements par l'assurance
maladie.

RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre décroissant (01/01/2002)

EVOLUTION DE L'ACTIVITE DES SAGES-FEMMES 
EXERCANT A TITRE LIBERAL
Pays de la Loire, France métropolitaine (1996 - 2001)

Source : CNAMTS (SNIR)

LES SAGES-FEMMES EXERCANT A TITRE LIBERAL
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

EVOLUTION DU NOMBRE DE SAGES-FEMMES 
DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE
Pays de la Loire (1990 - 2001)
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L'activité  de rééducation-réadaptation  repose  sur des sa-
voir-faire très diversifiés et mobilise aussi bien les profes-
sionnels du soin, que les activités liées à la compensation
du handicap et à l 'appareil lage (en fonction du type d'inca-
pacité),  o u  les  professions  sociales  (réinsertion).  On  dé-
nombre en France 1 900 médecins de médecine physique
et de rééducation, mais de nombreux auxil iaires médicaux
sont également concernés par cette activité. La France mé-
tropolitaine compte ainsi (au 1er janvier 2002) 55-300 mas-
seurs-kinésithérapeutes,  14 300 orthophonistes,  et 2 300
orthoptistes, trois professions paramédicales exerçant leur
activité sur prescription médicale. Le nombre de masseurs-
kinésithérapeutes  a  progressé  de  2,8 %  par  an  depuis
1990. Environ 1 500 nouveaux kinésithérapeutes sont for-
més chaque année dans les 35 écoles françaises : mais à
cet effectif s'ajoute également un nombre important de di-
plômés d'écoles européennes (1 200 en 2003), dont une
majorité de français. Le rythme de croissance annuel des
effectifs des orthophonistes et des orthoptistes est  sensi-
blement plus élevé  que  celui des kinésithérapeutes,  res-
pectivement + 3,9 % et + 3,2 %. 

Le taux de féminisation est variable selon les professions.
Orthophonistes  et  orthoptistes  sont  essentiellement  des
femmes, respectivement 95 % et 93 % des effectifs. En re-
vanche,  la majorité  des masseurs-kinésithérapeutes  sont
des hommes, mais la féminisation touche également cette
profession (43 % de femmes en exercice).

O n  o bserve  comme pour les autres professions de santé
des écarts très importants de densité par habitant selon les
zones géographiques. L'I le-de-France  et les départements
du sud ont les plus fortes densités : en ce qui concerne les
masseurs-kinésithérapeutes,  les  situations  extrêmes  sont
celles  de  la  région  Champagne-Ardenne  (56  praticiens
pour 100 000 h) et de Provence-Alpes-Côte d'Azur (140).

Pour ces trois métiers, l'exercice libéral est nettement majo-
ritaire  :  80 %  pour  les  orthophonistes,  78  %  pour  les
masseurs-kinésithérapeutes et 77-%  pour les orthoptistes.
D e  nombreux  professionnels  ont  cependant  une  activité
mixte, et exercent aussi bien  en cabinet libéral  que dans
des établissements de santé ou des structures médico-so-
ciales. 

Les effectifs d'orthophonistes (10 500) et d'orthoptistes libé-
raux (1 400) ont progressé de plus de 3 % par an depuis
1995, la progression étant plus faible pour les masseurs-ki-
nésithérapeutes (39 500 professionnels). Selon les estima-
tions de l 'assurance  maladie, chaque kinésithérapeute voit
en moyenne chaque année 246 patients différents, un or-
thophoniste  95  personnes,  et  un  orthoptiste  374.  Ces
écarts  traduisent notamment les écarts  dans la durée  de
prise en charge des patients. Les disparités sont évidem-
ment très fortes entre départements,  notamment  à cause
des variations de densité de professionnels par habitant :
ainsi, la file active moyenne d'un masseur-kinésithérapeute
libéral est de 416 patients par an en Sarthe contre seule-
ment 154 en Haute-Corse. La nomenclature des actes pro-
fessionnels  en secteur  libéral  (NGAP)  a  é té modif iée f in
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l 2 500 masseurs-kinésithérapeutes, 650 orthophonistes
et 92 orthoptistes exercent leur activité dans les Pays de
la Loire. 

l La région se trouve dans une position moyenne en ma-
tière de densité de professionnels par habitant : au 12è-
me  rang pour les masseurs-kinésithérapeutes,  au 9ème
pour les orthophonistes, et au 11ème pour les orthoptis-
tes.

l  A  l'intérieur  de  la  région,  la  Loire-Atlantique  est  le
département qui a la plus forte densité pour ces trois mé-
tiers,  (au  même  niveau que la moyenne nat ionale).  La
Mayenne se trouve dans la situation la moins favorable.

l Depuis le début des années 1990, l 'effecti f  des mas-
seurs-kinésithérapeutes  libéraux  a  progressé  de 3,2  %
par an, celui des orthophonistes de 4,1 % et celui des or-
thoptistes de 2 %.

l Parmi  les  professionnels  libéraux,  les  orthophonistes
sont la profession dont l 'activité  a  le plus fortement pro-
gressé depuis 1996 (+ 6 % par an).

2000 pour les kinésithérapeutes, afin de distinguer l 'activité
de rééducation des affections orthopédiques ou rhumatolo-
giques  (lettre-clé  AMS)  des  autres  actes  (kinésithérapie
respiratoire...)  r éal isés en ambulatoire (AMK), ou dans un
établissement (AMC).

L'orthophoniste  prend en charge  les traitements  des défi-
ciences et des troubles de la communication à caractère
pathologique. Ces professionnels sont amenés à intervenir
aussi  bien  auprès  de  jeunes  enfants  pour  prendre  en
charge les troubles de l 'expression que les adultes amenés
à  consulter en cas de traumatisme, d'accident cérébral ou
suite à une intervention chirurgicale.

Des modifications  sont  intervenues  en 2002 dans la no-
menclature des orthoptistes,  professionnels  de santé  qui
participent au dépistage, à la rééducation et à la réadapta-
tion des troubles de la vision. Les orthoptistes ont mainte-
nant la possibil ité  d'effectuer sur prescription médicale, et
dans le cadre d'indications précises, la "détermination sub-
jective  et objective  de  l'acuité  visuelle",  c'est-à-dire  l 'exa-
men de réfraction oculaire qui permet au médecin de pres-
crire  des  lunettes.  Une nouvel le  organisation  se met  en
place  dans certains cabinets médicaux,  permettant à des
orthoptistes d'intervenir au sein de cabinets  d'ophtalmolo-
gistes pour effectuer ces examens (rapport Berland). Cette
évolution vise  à  r épondre à la baisse du nombre d'ophtal-
mologistes, mais également à prendre en compte  les be-
soins  liés  au  vieill issement  (malvoyance).  La  profession
d'orthoptiste reste toutefois numériquement peu importante
e t  son  e ffectif  est  actuellement  très  insuffisant pour  faire
face à ces nouveaux besoins.
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PROFESSIONNELS DE LA REEDUCATION
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/012002)

Source : DREES

RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre décroissant (01/01/2002)

Source : DREES
* posi t ion des Pays de la Loire parmi les 22 ré-
gions  métropolitaines,  le  premier  rang  corres-
pondant à la valeur la plus élevée 
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NOMBRE DE MASSEURS-KINESITHERA-

PEUTES  pour 100 000 hab. (01/01/2002)

France métrop. 93

Champagne-
Ardenne

Pays de 
la Loire

PACA

DEFINITIONS

Professionnels de la rééducation : ce tableau n'est pas exhaustif et ne
recense pas tous les médecins et auxil iaires médicaux impliqués dans les
s oi ns de rééducation.

Densité : nombre de professionnels de la rééducation pour 100 000 habi-
tants.

TCAM : taux de croissance annuel moyen.

Nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) : AMS : Ac-
tes de rééducat ion des  affections  orthopédiques et  rhumatologiques des

masseurs-kinési thérapeutes. AMK : Actes de rééducation en ambulatoire

d e s  masseurs-kinésithérapeutes. A M C  :  Actes  de  rééducation pratiqués
dans une structure de soins ou un étab. par les masseurs-kinésithérapeu-

tes. A M O  : Actes des orthophonistes. AMY : Actes des orthoptistes.

SNIR : système national inter-régimes mis en place pour mesurer l'activité
des  professions de santé ayant donné l ieu à remboursements par l 'assu-
rance maladie.

EVOLUTION DE L'ACTIVITE DES  PROFESSIONNELS 
DE LA REEDUCATION EXERCANT A TITRE LIBERAL
Pays de la Loire (1996 - 2001)

LES METIERS DE LA REEDUCATION EXERCANT A TITRE LIBERAL
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

Source : CNAMTS (SNIR)

EVOLUTION DES EFFECTIFS DES METIERS
DE LA REEDUCATION exerçant à titre libéral
Pays de la Loire, France métrop. (1991 - 2002)

Source :  CNAMTS (SNIR)

111111111111

France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlantique

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

Masseurs- kinésithérapeutes

% libéraux

55 348

78

2 524

78

1 077

78

524

81

156

75

337

73

430

80

Densité totale

Orthophonistes

% libéraux

Densité totale

93

14 323

77

650

80

24

79

20

93

290

70

149

79

25

86

20

54

39

63

82

62

13

79

15

78

90

74

16

Orthoptistes

% libéraux

Densité totale

2 309

77

92

73

3,9 2,8

45

69

21

62

3,9 2,8

5

100

14

79

1,7 2,6

7

100

1,3

2222222222

333333333333

France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlant.

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

Masseurs-

kinésithérapeutes
densité 

39 554

67

1 806

55

752

65

400

54

108

37

220

41

326

59

Orthophonistes

densité 

Orthoptistes

densité 

10 519

18

497

15

1 434

2,4

55

1,7

216

19

125

17

25

2,2

12

1,6

24

8

64

12

3

1,0

8

1,5

68

12

7

1,3

France mét. Pays de la Loire
T C A M
1996-
2001
PDL

Masseurs-  kinésithérapeutes

2001 1996 2001

   AMS, en coef.

   AMS, par praticien

   AMK, en coef.

   AMK, par praticien

338 020 100

8 546

///

///

773 512 171

19 556

///

///

18 551 681

10 272

///

///

33 321 792

18 451

///

///

   AMC, en coef.

   AMC, par praticien

Orthophonistes

   AMO, en coef.

43 524 612

1 100

///

///

191 326 347 6 737 959

   AMO, par praticien

Orthoptistes

   AMY, en coef.

   AMY, par praticien

18 189 17 366

18 232 209

12 714

731 786

14 349

1 992 607

1 103

///

///

8 868 906 6  %

17 845 1  %

837 675

15 230

3  %

1  %

Masseurs-kiné.

Orthophonistes

Nbre de 
professionnels

pour 100 000 h.**
Rang*

77

20

12ème

9ème

Orthoptistes 2,8 11ème

Masseurs-

kinésithérapeutes
Orthophonistes Orthoptistes

1991

2002

1 272

1 806

319

497

44

55

TCAM

1991/2002
France m.

T C A M

1991/2002

3,2%

2,8%

4,1%

3,8%

2,0%

3,0%

4444444444

6666666666

5555555555

Source : CNAMTS (SNIR)

Professionnels de santé libéraux : des différences apparaissent en-
tre  le  dénombrement  des  professionnels de  santé libéraux  effectué
par le ministère chargé de la santé (tableau 1), et par l'assurance ma-
ladie (tableau  2)  qui  tiennent  aux méthodes de recensement  et  aux
définitions utilisées.

Professionnels de la rééducation 21.7
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Densité la
plus forteDensité la

plus faible



Les infirmiers (410 000 professionnels en 2002) représen-
tent la première profession de santé en France, leur effectif
ayant été  multiplié par 2,4 depuis 1975. C'est une profes-
sion paramédicale dont le statut est défini par le décret du
11 février 2002 relatif aux actes professionnels et à l'exer-
cice de la profession  d'infirmier.  Ce cadre légal  a évolué
dans le temps en élargissant le rôle propre de l ' inf irmier.
D'après ce texte, l 'exercice de la fonct ion d'infirmier com-
porte trois dimensions principales ayant trait aux soins (pré-
ventifs, curatifs ou palliatifs), au recueil de données épidé-
miologiques et à l'évaluation, et à l 'éducation à la santé. Le
décret de compétences fixe également la l iste précise des
actes qui relèvent du rôle propre de l ' infirmier, et de ceux
qui sont mis en oeuvre sur prescription médicale.

Depuis 1992, un seul diplôme est délivré pour les infirmiers
diplômés d'Etat (IDE) et ceux exerçant dans les établisse-
ments de soins psychiatriques. Les infirmiers sont formés
après le baccalauréat,  à  l'issue de trois ans d'études,  au
sein des Instituts de formation en soins infirmiers (IFSI). Le
ministère chargé de la santé détermine des quotas pour ré-
guler  l'entrée dans les insti tuts  de formation. Ces quotas
ont été  fortement réévalués :  de 18-270 élèves admis en
1999 à 30-000 en 2003. La promotion professionnelle ou-
vre aux infirmiers de nombreuses possibilités d'évolution de
carrière  pour  accéder  à  des  fonctions  d'encadrement  ou
d'enseignement. On dénombre ainsi, en 2002, 11 000 pué-
ricultrices,  6 000  infirmiers  anesthésistes,  et  4  400  infir-
miers de bloc opératoire. 

L'analyse  territoriale  fait apparaître des écarts  considéra-
bles  de densité  entre  zones  géographiques.  Le nombre
d'infirmiers pour 100 000 habitants  est pratiquement deux
fois moins important dans la région Centre qu'en Provence-
Alpes-Côte d'Azur.

Les  établissements  de  santé  restent  leur  principal  em-
ployeur : 54 % exercent dans un établissement public de
santé et 19 % dans un établissement privé. 14,3 % ont une
activité  libérale et 2,5  %  sont employés dans un établis-
sement pour personnes âgées. Le secteur gériatr ique est
un débouché naturel  de la profession, les infirmiers étant
employés comme  responsables  des  soins  dans  les mai-
sons de retraite, ou comme coordinateurs des services de
soins infirmiers à domicile (SSIAD).

La profession reste  fortement féminisée avec une propor-
tion  de  femmes  quasiment  stable  depuis  une  quinzaine
d'années (87 % en 2002). Près d'un quart des profession-
nels  travaillent  à  temps  partiel  (1998)  contre  seulement
11-%  en 1983. Une autre particularité du métier d'infirmier
est le travail de nuit ; 15 % des infirmiers travaillent la nuit
"habituellement", et 25 % "parfois" (1998). La durée d'acti-
vité professionnelle a progressé : 31 ans en 1999 contre 24
ans en 1986. L'âge moyen des infirmiers continue d'aug-
menter, passant de 34 ans en 1983 à 40 ans en 1998.

48 600 inf irmiers ont une  a ctivité  libérale. Leur  effectif  a
progressé de 5 % par an entre 1980 et 1990. Au cours de
la dernière décennie, la croissance  a  ralenti et une baisse
s'est  amorcée  en  2002.  Chaque  professionnel  voit  en

moyenne 288 patients  différents  dans  l 'année, 36 % des
patients étant âgés de 70 ans ou plus. 69 % des rembour-
sements de soins infirmiers effectués par l 'assurance mala-
die concernent des personnes âgées de plus de 70 ans.
Près des deux tiers des actes effectués (activité mesurée
en coefficients de lettre-clé) sont des soins d'hygiène (AIS),
et 36 % des actes techniques. Dans le cadre de leur con-
vention  avec  l'assurance  maladie,  les  infirmiers  libéraux
sont tenus de respecter un volume maximum d'activité  de
22 000 coeff ic ients  de  lettre-clé  par  an  (dit  seuil  d'effi-
cience) pour les soins de nursing (AIS).
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PROFESSIONNELS DE SANTÉ

l On dénombre 21 300 inf i rmiers dans les Pays  de la
Loire. La région se trouve au 15ème rang pour la densité
par habitant, qui est légèrement inférieure à la moyenne
nationale (- 6 %).  A l'intérieur de la région, le Maine-et-
Loire  est  le département qui  a la plus forte  densité. La
Mayenne, la Sarthe et la Loire-Atlantique ont une densité
proche.

l 13 700 infirmiers exercent dans les établissements de
santé. Depuis le début des années 1990, le taux de pro-
gression des effectifs  infirmiers en milieu hospitalier est
deux fois plus important dans les établissements  privés
que dans les établissements publics.

l 10 % des infirmiers exercent à titre libéral dans la ré-
gion contre 14 % au plan  national. 

l La densité d'infirmiers libéraux est particulièrement fai-
ble, 50 infirmiers pour 100 000 habitants dans les Pays
de la Loire contre 82 au plan national. La Sarthe a une si-
tuation particulière, avec une des plus faibles densités de
professionnels  en France. Cette  comparaison ne prend
cependant pas en compte les infirmiers salariés des cen-
tres  de  soins,  qui  interviennent  également  à  domicile
(près de 500 professionnels),  sachant que  ces centres
sont fortement implantés dans certains départements de
la région.

l La structure d'activité des infirmiers libéraux est profon-
dément différente dans les Pays de la Loire et en France.
Les soins de nursing représentent 47 %  des actes dans
les Pays de la Loire contre 64 % en moyenne en France.
Les soins de nursing concernent essentiellement les per-
sonnes âgées et sont donc fortement l iés au viei l l isse-
ment  de  la population.  Ces actes peuvent  être  p ris  en
charge par des infirmiers libéraux mais aussi par les ser-
vices de soins infirmiers à domicile (SSIAD) qui sont bien
implantés dans la région. Enfin, la région étant fortement
pourvue en structures médico-sociales  pour  personnes
âgées, la proportion de personnes dépendantes vivant à
domicile  est  sans  doute  plus  faible  et  les  besoins  de
soins moins importants.
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LES INFIRMIERS  
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

Source : DREES
* nombre d'infirmiers pour 100 000 habitants

Centre Pays de 
la Loire

PACA

EVOLUTION DE L'ACTIVITE DES INFIRMIERS LIBERAUX
Pays de la Loire, France métropolitaine (1994 - 2001)

Source : CNAMTS (SNIR)

NOMBRE  D'INFIRMIERS
pour 100 000 hab. (01/01/2002)

RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre décroissant (01/01/2002)

Source : DREES - Répertoire ADELI
* posi t ion des Pays de la  Loire  p armi les 22
régions métropolitaines, le  premier rang cor-
respondant à la valeur la plus élevée 

France métrop. 692

Source : DREES

DEFINITIONS

Densité : nombre d' infirmiers pour 100 000 habitants.

TCAM : taux de croissance annuel moyen.

Nomenclature des actes professionnels (NGAP) : 

- AMI : Actes techniques infirmiers   

- AIS : Soins d'hygiène ou de nursing (toilettes) et gar-
des à domicile.

Soins de proximité  : en ce qui concerne les soins de
proximité,  trois formes  d'activité coexistent  :  les  infir-
miers exerçant à titre  libéral, les salariés des  centres
d e  soins,  les  Services  de  soins  infirmiers  à  domicile
(SSIAD), où travaillent également des aides-soignants.

Quota d'entrée  : le quota d'entrée (nombre d'étudiants
admis en  première année) dans les instituts de forma-
tion  en  soins  infirmiers  (IFSI) de  la  région  a été fixé
pour 2003 à 1 200 admissions contre 700 en 2000. 
Il y a 14 IFSI dans les Pays de la Loire, 2 écoles de
puéricultrices, une école d'infirmiers  aides-anesthésis-
tes, 2 écoles d'infirmiers de bloc opératoire, 2 instituts
de formation en cadres de santé. 

Infirmiers libéraux  : des différences apparaissent en-
tre  le  dénombrement  des  infirmiers  libéraux  effectué
par le ministère chargé de la santé (tableau 1), et  par
l'assurance  maladie  (tableau  3)  qui  tiennent  aux mé-
thodes de recensement et aux définitions utilisées. En
particulier,  le tableau  3 ne  prend pas  en  compte les
professionnels effectuant des remplacements. 

EVOLUTION DU NOMBRE D'INFIRMIERS 
SELON LE SECTEUR D'ACTIVITE
Pays de la Loire (1990 - 2001)

Sources : DRASS (H80, EHP, SAE), CNAMTS (SNIR)
Remarque : ce  tableau dresse l'évolution des effectifs d'infirmiers dans
les établissements de santé publics et privés et en exercice libéral. Mais
les infirmiers exercent  également  leur  activité dans  d'autres  secteurs :
maisons de  retraite,  services  de  prévention,  services de soins à domi-
cile....  mais pour lesquels les séries statistiques ne sont pas disponibles.

LES INFIRMIERS LIBERAUX 
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)
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France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlantique

Maine-et-
Loire Mayenne Sarthe Vendée

Nb d'infirmiers

% libéraux

410 859

14,3

21 323

10,0

7 371

9,4

5 380

11,4

1 825

10,8

3 399

7,3

3 348

11,1

Densité* 692 651 638 723 631 632 610

Etablissements
de santé publics

1990

8 514

2001

10 927

TCAM
1990-2001

2,3%

Etablissements
de santé privés

Libéraux

1 677

1 239

2 814

1 643

4,8%

2,6%

3333333333

France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlant.

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

Nb infirmiers

densité*

48 576

82

1 643

50

573

49

408

55

147

51

215

40

300

55

% activité AIS, 
en coef. 64 47 55 53 42 12 47

4444444444

Pays de la Loire

1994 2001 TCAM
1994-2001

Nb de coef. AMI par prof.

Nb de coef. AIS par prof.

France métropolitaine

Nb de coef. AMI par prof.

6 333

5 654

7 353

6 515

4 472 5 560

2,16%

2,05%

3,16%

Nb de coef. AIS par prof. 8 679 9 695 1,59%

55555555

6666666666

Infirmiers

Nbre 
d' inf irmiers

pour 100 000 h.
Rang*

651 15ème

Infirmiers 21.8
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Source : CNAMTS (SNIR)
* nombre d'infirmiers libéraux pour 100 000 habitants

Densité la
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Densité la
plus faible



Le  système hospitalier  français  rassemble  des  établisse-
ments de santé ayant des statuts (public, privé, associatif),
des tailles, des types d'activité, et des modes de finance-
ment et de régulation variables qui compose un paysage
d'une grande diversité. Ces établissements se distinguent
également par le statut des praticiens qui y exercent, qu'ils
soient  enseignants  ou  chercheurs,  praticiens  hospitaliers
salariés à temps plein, temps partiel ou attachés (dans les
établissements publics et dans certains établissements pri-
vés), ou encore professionnels de santé libéraux dans les
cliniques privées (avec une rémunération à l'acte). 

Les  établissements  de  santé  disposent  de  473  800  lits
d'hospitalisation complète et 46 000 places en hospitalisa-
tion de jour ou en chirurgie ambulatoire en 2000. 12 millions
de séjours en hospitalisation complète (dont 88 % concer-
nent  l'activité  de médecine-chirurgie-obstétrique),  et  10,8
millions en hospitalisation partielle (dont près de la moitié
concernent la psychiatrie) ont été effectués.

Parmi  les 3 000 hôpitaux et cliniques,  les établissements
publics (1 010) concentrent près des deux tiers des capaci-
tés  d'hospitalisation  complète  (65,2  %) .  Les  29  Centres
hospitaliers régionaux représentent à eux seuls 17,3 % de
l'ensemble des capacités d'hospitalisation en France, soit
une  moyenne  de  près  de  3  100  lits  par  CHR.  Cette
moyenne est  toutefois  fortement majorée  par  le  principal
établissement  de  santé  français,  l'Assistance  publique de
Paris, qui dispose de 25 000 lits d'hospitalisation. On dé-
nombre, par ailleurs, 562 centres hospitaliers et 349 hôpi-
taux locaux. Les établissements publics de santé ont égale-
ment la particularité de disposer d'un secteur médico-social
important  avec 75  500  lits  de  soins  de  longue  durée  et
116 900 lits d'hébergement en maison de retraite. 

Historiquement, un partage d'activité s'est instauré entre les
établissements publics qui exploitent la grande majorité des
lits  de  médecine  alors  que  les  cliniques  privées  ont
essentiellement une vocation chirurgicale ou d'obstétrique.
Les  2-066  établissements privés  se  répartissent  en  deux
groupes bien distincts. Les 1 164 cliniques constituées en
sociétés de capitaux (que l'on appelle parfois "secteur privé
lucratif")  représentent 34,6 % des capacités d'hospitalisa-
tion. L'autre groupe des 902 établissements associatifs ou
mutualistes ("secteur privé non lucratif") totalise 14,9-% des
lits d'hospitalisation. Il faut ajouter aux 3 000 établissements
de santé publics et privés un millier de structures supplé-
mentaires sans hébergement, structures associatives d'au-
todialyse et sociétés professionnelles constituées pour par-
tager l'exploitation d'équipements d'imagerie ou de radiothé-
rapie. 

En matière de financement, deux systèmes coexistent. Tous
les établissements publics mais également la majorité des
établissements privés associatifs ou mutualistes (786) dé-
pendent du régime de la dotation globale. Leurs recettes
sont  encadrées  par  un  taux directeur dont  l'évolution est
fixée chaque année par le directeur de l'Agence régionale
de l'hospitalisation (ARH),  l'enveloppe dont bénéficie cha-
que ARH étant elle-même répartie par le Ministère chargé

de la santé entre les régions. Les autres établissements de
santé  (1  280)  dépendent  d'un  système mixte,  combinant
une tarification par prix de journée déterminée par l'ARH, et
le paiement à l'acte pour les praticiens libéraux (voir page
110). Ces ressources  sont  elles  aussi  encadrées  par  un
taux directeur, l'Objectif quantifié national (OQN), avec une
modulation interrégionale. Outre l'allocation des ressources,
les ARH ont en charge au plan régional la planification sani-
taire. Elles élaborent le Schéma  régional de l'organisation
sanitaire (SROS), document définissant l'implantation opti-
male  des  activités  de  soins.  Depuis  septembre  2003,  la
carte  sanitaire  (qui  encadrait  la  création  de  lits)  a  été
supprimée, le SROS étant dorénavant le seul document de
référence en matière de planification. Le système d'alloca-
tion des ressources des établissements de santé va être
profondément réformé par la mise en place de la Tarification
A  l'Activité  (T2A),  afin  d'harmoniser  progressivement  les
modalités de tarification des établissements sous dotation
globale et sous OQN. Cette réforme s'appuie sur le PMSI,
programme de médicalisation des systèmes d'information,
qui permet de classer l'ensemble des séjours en groupes
statistiques homogènes du point de vue médico-économi-
que (GHM, groupes homogènes de malades). Chaque sé-
jour sera rémunéré en fonction du tarif forfaitaire du groupe
auquel il appartient. Cette réforme, qui ne concerne pour le
moment que l'activité médecine-chirurgie-obstétrique, sera
mise en oeuvre dès 2004 pour les établissements privés
sous OQN, et de manière progressive pour les établisse-
ments sous dotation globale.
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l Les Pays de la Loire comptent 154 établissements de
santé en 2003 contre 180 au début des années 1990. Ces
chiffres illustrent l'importance du mouvement de concen-
tration qu'ont  connu ces établissements depuis dix ans,
notamment sous l'impulsion de l'ARH. Les regroupements
les plus importants concernent les cliniques privées instal-
lées dans les grandes agglomérations de la région.
l Les 63 établissements publics concentrent 84 % des
capacités d'hospitalisation en médecine, 60 % en obstétri-
que  et  43 % en  chirurgie  (hospitalisation  complète,  de
jour, ambulatoire). 
l Les établissements privés se répartissent en deux grou-
pes d'effectif équivalent, les établissements sous dotation
globale (45), et les établissements sous OQN (46).
l La région dispose de deux hôpitaux universitaires ins-
tallés à Nantes et à Angers.
l Pour toutes les disciplines de médecine-chirurgie-obsté-
trique, le taux d'équipement en Pays de la Loire est infé-
rieur à la moyenne française.



EQUIPEMENT EN LITS, PAR GROUPES DE DISCIPLINES
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)
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DEFINITIONS

Taux d'équipement : nombre de  lits installés en hos-
pitalisation  complète  et  hospitalisation  de  jour  pour
1-000 habitants.
Etablissement privé sous OQN : on désigne sous ce
terme les établissements soumis à une tarification à la
journée,  dont  l'évolution  est  encadrée  par  l'Objectif
quantifié national (OQN).
TCAM  : taux de croissance annuel moyen.
SAE  : statistique annuelle des établissements de san-
té.

DENOMBREMENT DES ETABLISSEMENTS DE SANTE 
SELON LE STATUT ET LE MODE DE FINANCEMENT
Pays de la Loire (2003)
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EVOLUTION DU NOMBRE D'ENTREES 
EN HOSPITALISATION COMPLETE
Pays de la Loire, France métropolitaine (1995 - 2001)

Source : DRASS (SAE )
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*  position des Pays de la Loire parmi les 22 ré-
gions  métropoli taines, le premier  rang  corres-
pondant  à la valeur la plus  élevée 
** indice calculé pour 1 000 femmes de 15 à 49
ans
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EN HOSPITALISATION DE JOUR 
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Source : DRASS (SAE)
* y compris appartements thérapeutiques
** indice calculé pour 1 000 femmes de 15 à 49 ans
*** indice calculé pour 1 000 enfants de 0 à 16 ans inclus
**** indice calculé pour 1 000 habitants de plus 16 ans
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Les établissements de santé français disposent de 123-700
lits  d'hospitalisation en médecine  (hospitalisation  complète
et de jour), dont 80 % sont installés dans les établissements
de santé publics. On ne dénombre que 15-000 lits de méde-
cine  dans  les  établissements  sous OQN,  soit  12 %,  du
nombre total de lits de médecine en France, tandis que 8 %
dépendent des établissements privés sous dotation globale.
En hospitalisation complète, le nombre total de lits installés
a  baissé  de  15  %  depuis  1990.  Parallèlement,  les
alternatives  à  l'hospitalisation  se  sont  développées,  avec
7-500 places en hôpital de jour et 4-000 lits d'hospitalisation
à domicile au 1er janvier 2002.

Le taux d'équipement moyen en France  e st  de 2 ,1  lits de
médecine pour mille habitants  (hospitalisation  complète  et
de jour), les disparités entre régions étant fortement mar-
quées.  Le Limousin  a  le  taux  le  plus  élevé  (2,7  lits pour
mille habitants),  supérieur  d e  5 4  %  à  celui  de la région
Poitou-Charentes,  région  q ui  a  le  taux  le  plus  faible. Ces
écarts  trouvent en partie leur origine dans la structure par
âge de la population, les hospitalisations en médecine étant
beaucoup  plus  fréquentes chez  les personnes  âgées.  On
peut  également  émettre  l 'hypothèse  que  la  densité  de
structures médico-sociales pour personnes âgées influence
les recours aux soins (là où les structures médicalisées pour
personnes âgées sont nombreuses,  la demande de soins
en médecine est sans doute  moins importante). Mais d'au-
tres facteurs sont également à prendre en compte, comme
la fréquence de certaines pathologies,  et aussi plus large-
ment leurs modalités de prise en charge.

Depuis 1995, le nombre  d'entrées en hospitalisation  com-
plète en service de médecine (5 mill ions en 2001) a baissé
de 0,2 % par an en moyenne au plan national. Mais on ob-
serve  parallèlement une forte  progression  des entrées en
hôpital de jour (2,5 millions), avec un taux de progression de
près de 7 % par an. Parmi ces hospitalisations de moins de
24 heures, plus du quart sont des examens d'endoscopie
réalisés  à  8 4  %  dans  les  établissements  de santé  sous
OQN. Plus de 800 000 hospitalisations pour ce seul acte ont
été dénombrées en 2001. 

Les entrées en hospitalisation complète en médecine sont
moins nombreuses et les durées de séjour se réduisent. La
durée moyenne de séjour (DMS)  est  passée de 6,9  à  6,4
jours dans les services de médecine des établissements de
santé publics entre 1993 et 1998. Dans les établissements
de santé  p rivés,  la DMS est passée de 8,6  à  6,9  jours au
cours de la même période. La baisse du nombre de jour-
nées  d'hospitalisation  complète  accompagne  ce  mouve-
ment,  33,7  millions  en 2001  contre  3 6  millions  en  1995
(- 6 %) .

Dans le programme de médicalisation des systèmes d'infor-
mation-PMSI (voir page 126), la notion d'activité "médicale"
est  plus  étendue.  En  effet,  sont considérées  comme  "sé-
jours médicaux"  l 'ensemble des hospitalisations sans acte
chirurgical classant, que le patient ait été hospitalisé dans
un service de médecine ou de chirurgie. Selon cette défini-
tion,  on dénombre  6,6  millions  de  séjours médicaux  en
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l Avec un taux de 1,8  lit  de médecine pour mil le habi-
tants, les Pays de la Loire font partie des régions ayant le
plus faible taux d'équipement, au 20ème rang des régions
françaises (par ordre décroissant). 

l A l'intérieur de la région, les écarts sont très importants
entre départements : en Sarthe, le nombre de lits par ha-
bitant est supérieur de 73 % à celui de la Vendée. La fai-
ble densité d'équipements en Vendée trouve en partie son
origine dans la "fuite" de certains patients vers l'agglomé-
ration nantaise et le choletais. 

l On dénombre dans la région 6 000 lits et places en mé-
decine. 84 % des équipements sont installés dans les éta-
blissements publics.

l Depuis  1995,  le nombre  d'entrées  en  h ospitalisation
complète (240 360) a progressé pratiquement de manière
continue jusqu'en 2000, contrairement à la situation natio-
nale.  On observe  une  inversion  de tendance  dans  les
Pays de la Loire en 2001, sachant que les méthodes de
calcul de cet indicateur ont changé. 

l Le nombre de journées d'hospitalisation  complète  en
médecine (1,7 mill ion de journées en 2001) est resté sta-
ble au plan régional depuis 1995, alors qu'il a diminué au
plan national.

l Le nombre de venues en hospitalisation de jour a pro-
gressé de 4 % par an depuis 1995.

l Les affections  de  l'appareil digestif  représentent 17 %
des séjours médicaux de plus de 24 heures (pour un total
de 257 900 "séjours médicaux"). Les affections de l'appa-
reil circulatoire  viennent au deuxième plan (16 %), avant
les problèmes respiratoires (10 %). 6 % des hospitalisa-
tions concernent les troubles mentaux.

l Parmi les 236 000 hospitalisations de moins de 24 heu-
res,  la moitié résulte des hospitalisations pour chimiothé-
rapie, radiothérapie et dialyse.

hospitalisation complète et 3,3 millions en hôpital de jour en
2001. Le nombre d'entrées en hospitalisation complète  e st
en baisse par rapport à 2000 (- 1,4 %), alors que les venues
en hôpital de jour sont en augmentation (+ 7,5 % par rap-
port à 2000). Enfin, les activités en séances (chimiothérapie,
radiothérapie et dialyse) sont actuellement mal  recensées
par les différents systèmes d'information existants. En 2000,
le traitement de l'insuffisance  rénale  chronique  a  pourtant
donné lieu à 3,8 mill ions de séances d'hémodialyse (épura-
tion  du sang par  un appare i l  à  l'extérieur  du  patient), et
186  000  semaines  de  traitement  par  dialyse  péritonéale
(épuration du sang par l ' intermédiaire du péritoine et d'une
solution physiologique injectée dans l 'abdomen du patient).
On  dénombre, par ailleurs,  1,2  million de séances de chi-
miothérapie.
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NOMBRE DE LITS INSTALLES ET PLACES EN MEDECINE
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

Source : DRASS-DREES (SAE)
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1,84 20ème

Source : DRASS (STATISS)
*  position des Pays de la Loire  parmi les 22  ré-
gions métropolitaines, le premier rang correspon-
dant à la valeur la plus élevée 

DEFINITIONS

Taux d'équipement : nombre de lits et  places installés
e n  service  de  médecine  (hospitalisation  complète  et
hospitalisation de jour) pour 1-000 habitants.
Séjours médicaux :  chaque séjour est  c lassé dans un
Groupe  homogène  de malades  (GHM)  en  fonction  de
l 'affect ion prise en charge pendant  le  s éjour.  Ces  GHM
sont  répartis  en  trois  groupes,  les  GHM  chirurgicaux,
d'obstétr ique et l 'ensemble  des autres séjours. Ce 3ème
groupe (tableau 3) rassemble  les séjours  s ans interven-
t ion chirurgicale, en dehors de la néonatologie,  et  indé-
pendamment  de la discipline du service dans lequel cette
personne a été hospital isée (médecine, chirurgie ou obs-
tétrique).  Chaque  G H M  e st  classé  dans  une  c atégor ie
m ajeure de diagnostic, correspondant à une approche to-
pographique (par appareil anatomique) ou fonctionnelle.
SAE  : statistique annuelle des établissements de santé.
TCAM  : taux de croissance annuel moyen.
Etablissement sous OQN :  on désigne sous ce terme
les établissements soumis à une tarification à la jour-
née, dont l'évolution est encadrée par l'Objectif quantifié
national (OQN).

RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre décroissant (01/01/2002)

ACTIVITE EN MEDECINE
Pays de la Loire, France métropolitaine (1995 - 2001)

Source : DRASS-DREES (SAE)
* y compris chimiothérapie, non compris dialyse

Taux le
plus faible

France métrop. 2,08

Poitou-
Charentes

Pays de 
la Loire

Limousin

TAUX D'EQUIPEMENT EN LITS 
DE MEDECINE (01/01/2002)

11111111
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 SEJOURS MEDICAUX DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE*
par catégorie majeure de diagnostic (CMD)    Pays de la Loire (2000)

3333333333

Sources : CRAM-DRASS-service médical de l'assurance maladie, données enregistrées
non redressées
* établissements de santé MCO (hors hôpitaux psychiatriques)
** dont chimiothérapie, dialyse, radiothérapie

EVOLUTION DU NOMBRE D'ENTREES 
EN MEDECINE (hosp. complète)
Pays de la Loire (1990 - 2001)
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Source : DRASS (STATISS)
Unité : pour 1 000

Pays de 
la Loire
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métrop.

TCAM 1995-2001

ETABLISSEMENTS DE SANTE PUBLICS

PDL France m.

Nombre d'entrées en hospit. complète

Nombre de venues en hôpital de jour*

ETABLISSEMENTS DE SANTE PRIVES

Nombre d'entrées en hospit. complète

203 737

64 189

4 075 541

1 610 348

36 623 953 692

0,4%

3,6%

0,2%

6,6%

-1,4% -1,6%

Nombre de venues en hôpital de jour*

TOTAL

Nombre d'entrées en hospit. complète

Nombre de venues en hôpital de jour*

42 620 889 164

240 360

106 809

5 029 233

2 499 512

3,6% 6,3%

0,1%

3,6%

-0,2%

6,5%

Catégorie majeure de diagnostic
Nombre de 
séjours de

plus de 24 H
%

Nombre de 
séjours de

moins de 24 H
Total

Affections de l 'appareil digestif

Affections de l 'appareil circulatoire

45 074

42 544

17,5

16,5

6 154

2 023

51 228

44 567

Affections de l 'appareil respiratoire 

Mal.  et troubles mentaux, toxicologie

Affections de l 'appareil musculo-sque-
lettique et du tissu conjonctif

Affections du système nerveux 

27 571

14 998

10,7

5,8

14 049

14 017

5,4

5,4

2 319

1 421

29 890

16 419

4 202

2 504

18 251

16 521

Traitements et suivis thérapeutiques**

Affec. des reins et des voies urinaires

Affec. end. métabol. et nutritionnelles

Affections ORL, stomatologiques

13 575

11 288

5,3

4,4

9 590

8 718

3,7

3,4

Autres motifs de prise en charge

Total

56 482

257 906

21,9

100,0

119 521

2 375

133 096

13 663

3 802

7 126

13 392

15 844

84 601

236 048

141 083

493 954

Taux le
plus fort

Soins en médecine 22.1
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Contrairement  à  la  médecine,  dont  les  capacités
hospitalières  sont  essentiellement  concentrées  dans  le
secteur public, l 'équipement en chirurgie dépend majoritai-
rement des établissements de santé privés : 48 % des lits et
places sont installés dans les établissements sous Objectif
quantif ié national (OQN), 8-%  dans les établissements pri-
vés sous dotation globale, et 44-% dans les établissements
publics. Le nombre de lits d'hospitalisation complète (97 000
lits) a baissé de 24 % depuis 1990 : mais on dénombre au-
jourd'hui 7 800 places en chirurgie ambulatoire. 

Le taux d'équipement  moyen français  est  de 1,8  lit  pour
mille habitants (hospitalisation complète et chirurgie ambu-
latoire),  les  disparités  entre  régions  étant  fortement mar-
quées. Le Limousin a le nombre de lits de chirurgie par ha-
bitant le plus élevé  (comme pour la médecine), et la Picar-
die a le plus faible.

Le nombre d'entrées dans les services de chirurgie en hos-
pitalisation complète  (SAE)  b aisse  régulièrement (1 % par
an depuis  1995). Cinq  millions  d'entrées  ont  été  dénom-
brées en 2001, dont 62-%  ont lieu dans les établissements
privés.  Cette  b aisse  est  cependant largement compensée
par le développement de la chirurgie ambulatoire dont l'acti-
vité  a  crû de 4,3 % par an depuis 1995. Parmi les 2,3 mil-
l ions d'entrées en 2001, 87 % ont eu lieu dans le secteur
privé.

La durée moyenne de séjour (DMS) est passée de 5,6 à 5
jours dans les services de chirurgie des établissements de
santé publics entre 1993 et 1998 (hospitalisation complète).
En revanche, on observe un tassement dans les établisse-
ments de santé privés, la DMS étant relativement stable, de
5 jours en 1993 à 4,9 jours en 1998. Le nombre de journées
d'hospitalisation  complète  en chirurgie  recule  de manière
très importante : 24,8 mill ions en 2001 contre 30,8 en 1995
(- 19 %) .

Mais aujourd'hui, l 'analyse  de l'activité  chirurgicale  s'effec-
tue également à l 'aide du Programme de médicalisation de
système  d'information  (PMSI)  en prenant en compte  non
plus le nombre total de séjours ayant eu lieu dans un ser-
vice de chirurgie, mais  seulement le nombre d'hospitalisa-
tions ayant comporté  un acte  chirurgical classant.  On dé-
nombre ainsi "seulement"  3 ,7 millions de "séjours chirurgi-
caux" pour cinq millions d'entrées dans un service de chirur-
gie  (en hospitalisation  complète).  On observe  les mêmes
écarts entre le nombre de séjours chirurgicaux en ambula-
toire, 1,4 million, pour 2,3 millions d'entrées (SAE). La ten-
dance observée pour cet indicateur est cependant identique
à celle de la statistique SAE : le nombre de séjours chirurgi-
caux en hospitalisation complète est en baisse de 1,2 -% par
rapport à 2000, alors que les venues en chirurgie ambula-
toire sont en augmentation de 4,8 -%.

L'intervention  chirurgicale  la  plus  fréquente  est  l'opération
de la cataracte  a vec 426 000 interventions en 2000, dont
32 % s'effectuent en ambulatoire. Les trois quarts des inter-
ventions ont lieu dans le secteur privé. La proportion de pri-
ses en charge en ambulatoire reste cependant faible com-
parée  à  d'autres pays  :  aux Etats-Unis  et au Canada, la
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l Avec 1,6  lit pour mille habitants, les Pays de la  Loire
font partie des régions ayant les plus faibles taux d'équi-
pement, au 19ème rang des régions françaises.

l Le nombre de lits pour mille habitants est supérieur en
Sarthe de 57 % par rapport à celui de la Vendée. Comme
pour la médecine, la Vendée connaît une "fuite" de cer-
tains patients vers l'agglomération nantaise et le choletais.

l Le  nombre  d'entrées  en  hospitalisation  complète
(278 900 en 2001) connaît  une baisse de 2 ,3  %  par  an
dans  les  établissements  de santé  publics  depuis  1995,
alors qu'il est en augmentation dans les établissements de
santé privés (+ 0,7 %). 

l Le  nombre  d'admissions  en  chirurgie  ambulatoire
(118 000) progresse de près de 5 % par an depuis 1995
(11 % dans les établissements publics). 87 % des venues
ont lieu dans les établissements privés.

l Le nombre de journées d'hospitalisation est passé  de
1,5  à  1,2 mill ion entre 1995 et 2001, soit une baisse  de
21  %,  évolution pratiquement identique à  celle observée
au plan national.

l La chirurgie  o rthopédique  représente  le quart des sé-
jours  chirurgicaux  de  plus  de  24  heures,  la  chirurgie
viscérale 15,6 %, et la chirurgie ophtalmologique 12,2 %.

l Parmi les hospitalisations de moins de 24 heures,  un
séjour chirurgical sur trois  concerne  la chirurgie ORL  et
stomatologique, 19 % la chirurgie orthopédique et trauma-
tologique, et 16 % la chirurgie de l'appareil génital féminin
et du sein.

quasi-totalité des opérations de la cataracte sont effectuées
en chirurgie  a mbulatoire et  67-%  au Royaume-Uni. Parmi
les interventions les plus fréquentes, viennent ensuite la chi-
rurgie des varices et troubles veineux (320-000 hospitalisa-
tions), l'arthroscopie (220-000 actes), et l'ablation des végé-
tations et des amygdales (213 000 actes).

L'activité  chirurgicale  est  confrontée à d'importants  problè-
mes démographiques,  plus ou moins accentués  selon  les
spécialités chirurgicales. Dans ce contexte, le mouvement
d e  concentration  des  plateaux  techniques  engagé depuis
plusieurs années  s'est  accéléré, notamment  sous  l'impul-
sion des Agences régionales de l'hospitalisation (ARH), ins-
tallées dans chaque  région  par  les ordonnances de 1996.
Les établissements de santé publics et privés installés dans
les villes moyennes, qui ont souvent du mal à recruter des
praticiens en nombre suffisant pour assurer la permanence
des soins, sont incités à regrouper leur plateau technique.
En général, seules les grandes agglomérations continuent
de disposer d'une offre concurrentielle pour l'activité chirur-
gicale.
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EN SERVICE DE CHIRURGIE (hosp. compl.)
Pays de la Loire (1990 - 2001)

Source : DRASS (STATISS)
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Source : DRASS (STATISS)

DEFINITIONS

Taux d'équipement : nombre de lits et places instal-
lés en chirurgie (hospitalisation complète et  chirurgie
ambulatoire) pour 1 000 habitants.
Séjours  chirurgicaux  :  chaque  séjour  est  classé
dans  u n  Groupe  homogène  de malades  (GHM)  en
fonction  de  l'affection  prise  en  charge  pendant  le
séjour.  Ces GHM sont répart is  e n  trois  groupes, les
G H M  c hirurgicaux  (avec  acte  opératoire  classant au
cours  d u  s éjour), d'obstétrique  et l 'ensemble  des au-
tres séjours. Le tableau 3 rassemble  les séjours avec
acte  o pératoire classant, indépendamment de la disci-
p l ine du service dans lequel cette personne a été hos-
p ital isée (médecine, chirurgie ou obstétr ique). Chaque
G H M  e st classé dans une catégorie majeure  de  d iag-
nost ic,  correspondant à une approche  topographique
(par appareil anatomique) ou fonctionnelle.
SAE  :  statistique  annuelle  des  établissements  de
santé.
Etablissement  sous  OQN :  o n  désigne  sous  ce
terme les établissements privés soumis à une tarifi-
cation à la journée, dont l'évolution est encadrée par
l'Objectif quantifié national (OQN).
TCAM  : taux de croissance annuel moyen.

Pays de 
la Loire

France
métrop.

TCAM 1995-2001

ETABLISSEMENTS DE SANTE PUBLICS

PDL France m.

Nombre d'entrées en hospit. complète

Nombre de venues en ambulatoire

ETABLISSEMENTS DE SANTE PRIVES

Nombre d'entrées en hospit. complète

105 297

14 847

2 115 275

241 480

173 672 2 946 172

-2,3%

11,1%

-1,4%

10,7%

0,7% -1,0%

Nombre de venues en ambulatoire

TOTAL

Nombre d'entrées en hospit. complète

Nombre de venues en ambulatoire

103 516 2 046 340

278 969

118 363

5 061 447

2 287 820

4,0% 3,5%

-0,5%

4,7%

-1,2%

4,1%

Catégorie majeure de diagnostic
Nombre de 
séjours de

plus de 24 H
%

Nombre de 
séjours de

moins de 24 H
Total

Chir. orthopédique et traumatol ogique

Chirurgie viscérale

55 659

35 035

24,7

15,6

14 759

749

70 418

35 784

Chirurgie ophtalmologique

Chirurgie appareil génital féminin et sein

Chirurgie ORL et stomatologique

Chirurgie urologique et appareil génital
mascul in

27 510

22 602

12,2

10,0

22 472

15 231

10,0

6,8

8 953

11 876

36 463

34 478

26 102

3 430

48 574

18 661

Traumatologie non chirurgicale

Chirurgie vasculaire périphérique

Chirurgie de la peau et plastique

Autres chirurgies

15 073

13 320

6,7

5,9

7 755

4 256

3,4

1,9

Chir. cardio-thoracique et respiratoire

Chirurgie du système nerveux

Transplantat ions

TOTAL

3 266

2 487

1,5

1,1

476

225 142

0,2

100,0

90

1 024

15 163

14 344

6 753

1 294

14 508

5 550

20

705

3 286

3 192

98

75 853

574

300 995

France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlant.

Maine-
et-Loire

Mayenne Sarthe Vendée

ETABLISSEMENTS DE SANTE PUBLICS

Hosp. complète (lits)

Ambulatoire (places)

44 974

1 294

2 111

83

702

26

500

19

185

6

397

25

327

7

ETABLISSEMENTS DE SANTE PRIVES

Hosp. complète (lits)

Ambulatoire (places)

52 038

6 555

2 482

458

TOTAL

Hosp. complète (lits)

Ambulatoire (places)

97 012

7 849

4 593

541

1 062

231

596

93

152

23

464

83

1 764

257

1 096

112

337

29

861

108

208

28

535

35

Taux d'équipement 1,78 1,57 1,75 1,63 1,27 1,81 1,04

Soins chirurgicaux 22.2
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Taux le
plus faible

Taux le
plus fort



Les établissements  de santé  disposent de 24 000 l i ts de
gynécologie-obstétrique, dont les deux  tiers  sont  installés
dans les établissements  publics.  1,3 mill ion d’entrées ont
été dénombrées en hospitalisation complète dans les servi-
ces de gynécologie-obstétr ique en 2001, avec une légère
baisse depuis 1995 (- 0,2 % par an). La baisse de la durée
de séjour est particulièrement sensible et se traduit par une
diminution du nombre de journées d'hospitalisation de 15 %
depuis 1995. Les accouchements (749-000 en 2001)  repré-
sentent 58 % des entrées dans les services de gynécolo-
gie-obstétrique.

Suite  a ux décrets d'octobre 1998, l 'organisation des soins
en obstétr ique a été  réformée de manière à permettre aux
femmes pour lesquelles on suspecte un accouchement dif-
ficile d'être prises en charge dans un établissement adapté
à leurs besoins, afin notamment d'éviter les transferts post-
nataux.  Les maternités sont maintenant réparties en trois
groupes : le premier est celui des établissements qui dispo-
sent uniquement d'une activité d'obstétrique (niveau I). Le
deuxième  groupe  rassemble  les  établissements  pourvus
d'une  unité  d'obstétrique mais également d'une  unité  de
néonatologie (niveau II). Enfin, les maternités de niveau III,
qui assurent des soins spécialisés à des enfants présentant
des détresses graves ou des risques vitaux, disposent en
plus d'une unité de réanimation néonatale. En 2000, 63-%
des maternités dépendent du niveau I : ces 443 établisse-
ments prennent en charge près de la moitié des accouche-
ments au plan national (48 %). Les maternités dites de ni-
veau II (202 établissements) réalisent 35 % des accouche-
ments. Enfin  17-%  des accouchements se déroulent dans
les  établissements  de  niveau  III  (55  établissements).  La
part des naissances prises en charge par les maternités de
niveau II et III est en augmentation : 52 % en 2000 contre
43 % en 1996. La grande majorité de ces établissements
fonctionnent sous dotation globale (86 % pour les materni-
tés de niveau II et 98 % pour les maternités de niveau III).

Cette  nouvelle  organisation  doit  notamment  permettre
d'améliorer  la  prise  en charge  des grossesses multiples,
pour lesquelles les r isques de prématurité  et de mortalité
périnatale sont beaucoup plus élevés : 2,9 % des enfants
sont nés à l ' issue de grossesses multiples,  les maternités
de n iveau II et III ayant accueill i 66 % de ces naissances.
La proportion d'enfants de faible poids de naissance est de
3,9-% dans les maternités de niveau I, contre 14,1 % dans
les maternités de niveau III. Globalement, pour l 'ensemble
des accouchements, on dénombre 4 % d'enfants prématu-
rés et  7 % d'enfants  dont le poids de naissance  e st  infé-
rieur à 2-500 grammes.

Cette  réforme  nécessite  des moyens  en personnel  nou-
veaux pour assurer la permanence des soins, et a contri-
bué  à  accélérer  le mouvement de concentrat ion des éta-
blissements  de  santé  déjà  engagé  depuis  plusieurs  an-
nées. Le nombre de maternités a été  réduit pratiquement
de moitié depuis 1975 : 700 établissements en 2000 contre
1-300 en 1975.

58-%  des accouchements ont l ieu dans les établissements
de santé publics, 7-% dans les établissements privés parti-
cipant au service public hospitalier, et 35-%  dans les éta-
blissements  privés sous OQN. La majorité des maternités
réalisent moins de 1 000 accouchements par an (58 %) , et
24 % en réalisent plus de 1-500. 

Une des difficultés d'application de la réforme tient à l 'évo-
lution  démographique  d e  certaines  professions de santé,
gynécologues-obstétriciens,  mais  aussi  anesthésistes  et
pédiatres. En effet, 66 % des accouchements nécessitent
aujourd'hui  la présence  d'un médecin anesthésiste  (17  %
des accouchements  ont lieu par césarienne, et 57 % des
accouchements sans césarienne ont l ieu sous péridurale).
Les décrets concernant la périnatalité prévoient également
l' intervention dans toutes les maternités d'un pédiatre, pré-
sent ou disponible tous les jours de l'année (24h/24h). 

(Concernant les centres de diagnostic anténatal pluridisci-
plinaires, voir page 84).
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l Les Pays de la Loire se trouvent au 18ème rang des ré-
gions françaises pour le nombre de l i ts de gynécologie-
obstétrique par habitant (par ordre décroissant), alors que
l'indice  de fécondité  de la  région  est  le  plus  élevé  en
France.

l Le nombre d'entrées dans les services de gynécologie-
obstétrique est en baisse dans les établissements privés
et en hausse dans les établissements publics.

l  O n  observe  comme  au plan  national  une baisse  du
nombre de journées d'hospitalisation  complète en servi-
ces de gynécologie-obstétrique (- 13 %).

l 42 900 accouchements ont été pratiqués dans les ma-
ternités de la région en 2001. Comme les autres régions
françaises, les Pays de la Loire connaissent un important
mouvement de concentrat ion, le  nombre de maternités
étant passé de 39 en 1987 à 26 en 2002. 

l  Depuis  2002,  aucune  maternité  n'a  désormais  une
activité inférieure à 600 accouchements par an. Sept ma-
ternités, pratiquant chacune plus de 2 000 accoucheme-
nts par an, regroupent près de 50 % des accouchements
ayant lieu dans la région.

l La région compte  trois maternités de niveau III : CHU
de Nantes, CHU d'Angers et Centre hospitalier du Mans,
huit  maternités  de  niveau  II,  et  quinze  maternités  de
niveau I, l 'ensemble de ces établissements étant fédérés
au sein du Réseau sécurité  naissance, mis en place  en
1998.
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DEFINITIONS

Taux d'équipement : nombre de lits installés (hospitali-
sation  complète et  hospitalisation  de  jour)  pour  1  000
femmes âgées de 15 à 49 ans.
Etablissement sous OQN :  o n  désigne sous ce terme
les établissements privés  soumis à une tarification  à la
journée, dont l'évolution est encadrée par l'Objectif quan-
tifié national (OQN).
SAE  : statistique annuelle des établissements de santé.
TCAM  : taux de croissance annuel moyen.

M ATERNITES SELON LE NOMBRE D'ACCOUCHEMENTS
Pays de la Loire (2001)

Source : DRASS (SAE)
On ne dénombre plus que 26 maternités dans la région en 2003, une fermeture et
une fusion étant intervenue depuis cette enquête.

Taux d'équipement en 
gynécologie-obstétr ique

Indice conjoncturel 
de fécondité (2000)

Valeur Rang*

1,61

2,01

18ème

1er

moins de 300 accouchements
de 300 à 999 accouchements

Nombre de 
maternités

Nombre total
d'accouche-

ments
1

11
189

8 296
de 1 000 à 1 499 accouchements
de 1 500 à 1 999 accouchements
2 000 accouchements et plus
TOTAL

4
5

5 371
8 980

7
28

20 080
42 916

Proportion

0,4%
19,3%
12,5%
20,9%
46,8%

100,0%

France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlant.

Maine-
et-Loire

Mayenne Sarthe Vendée

ETABLISSEMENTS DE SANTE PUBLICS

Hosp. complète (lits)

Hosp. de jour (places)

14 695

874

724

36

185

11

190

13

113

5

99

0

137

7

ETABLISSEMENTS DE SANTE PRIVES

Hosp. complète (lits)

Hosp. de jour (places)

8 500

36

498

0

TOTAL

Hosp. complète (lits)

Hosp. de jour (places)

23 195

910

1 222

36

270

0

110

0

0

0

100

0

455

11

300

13

113

5

199

0

18

0

155

7

Taux d'équipement 1,68 1,61 1,62 1,72 1,82 1,60 1,32

Pays de la
Loire

France
métrop.

TCAM 1995-2001

ETABLISSEMENTS DE SANTE PUBLICS

PDL France m.

Nombre d'entrées en hospit. complète
Nombre de venues en hospit. de jour
ou en ambulatoire
Nombre d'accouchements

ETABLISSEMENTS DE SANTE PRIVES

41 515

9 194

826 520

208 023

25 636 451 812

2,2%

24,8%

1,0%

21,6%

nd nd

Nombre d'entrées en hospit. complète
Nombre de venues en hospit. de jour
ou en ambulatoire
Nombre d'accouchements

TOTAL

30 237

612

454 214

75 528

17 280 297 292

Nombre d'entrées en hospit. complète
Nombre de venues en hospit. de jour
ou en ambulatoire

71 752

9 806

1 280 734

283 551

-1,2%

10,0%

-2,1%

36,8%

nd nd

0,7%

23,4%

-0,2%

24,6%

LES PROFESSIONNELS DE SANTE
AUTOUR DE LA NAISSANCE 
Pays de la Loire, France métropolitaine
(01/01/2002)

666666666666

Gynécolo-
gues-obs-
tétriciens

Pédiatres
Sages-
femmes

Pays de la loire
Nombre total 195 209 703
densité
France métropolitaine
Nombre total
densité

11,7* 24,5**

5 093
16,8*

6 382
42,5**

89***

15 122
104***

Sources : DREES, INSEE
* nombre de gynécologues-obstétriciens pour 100 000
femmes
** nombre de pédiatres pour 100 000 jeunes de moins
de 20 ans
*** nombre de sages-femmes pour 100 000 femmes de
15 à 49 ans

Soins en gynécologie-obstétrique 22.3
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Taux le
plus fort



Les établissements de soins de suite et de réadaptation
(SSR), aussi appelés établissements de moyen séjour, re-
groupent un ensemble d'activités dont le point commun est
de se situer le plus souvent en aval d'une hospitalisation
dans un service de soins aigus. L'importance de cette acti-
vité  a  pendant  longtemps  été  insuffisamment  reconnue
alors que son développement a un caractère stratégique.
Le raccourcissement des durées de séjour dans les unités
de  soins  aigus,  l'optimisation  de  l'occupation  des  lits,  la
chronicisation de certaines pathologies et le vieillissement
de  la  population  nécessitent  en  effet  d'organiser  de  vé-
ritables filières de soins entre les établissements de court
séjour  (médecine-chirurgie-obstétrique)  et  de  moyen  sé-
jour.
Les soins de suite et de réadaptation (88 900 lits d'hospita-
lisation  complète)  regroupent  deux  types  d'activité,  les
soins de suite (ou de convalescence) avec 61 700 lits, et la
rééducation et réadaptation fonctionnelle (26 300 lits). Ces
équipements  représentent  globalement  près  de  19-% du
nombre total de lits d'hospitalisation complète (France mé-
tropolitaine). Depuis 1990, les capacités en lits ont baissé
de 7 % : en  revanche,  le nombre d'entrées a  fortement
augmenté, +-18 %. Parallèlement, les prises en charge en
soins ambulatoires ou en hôpital de jour se sont dévelop-
pées (essentiellement en réadaptation fonctionnelle), avec
1,2 million d'entrées en 2000.
Les soins de suite concernent "la suite de soins initiés en
médecine-chirurgie-obstétrique  (MCO)"  qui  s'adressent  à
des états pathologiques non stabilisés ne nécessitant  plus
de recourir à des investigations et/ou des traitements inva-
sifs mais conduisant à prolonger la prise en charge en sec-
teur hospitalier, avec le plus souvent soins de nursing et
encadrement organisant le suivi médico-social.
Depuis 1995, la spécialité de rééducation et réadaptation
fonctionnelle a été rebaptisée "médecine physique et de ré-
adaptation". C'est une spécialité médicale transversale qui
concerne tous les âges et toutes les pathologies. Elle est
bâtie aujourd'hui sur des critères de prise en charge codi-
fiés. Cette activité vise à "coordonner et à assurer la mise
en application de toutes les mesures visant à prévenir ou
réduire au minimum inévitable les conséquences fonction-
nelles,  physiques,  psychologiques,  sociales  et  économi-
ques des déficiences et incapacités". Elle s'appuie sur une
évaluation quantitative de la perte fonctionnelle et de sa ca-
pacité restante, sur un pronostic évolutif permettant une ac-
tion cohérente dans la durée (prévention, surveillance, trai-
tement  programmé). Une évaluation qualitative  de l'envi-
ronnement du patient et du poids respectif de chacun des
éléments de la perte fonctionnelle médicale, sociale, fami-
liale, afin de les hiérarchiser permet d'établir un plan de
soins  personnalisé  en  coordination  avec  l'ensemble  des
professionnels de santé et travailleurs sociaux. La prise en
charge se déroule en hospitalisation complète, de jour, ou

en prise en charge de ville au sein d'une équipe pluridisci-
plinaire encadrée par un médecin spécialisé en médecine
physique et de réadaptation.
Font également partie des activités de moyen séjour,  les
équipements spécialisés de soins de suite en alcoologie,
en santé mentale, mais aussi de réadaptation des patients
malvoyants. Les unités de soins pour des patients présen-
tant un état végétatif persistant, mais également les cures
thermales  (présentes  seulement  dans  certaines  régions),
sont également rattachées à ce groupe de disciplines.
L'implantation des équipements de soins de suite et de ré-
adaptation s'est faite souvent par transformation des équi-
pements existants (anciens sanatoriums par exemple), ce
qui explique la grande disparité des taux d'équipement sur
le  territoire.  Les  équipements  sont  fortement  concentrés
dans les régions du sud de la France, Languedoc-Rous-
sillon, Provence-Alpes-Côte d'Azur et Corse.
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l Avec 1,1 lit pour mille habitants, les Pays de la Loire se
trouvent  dans  une  situation  comparable  à  la  situation
moyenne française, quant au taux d'équipement en lits de
soins de suite. A l'intérieur de la région, les équipements
en  soins  de  suite  sont  surtout  concentrés  dans  les
départements de Maine-et-Loire, Mayenne et Sarthe.
l Le taux d'équipement en lits de réadaptation fonction-
nelle est légèrement inférieur dans les Pays de la Loire
par rapport à la situation moyenne française. La Sarthe et
la Vendée sont les deux départements les mieux équipés,
avec notamment le Centre de l'Arche près du Mans, et
les différents établissements installés sur le littoral ven-
déen.
l Selon les  données du Programme de médicalisation
des systèmes d'information (PMSI) pour l'année 2000, les
soins mis en oeuvre dans les services de soins de suite
et de réadaptation de la région concernent principalement
les  atteintes  neuro-musculaires  (21  %  des  journées
d'hospitalisation), les soins post-traumatiques (18,3 %), la
rhumatologie  (16,4 %),  les  soins  cardio-vasculaires  et
respiratoires (9,3 %) et le viscéral (8,2 %).
l Le Schéma régional de l'organisation sanitaire (SROS),
1999-2004, prévoit de réorganiser l'offre de soins de ma-
nière à assurer une meilleure complémentarité entre les
structures de court et de moyen séjour. Il est également
envisagé de mieux répartir l'offre actuelle en fonction des
besoins de chaque territoire.
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Source : DRASS (STATISS)
*  position des Pays de la Loire  parmi les 22  ré-
gions métropolitaines, le premier rang correspon-
dant à la valeur la plus élevée 

DEFINITIONS

Taux d'équipement : nombre de lits et  places ins-
tallés en service de soins de suite et/ou de réadap-
tation  (hospitalisation  complète  et  hospitalisation
de jour) pour 1 000 habitants.
Journées d'hospitalisation SSR (PMSI)  :  ce  ta-
bleau provient  d'une  première  exploitation  expéri-
mentale  de  la  base  de  données  PMSI-SSR pour
l'année  2000.  Ces  résultats prennent  en  compte
les trois quarts des séjours en SSR dans les éta-
blissements de  santé de  la région. Pour le PMSI-
SSR,  les établissements de  soins  de  suite et  de
réadaptation sont tenus de renseigner pour chaque
semaine d'hospitalisation (et non pour chaque sé-
jour comme dans le PMSI-médecine-chirurgie-obs-
tétrique) un certain nombre de données standardi-
sées : caractéristiques démographiques du patient,
problèmes de  santé pris en charge pendant la se-
maine d'observation, actes médicaux effectués, au-
tonomie du  patient, temps  de  rééducation... Cha-
que "semaine-séjour" est classée dans un groupe
homogène de  journées (GHJ),  ces  groupes étant
eux mêmes répartis en catégories majeures clini-
ques (CMC).
SAE  :  statistique  annuelle des établissements de
santé.
TCAM  : taux de croissance annuel moyen.

RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre décroissant (01/01/2002)

ACTIVITE EN SOINS DE SUITE ET READAPTATION
Pays de la Loire, France métropolitaine (1995 - 2001)

France métrop. 0,53

Champagne-
Ardenne

Pays de 
la Loire

Languedoc-
Roussi l lon

TAUX D'EQUIPEMENT EN READAP-
TATION FONCTIONELLE  (01/01/2002)
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REPARTITION DES JOURNEES D'HOSPITALISATION EN SSR
SELON LE TYPE DE PRISE EN CHARGE (PMSI)
Pays de la Loire (2000)

Source : DRASS (STATISS)

France
métrop.

Pays de 
la Loire

TCAM
1995-2001

Pays de Loire

READAPTATION FONCTIONNELLE

Nombre d'entrées en hospit. complète 250 262 10 486 nd

Nombre de venues en hôpital de jour

SOINS DE SUITE

Nombre d'entrées en hospit. complète

Nombre de venues en hôpital de jour

1 124 708 86 391

579 497

78 075

37 048

5 286

nd

nd

nd

TOTAL

Nombre d'entrées en hospit. complète

Nombre de venues en hôpital de jour

829 759 47 534

1 202 783 91 677

-0,1%

0,2%

Catégorie majeure clinique %
12
17

Neuro-musculaire
Post-traumatique

21,3
18,3

16
11
15
13

Rhumato-orthopédique
Cardio-vasculaire et respiratoire

16,4
9,3

Viscéral
Santé mentale

8,2
5,4

14
20
60
40

Sensoriel et cutané
Soins palliatifs

4,5
4,5

Autres situations
Rééducation spécialisée

3,6
3,3

30
18
50
80

Attente de placement
Amputations

2,0
1,4

Soins nutritionnels
Gériatrie aigüe

1,3
0,4

Total 100

3333333333

Source : DRASS (SAE)

Réadaptation
fonctionnelle

Soins de suite

Nombre de lits
installés pour 1 000 h.

Rang*

0,45

1,10

15ème

9ème

France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlant.

Maine-
et-Loire

Mayenne Sarthe Vendée

READAPTATION FONCTIONNELLE

Etablissements Publics

Hosp. complète (lits)

Hosp. de jour (places)

8 283 468

812 79

285 34

50 5

66 0

4 14

83

6

Etablissements Privés

Hosp. complète (lits) 19 114 723

Hosp. de jour (places)

Taux d'équipement*

SOINS DE SUITE

3 174

0,53

201

0,45

152 90 0 219

39

0,45

20

0,20

0

0,24

87

0,60

262

55

0,74

Etablissements Publics

Hosp. complète (lits)

Hosp. de jour (places)

29 134

199

2 067

0

Etablissements Privés

616

0

487

0

299

0

335

0

Hosp. complète (lits)

Hosp. de jour (places)

Taux d'équipement*

32 108

284

1 494

28

1,05 1,10

443

23

441

0

0,94 1,25

42

0

366

0

1,18 1,31

330

0

202

5

0,98

Soins de suite et de réadaptation 22.4
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Source : Direction régionale du service médical de l'assurance maladie
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Les troubles mentaux constituent un problème de santé ma-
jeur tant par le nombre de personnes concernées, que par
les incapacités et les handicaps qu'i ls génèrent (voir page
66). Depuis les années 60, la politique de santé mentale a
profondément évolué  e n  France. De nouvelles thérapeuti-
ques ont été  mises en oeuvre permettant à de nombreux
patients  qui  vivaient  exclusivement  en  milieu  institutionnel
une  plus  grande  autonomie  d e  vie.  L'un  des  enjeux  des
politiques  de  santé  mentale  est  aussi  de  faciliter  la
réadaptation et la réinsertion sociale des malades mentaux. 

Depuis  40 ans,  la  psychiatrie  publique  est  organisée  en
"secteurs", au sein desquels des équipes pluridisciplinaires
prennent en charge les patients en ambulatoire ou en hospi-
talisation. Les patients peuvent ainsi bénéficier de consulta-
tions  dans  les Centres médico-psychologiques  (CMP), ou
être pris en charge en hôpital de jour, en centre d'accueil
thérapeutique, en hospitalisation "plein temps", ou encore à
domicile. Les soignants rattachés aux secteurs interviennent
également au sein d'institutions (maisons de retraite, foyers
pour personnes handicapées...).

Le territoire  français est organisé en 830 secteurs de psy-
chiatrie  générale  (pour  les  adultes),  qui  desservent  en
moyenne  chacun 54 000 habitants  de plus de 20 ans,  et
320 secteurs de psychiatrie infanto-juvénile (pour une popu-
lation moyenne de 49 000 enfants et adolescents. La file ac-
tive  (nombre de patients  vus au moins une fois dans l 'an-
née) de l 'ensemble des secteurs adultes et enfants s'élève
en 2000 à 1,6 million de patients. Cela représente un taux
de recours  moyen aux  secteurs  de  p sychiatrie  au cours
d'une année de 27 patients pour mil le habitants. En onze
ans, la file active des secteurs adultes a progressé de 62 %.
Chaque secteur adulte a une fi le active moyenne de 1 390
patients.        

Le nombre de lits d'hospitalisation "temps plein" (sectorisés
ou pas)  en  psychiatrie générale  a  été  réduit de plus d'un
tiers au cours de la décennie pour atteindre 60 300 en 2001.
6 9  %  des équipements  sont  installés dans  les  établisse-
ments publics. Alors que le nombre de journées d'hospitali-
sation "temps plein" diminue  régulièrement (19 mill ions en
2001 contre 27,7 mill ions en 1990), le nombre de patients
hospitalisés progresse : près de 294 500 personnes ont été
hospitalisées au moins une fois en 2000 dans les secteurs
de  psychiatrie adultes contre 249 800 en 1991 (+  18  %) ,
données qui ne prennent cependant pas en compte les hos-
pitalisations dans les établissements privés sous OQN.

La réduction des durées de séjour en hospitalisation "temps
plein"  s'accompagne  d'une  diversification  des  modes  de
prise en charge : dans la file active des secteurs adultes en
2000, 85 % des patients bénéficient d'une prise en charge
ambulatoire (CMP, soins à domicile...)  et  11 % d'une prise
en charge à temps partiel (hôpital de jour, de nuit, centres
d'accueil thérapeutique à temps partiel...). 

En 1998, on a dénombré 54 200 hospital isations "à la de-
mande d'un tiers" et 8 500 hospitalisations d'office.
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l Il  existe  43 secteurs de psychiatrie  adultes et 17 sec-
teurs de psychiatrie infanto-juvénile dans les Pays de la
Loire.

l La file active de ces secteurs (générale et infanto-juvé-
nile) est de 75 000 patients, ce qui représente un taux de
recours moyen de 23 pat ients  pour  mille habitants.  Ce
taux de recours est plus élevé aux âges extrêmes, parmi
les moins de 15 ans d'une part, et les plus de 85 ans d'au-
tre part (34 pour mille).

l 262 psychiatres, 33 internes et 4 400 personnels (ETP)
exercent dans les secteurs de psychiatrie adultes et en-
fants  de la région. Par ailleurs,  247  psychiatres  libéraux
sont installés dans les Pays de la Loire.

l 84 % des patients suivis dans les secteurs adultes sont
pris en charge en ambulatoire (CMP,.....), et 18 % à temps
partiel (hôpital de jour, accueil thérapeutique...). Ce pour-
centage est respectivement de 96 % et 15 % en psychia-
trie infanto-juvénile.

l En psychiatrie adultes, 15 400 patients ont été hospitali-
sés au moins une fois en 2000, mode de prise en charge
qui concerne 28 % des patients.

l L'hospitalisation  est  un mode de prise en charge peu
fréquent  en  psychiatrie  infanto-juvénile,  avec  seulement
400 enfants hospitalisés en 2000. Le taux d'équipement
très élevé du département de la Vendée pour cette disci-
pline  (en  comparaison  avec  les  autres  départements)
s'explique par la présence dans ce département d'un éta-
blissement de soins qui accueille des enfants polyhandi-
capés.

l 3 500 personnes ont été hospitalisées "sans leur con-
sentement" en 1998 dans la région : 89 % à la demande
d'un tiers, et 11 % par hospitalisation d'office.

D'après le Baromètre santé, environ une personne sur vingt
(dans la population âgée de 12 à 75 ans) déclare avoir eu
recours à un professionnel de santé mentale au cours des
douze  derniers mois. Ces soins peuvent être délivrés par
les secteurs psychiatriques mais aussi par des psychiatres
libéraux.  Le nombre  d'actes  de psychiatres  et neuro-psy-
chiatres remboursés par  l'assurance maladie (pour 6 500
professionnels en activité en 2000) a doublé entre 1985 et
2000 (17 millions d'actes). Selon les chiffres de l'assurance
maladie, la file active moyenne d'un praticien libéral est de
302 patients par an. Alors que la demande de soins en san-
té mentale progresse régulièrement, la baisse importante du
nombre de psychiatres attendue  d'ici 2015  qui  va  a ffecter
aussi bien le secteur libéral que les secteurs psychiatriques,
pose  des problèmes d'adaptation importants pour l 'organi-
sation sanitaire.
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France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlantiq.

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

Psychiatrie infanto-juvénile

Hospitalisation complète* 2 087 183 10 42 4 8 119

Hospitalisation de jour

Total

Taux d'équipement

Placement familial thérapeut.

8 415

10 502

484

667

0,83

817

0,93

43

188

198

92

134

0,77

22

0,81

11

23

27

72

80

0,42

6

0,69

0

109

228

2,02

4

Psychiatrie générale (adultes)

Hospitalisation complète*

Hospitalisation de jour

Total

61 188 2 970

16 218

77 406

1 193

4 163

Taux d'équipement

Placement familial thérapeut.

1,67

3 243

1,63

211

953 729

386

1 339

352

1 081

284 541

103

387

161

702

1,49

125

1,88

58

1,73

6

1,67

20

463

191

654

1,50

2

NOMBRE DE LITS ET PLACES EN PSYCHIATRIE
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

111111111111

Taux
d'équipement

Psy. infanto-
juvénile

Psy. générale
(adultes)

Nombre de lits
installés pour 

1 000 h.
Rang*

0,93

1,63

10ème

14ème

Source : DREES (SAE)
*  position des Pays de la Loire parmi les 22
régions métropolitaines, le premier rang cor-
respondant à la valeur la plus élevée 

RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre décroissant (01/01/2002)

444444444444

DEFINITIONS

Taux  d'équipement  (psychiatrie  infanto-juvénile)  :
nombre de  lits et  places (hosp. complète et  hosp.  de
jour, de nuit) pour 1 000 enfants de 0 à 16 ans inclus.
Taux d'équipement (adultes)  : nombre de  lits et  pla-
ces  (hosp.  complète et  hosp.  de  jour,  de  nuit)  pour
1 000 habitants de plus 16 ans.
Hospitalisation à la demande d'un tiers   : admission
après  demande  motivée  d'une  personne  de  l'entou-
rage et après 2 certificats médicaux circonstanciés.
Hospitalisation  d'office  :  hospitalisation  prononcée
par arrêté motivé  du  préfet  avec certificat médical cir-
constancié, ou par le maire, en cas de troubles occa-
sionnés connus de "notoriété publique".
File active  : nombre de patients vus au moins une fois
dans l'année.
Taux de recours  :  file  active  rapportée  à l'effectif de
population générale de ce groupe d'âge (ce tableau ne
concerne que les personnes prises en  charge par les
secteurs de psychiatrie).
Etablissements  sous  OQN  : c e  terme  désigne  les
établissements de  santé privés,  dont  les  ressources
dépendent d'un tarif journalier fixé par l'Agence régio-
nale de  l'hospitalisation,  à  l'intérieur  d'une  enveloppe
nationale ventilée entre régions : "Objectif quantifié na-
tional".

Psychiatrie 
générale

Psychiatrie
infanto-juvénile

Nombre de secteurs

File active moyenne par secteur

43

1 278

17

1 182

File active totale*

dont pourcentage suivis en ambulatoire

dont pourcentage suivis à temps partiel

dont pourcentage suivis à temps complet

54 960

84 %

20 091

96 %

18 %

28 %

15 %

2,0 %

Nombre de lits d'hospitalisation plein temps

Nombre de praticiens (effectif)

Nombre de praticiens (ETP)

Nombre d'internes en psychiatrie

2 221

244

104

78

197

25

65

8

Personnel non médical (ETP) 3 667 ** 706 **

FILE ACTIVE ET MOYENS DES  SECTEURS DE PSYCHIATRIE 
Pays de la Loire (2000)

2222222222

Source : DRASS-DREES (SAE)
* y compris appartements thérapeutiques

Hospitalisation sur demande d'un tiers

France
métrop.

Pays de
la Loire

Nombre

Taux *

Hospitalisation d'office

Nombre

54 194

122,8

3 125

130,0

8 453 374

Taux * 19,2 15,6

Source : SCORE-SANTE
* taux pour 100 000 habitants de 20 ans et plus

HOSPITALISATION SANS CONSENTEMENT
DANS LES ETAB. PSYCHIATRIQUES
Pays de la Loire, France métropolitaine (1998)

TAUX DE RECOURS AUX SECTEURS 
DE PSYCHIATRIE SELON L'AGE POUR 1 000 HABITANTS
Pays de la Loire (1999)

m oins de 
15 ans

15-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65-84 ans 85 ans 
et plus

0

1 0

2 0

3 0

4 0

26,2

17,3

23,1
21,4

19,5

34,0

5555555555

Source : DREES (rapports de secteurs)

Source : DRASS (rapports de secteurs)        
*  la somme des pourcentages n' es t  pas  égale à 100 %,  un  patient  pouvant cumuler  plu-
sieurs modes de prise en charge (ambulatoire et temps complet...) au cours d'une année
** données 1999

Soins en psychiatrie 22.5
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En 2001,  les établissements  de  santé emploient 977 -700
personnes  (sages-femmes  et personnel  non médical)  en
France  métropolitaine  (non  compris  les  praticiens).  Trois
emplois sur quatre (équivalent temps plein-ETP) dépendent
des  établissements  publics.  Les  29  CHR  représentent  à
eux seuls le quart de l 'emploi total (2000). Les établisse-
ments  privés  sous  Objectif  quantifié  n ational  (OQN)  em-
ploient 14 % des effectifs, et les autres établissements pri-
vés  sous  dotation  globale  11-%.  L'essentiel  des emplois
sont rattachés aux unités de soins (70 %). Les personnels
administratifs  et  de  direction  représentent  12 %  des
emplois,  et  les  personnels  techniques  et  ouvriers  12 %
également. Les deux catégories d'emploi les plus nombreu-
ses (ETP) sont les infirmiers (27,6 %, non compris les ca-
dres de santé), devant les aides-soignants (23 %).

Depuis  1990,  les  effectifs  employés  ont  progressé  au
rythme annuel de 0,4 %. La progression la plus forte con-
cerne les sages-femmes (près de 2 % d'augmentation an-
nuelle),  les  infirmiers  (1,8  %)  et  les  aides-soignants
(1,4-% ) . En revanche, les effectifs d'agents de service hos-
pitalier  et  de  p ersonnels  techniques  et ouvriers  sont  en
baisse. Mais  la progression générale des effectifs  corres-
pond  surtout  à  un recours  de  plus  en plus fréquent au
temps partiel : 22 % des personnels hospitaliers travaillent
à  temps partiel en 2000 contre 13 % seulement en 1991.
Aujourd'hui, un infirmier sur quatre exerce à temps partiel.

Les effectifs de praticiens sont diff ici les à appréhender, à
cause de la diversité de leurs statuts. Les établissements
publics  emploient  globalement  79  3 00 médecins,  chirur-
giens-dentistes et pharmaciens, pour 50 500 ETP. Cela si-
gnifie  qu'environ  38 % du nombre total des médecins ont
une  activité  dans  un hôpital  public  (parfois  très  partielle
comme les attachés par exemple). Les médecins exerçant
à  l'hôpital ont soit un statut de praticien hospitalier et exer-
cent comme "temps plein", temps partiel (cumulant une ac-
tivité à l'hôpital et en cabinet ou dans une clinique), ou atta-
ché (parfois pour une simple vacation par semaine). Envi-
ron la moitié des praticiens exercent leur activité  à  temps
plein. 

Les  5-200  praticiens  hospitalo-universitaires  (titulaires  et
non  titulaires)  exercent  presque  exclusivement  dans  les
établissements publics (2000). Ils ont une triple mission de
soins, d'enseignement et de recherche, et ont à cette fin le
statut de praticien bi-appartenant (hôpital et faculté), l 'uni-
versité  étant  leur employeur  principal.  35  % d'entre  eux
exercent en I le-de-France  (région  qui représente  17  % de
la population française).

On  dénombre 10 000 médecins exerçant comme  salariés
dans les établissements de santé  p rivés, dont 39 % exer-
cent à temps plein. Les établissements privés qui emploient
des médecins salariés sont essentiellement de statut mu-
tualiste ou associatif, et fonctionnent sous  dotation globale. 

Le recensement des médecins dans les établissements pri-
vés sous Objectif quantif ié national (OQN)  soulève égale-
ment quelques difficultés, car les praticiens y exercent à ti-
t re libéral et interviennent en général dans plusieurs éta-
blissements différents.

Par  a illeurs, 17 200 internes de médecine générale et de
spécialité (contre 25 000 en 1989) contribuent en 2001 au
fonctionnement des établissements  de santé, essentielle-
ment dans les établissements publics.
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l Les  établissements  de santé  de la région emploient
près  de  50  000  personnels  non  médicaux  en  2001
(44 700 ETP). 

l L'essentiel des moyens en personnel non médical dé-
pend  du secteur public  (78  %  des emplois). Les  deux
CHU (Nantes et Angers) représentent à  eux seuls 23 %
de l'ensemble des personnels non médicaux (ETP). 

l  Les  établissements  privés  sous  OQN  représentent
13,1 % des emplois et les établissements privés sous do-
tation globale (établissements mutualistes, centres de re-
cherche et de lutte contre le cancer...) 7,5 %.

l L'effectif total des personnels non médicaux a progres-
sé de 1,2 % par an depuis dix ans, contre 0,4 % au plan
national. Cette progression des effectifs a surtout concer-
n é  les  personnels  soignants,  et  en  p articulier  les  infir-
miers (+ 2,8  %), sages-femmes (+ 2,7  %)  et aides-soi-
gnants (+ 2,2 %). En revanche, comme au plan national,
les effectifs d'agents de service hospitalier et de person-
nels techniques et ouvriers sont en baisse.

l Mais cette  croissance  globale des effectifs illustre sur-
tout le développement du temps partiel. 30 % des agents
occupent un emploi à temps partiel dans la région contre
2 2  %  au plan  national.  Plus d'un  tiers des infirmiers  et
des aides-soignants exercent aujourd'hui à temps partiel
dans les Pays de la Loire.

l On dénombre 3 400 praticiens exerçant dans les éta-
blissements de santé publics de la région, ce qui corres-
pond à 2 200 équivalents  temps plein. 56 % des prati-
ciens hospitaliers exercent à temps plein. On dénombre
par  ailleurs  312 médecins  salariés  dans  les  établisse-
ments de santé  privés (associatifs ou mutualistes princi-
palement).



DEFINITIONS

ETP  : équivalent temps plein
SAE  :  statistique annuelle des établis-
sements de santé.
Privé sous DG  : établissement de san-
té privé ayant une tarification par dota-
tion globale comme les établissements
publics.
Etablissement  sous OQN  :  o n  dési-
gne sous ce terme les établissements
de  santé privés  soumis à une tarifica-
tion  à la  journée,  dont  l'évolution  est
encadrée par l'Objectif quantifié natio-
nal (OQN).
TCAM  :  taux  de  croissance  annuel
moyen.
Personnel non médical : les tableaux
1  à 5 dénombrent  les  personnels non
médicaux,  y  compris  les  sages-fem-
mes, non compris les médecins, chirur-
giens-dentistes, pharmaciens.
Praticiens  hospitaliers (tableau  6)  :
ensemble  des  médecins,  chirurgiens-
dentistes, pharmaciens, des établisse-

ments publics  et  privés,  salariés,  quel
que soit leur statut  (universitaire, prati-
cien  temps  plein,  temps  partiel,  atta-
ché....).  Ce  tableau  ne  concerne  pas
les  médecins  exerçant  à  titre  libéral
dans les établissements sous OQN.
Les  praticiens  hospitalo-universitaires
ont  une triple mission d'enseignement,
d e  soins  et  de  recherche.  Ils  ont  un
statut  de  praticiens bi-appartenant  (fa-
culté et  hôpital),  l 'université étant  leur
employeur principal.
En dehors des praticiens hospitalo-uni-
versitaires,  les médecins  qui  exercent
dans les hôpitaux publics  ont  deux ty-
pes de statut. Soit ils sont recrutés sur
concours  comme  praticien  "temps
plein" ou "temps partiel" et sont  titulai-
res de  leur poste. Soit ils ont un statut
temporaire : médecin assistant (6 ans
maximum),  contractuel  (2  ans  maxi-
mum), ou praticien-attaché (contrats de
3 ans renouvelables).

EFFECTIF DU PERSONNEL NON MEDICAL
DES ETABLISSEMENTS DE SANTE PUBLICS ET PRIVES 
Pays de la Loire, France métropolitaine (décembre 1990 - 2001)
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REPARTITION DES EMPLOIS DU PERSONNEL NON MEDICAL
DES ETABLISSEMENTS DE SANTE (ETP) 
Pays de la Loire (décembre 1995 - 2001)
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PERSONNEL NON MEDICAL
REPARTITION PAR TYPE D'EMPLOI (ETP)
Pays de la Loire (décembre 2001)

Source : DRASS (SAE)       
*agents des services hospitaliers

infirmiers
28  %

aides-soignants
26  %

technique,
informatique et

ouvrier 12 %

médico-
technique 4 %

5555555555

Source : DRASS (SAE)
* données 2000

PRATICIENS HOSPITALIERS
Pays de la Loire (2001)

666666666666

Pays de
la Loire

France
métrop.

PUBLIC - effectif
Total 3 395 79 324

Hospitalo-universitaires*

% femmes

% temps plein

Internes

235

37,7

5 177

37,7

55,7

786

51,4

17237

PUBLIC - équivalent temps plein
Total dont

Praticiens hospitaliers

Assistants

2 199 50 465

1 403

159

28 708

3 879

Attachés

PRIVE SOUS DOTATION GLOBALE
Effectif total

% femmes

249 9 479

312

37,2

9 899

37,4

% temps plein 34,9 41,6

Pays de
la Loire % Loire-

Atlant.
Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

CHU

Autres étab. 
publics

10 258

25 211

23,0

56,4

6 512

5 057

3 746

4 491

///

3 566

///

6 455

///

5 642

Privé sous
D G
Privé sous
OQN

Total

Evolution
1995-2001

3 340

5 865

7,5

13,1

44 675

7,4%

100,0

///

1 215

2 558

881

1 440

15 341

8,5%

10 558

10,1%

30

343

789

1 046

3 939

5,4%

8 290

-0,2%

425

478

6 546

12,7%

France
métrop.

Pays de
la Loire

TCAM
1990/
2001

ETP Temps
partiel

% éts
publics

Personnel administratif

Personnel des services de soins

116 583

673 787

5 468

35 713

1,9%

1,7%

4 856

32 110

35 %

32 %

72 %

78 %

dont sages-femmes

      personnel d'encadrement

      psychologues
      infirmiers spec., DE, psy., 
      puéricult.

11 320

31 463

540

1 544

8 734

268 610

383

13 741

2,7%

0,9%

6,9%

2,8%

463

1 493

44 %

11 %

282

12 352

52 %

34 %

71 %

83 %

85 %

80 %

      aides-soignants

      agents des services hospitaliers

Personnel éducatif et social

Personnel médico-technique

220 088

111 705

12 769

5 739

13 201

42 773

580

1 892
Personnel technique, informatique
et ouvrier
TOTAL

111 379

957 723

5 828

49 481

2,2%

-0,1%

2,1%

1,5%

11 495

5 242

33 %

25 %

491

1 726

44 %

32 %

-1,0%

1,4%

5 492

44 675

15 %

30 %

80 %

73 %

68 %

84 %

81 %

78 %

Source : DRASS (SAE)

Personnel non médical
des établissements de
santé pour 1 000 hab.
(ETP)

Valeur Rang*

13,3 18ème

Source : DRASS (SAE)
*  position des Pays de la Loire  parmi les 22  ré-
gions métropolitaines, le premier rang correspon-
dant à la valeur la plus élevée 

RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre décroissant (décembre 2001)

3333333333

0

5

10
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0

10,1

13,3

18,2
France métrop. 14,6

Bourgogne Pays de 
la Loire

Limousin

PERSONNEL NON MEDICAL (ETP)
pour 1 000 habitants (décembre 2001)

4444444444

Source : DRASS (SAE)

Source : DRASS (SAE)

Personnels des établissements de santé 22.6
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Taux le
plus faible

Taux le
plus fort



L’urgence  en matière  de  santé  est  généralement  définie
comme  "un  phénomène  qui  survient  de  façon  brutale  et
inattendue, qui surprend et inquiète, à tort ou à raison, l’inté-
ressé et/ou son entourage". Alors que l’urgence est souvent
associée à une détresse vitale, cette définition souligne le
fait que l'urgence en matière de santé répond en réalité à
toute demande dont la prise en charge n’a pas été program-
mée, quelle que soit la gravité du problème. L'organisation
de la prise en charge des urgences médicales dépend d'une
part  du  Préfet,  qui  préside  dans  chaque  département  le
Comité de l'aide médicale urgente et des transports sanitai-
res, mais aussi de l'Agence régionale  de  l'hospitalisation
(ARH), qui planifie la création des unités d'accueil des ur-
gences hospitalières dans le cadre du Schéma régional de
l'organisation sanitaire (SROS). L'organisation de la perma-
nence des soins en médecine ambulatoire dépend doréna-
vant des Conseils de l'Ordre des médecins mais aussi du
Préfet, la participation des médecins à la permanence des
soins s'effectuant sur la base du volontariat.

La régulation des appels d'urgence est organisée par les
Centres de réception et de régulation des appels (CRRA),
encore  appelés  "Centres  15",  et  installés  au  sein  des
SAMU. Cette centralisation des appels, qui s'étend progres-
sivement au secteur libéral, existe désormais dans tous les
départements. Les médecins libéraux et les associations de
médecins participent dans de nombreux départements au
fonctionnement de ces centres, au côté des praticiens hos-
pitaliers. En 1998, les CRRA ont traité 4,7 millions d'affaires,
soit en moyenne 122 appels quotidiens par centre. 62 % de
ces affaires proviennent des particuliers, 24 % des sapeurs-
pompiers, 4 % des médecins libéraux et 4 % des établisse-
ments de santé. Les problèmes ainsi pris en charge concer-
nent des maladies et troubles mentaux (63 % des appels),
des traumatismes (22 %) , et enfin des intoxications et em-
poisonnements  (4  %).  Les  réponses  apportées  sont  des
conseils médicaux ou des informations pour 36 % des affai-
res traitées. L'intervention du médecin libéral est sollicitée
dans 18 % des cas. Le SAMU déclenche la sortie d'un véhi-
cule de secours dans 43 % des affaires : pompiers (23 %) ,
SMUR (12 %)  et ambulance privée (8 %) . En 2000, 620 000
sorties des SMUR ont été dénombrées au  plan  national,
78 % étant des sorties primaires.

Mais toutes les situations d'urgence ne transitent pas par
les Centres 15.  Ainsi, 70 % des usagers de services d'ur-
gences hospitalières s'y présentent directement, sans con-
tact préalable, même téléphonique. La population ne con-
tacte pas toujours le centre 15 mais s'adresse parfois direc-
tement aux professionnels de santé libéraux et en particulier
aux médecins généralistes. 

La prise en charge des urgences dans les établissements
de santé repose sur trois types d'unités de soins. Les 207
Services d’accueil et de traitement des urgences (SAU) sont
organisés pour prendre en charge tous les types d'urgen-
ces, quelle que soit leur gravité. Les 327 UPATOU (Unités
de proximité d’accueil, d’orientation et de traitement des ur-
gences) travaillent en relais avec les SAU pour les urgences

courantes.  Enfin,  des  Pôles  spécialisés  (POSU)  peuvent
également être créés pour la prise en charge de problèmes
de santé spécifiques (chirurgie de la main, ou urgences pé-
diatriques par exemple).

Le nombre de passages dans les services d'urgences hos-
pitalières est passé de 7,6 millions en 1991 à 13 millions en
2001, ces passages étant suivis dans 18 % des cas par une
hospitalisation.  Cela  correspond  à  un  taux  de  recours
moyen de 222 passages pour mille habitants, variant selon
les régions de 170 pour la plus faible à 309 pour la plus éle-
vée. Les motifs de recours se répartissent à peu près de
manière équivalente entre les problèmes somatiques et les
traumatismes (48 % des passages pour chacune de ces
causes).  
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l Les six  "Centres 15" de la région ont traité 347 000
appels en 1998, qui ont abouti à 173 000 "affaires" prises
en charge. Un peu plus de la moitié de ces affaires ont
pour origine un particulier, une sur trois les sapeurs-pom-
piers, et 4 % les médecins libéraux. Dans 62 % des cas,
le lieu de détresse est le domicile. Depuis l'automne 2002,
le SAMU de la région nazairienne a été rattaché à celui de
Nantes, et l'on dénombre dorénavant un SAMU par dépar-
tement. Par ailleurs, le Centre anti-poisons, basé à An-
gers, assure une permanence téléphonique de conseil et
d'orientation en cas d'intoxication humaine et animale.
l Les Pays de la Loire disposent de sept Services d'ac-
cueil et de traitement des urgences (SAU) installés dans
les CHU de Nantes et d'Angers, et dans les Centres hos-
pitaliers de Saint-Nazaire, Cholet, Laval, Le Mans et La
Roche-sur-Yon, qui prennent en charge 63 % des urgen-
ces hospitalières de la région. On dénombre, par ailleurs,
21 UPATOU, dont cinq dans les établissements privés, et
un pôle spécialisé pour la chirurgie de la main à Nantes
(POSU).
l Dans les Pays de la Loire, le nombre de passages dans
les services d'urgences a augmenté de 68 % depuis 1995
(554 000 passages  en 2001). Parallèlement la proportion
de patients hospitalisés diminue (de 42 % en 1991 à 27 %
en 2001). 
l  Les Pays de la Loire ont le plus faible taux de recours
aux urgences, inférieur de 23 % à la moyenne française.
Les situations sont fortement contrastées à l'intérieur de la
région, les taux de recours étant nettement plus élevés en
Mayenne et en Sarthe, les deux départements ayant  la
plus faible densité médicale dans la région.
l Le taux  d'hospitalisation aux urgences est  nettement
plus élevé dans la région qu'au  plan national (+ 31 %) .



 NOMBRE DE PASSAGES AUX URGENCES HOSPITALIERES
 Pays de la Loire, France métropolitaine (2001)

Taux de recours
pour 1 000 habitants

Valeur Rang*

170 22ème

RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre décroissant (2001)

Source : DREES (SAE)
*  position des Pays de la Loire  parmi les 22  ré-
gions métropolitaines, le premier rang correspon-
dant à la valeur la plus élevée 

France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlant.

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe

Nombre de 
passages

Taux de recours
pour 1 000 hab.

13 109 793

222

554 165

170

156 945

136

112 491

152

61 351

213

115 143

215

Taux 
d'hospitalisation 18,3% 26,6% 30,2% 16,1% 33,7% 30,1%

Vendée

108 235

198

24,4%

Source : DREES (SAE)

ACTIVITE DES SERVICES MOBILES D'URGENCES (SMUR)
Pays de la Loire, France métropolitaine (2001)

Source : DREES (SAE)

1111111111

2222222222

France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlant.

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe

Nombre de sorties
primaires
     dont non suivies
     d'un transport 
     médicalisé

489 709

26,4%

15 222

23,4%

4 320

26,3%

3 145

15,5%

1 799

35,2%

2 151

35,6%

Nombre de sorties
secondaires

Total

134 181

623 890

5 871

21 093

1 857

6 177

1 749

4 894

320

2 119

967

3 118

Vendée

3 807

14,3%

978

4 785

Source : DREES (SAE)
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Urgences hospitalières 22.7
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chirurgie de la main
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Source : ARH-DRASS

UNITES HOSPITALIERES D'URGENCE
Pays de la Loire (2003)
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DEFINITIONS

Taux de recours : nombre de passages
dans  les  urgences  hospitalières  pour
mille habitants.
S A M U : service d'aide médicale urgente. 
SMUR  :  service  mobile  spécialisé  d'ur-
gence et de réanimation
Affaires :  ensemble de mesures consé-
cutives  à  un e  demande  d'aide  médicale
urgente. 
Sortie primaire : sortie  d'un véhicule de
secours du lieu de détresse  vers  le  lieu
de soins.
Sortie secondaire  :  sortie  d'un véhicule
de secours d'un lieu de soins vers un au-
tre lieu de soins.
Transport  médicalisé  :  transport  d'un
patient  dans  un  véhicule  de  secours,
avec l'assistance d'un médecin.
SAU  :  service  d'accueil  des  urgences,
chargé de  la prise en charge de tous ty-
pes d'urgence, quelle que soit leur gravi-
té.
UPATOU  : unité de  proximité,  d'accueil,
d'orientation et  de  traitement  des  urgen-
ces courantes, en relais avec un SAU.
POSU  :  prise  en  charge spécialisée,  en
relais avec un SAU.

Laval

Cholet

AngersNantesSt-Nazaire

La-Roche-sur-Yon

Le Mans



Selon les  comptes de la santé, la dépense courante de
santé s'est élevée à 158 milliards d'euros en 2002. Les dé-
penses relatives à la consommation de soins et de biens
médicaux, qui représentent l'essentiel de la dépense cou-
rante  de  santé,  atteignent  136 milliards  d'euros,  soit  en
moyenne 2 218 euros par habitant. Les autres dépenses
concernent  la médecine préventive,  les  dépenses de re-
cherche, de formation, les indemnités journalières... 
La dépense nationale de santé (qui est un concept légère-
ment différent de la dépense courante de santé) représente
en France 9,5 % du Produit intérieur brut (PIB) en 2001, ce
qui situe la France au cinquième rang des pays de l'OCDE
derrière les Etats-Unis (13,9-%), la Suisse (10,9 %),  l'Alle-
magne (10,7 %), et le Canada (9,7 %).
En 2002, 75,7 % des dépenses de consommation de soins
et de biens médicaux sont financées par la sécurité sociale,
pourcentage pratiquement stable depuis dix ans. Cette ap-
parente stabilité cache en réalité deux tendances inverses.
D'une part, une proportion de plus en plus importante du
coût des soins ambulatoires est supportée par les mutuel-
les ou les assurés sociaux. D'autre part, le nombre de per-
sonnes admises en affection de longue durée (ALD) aug-
mente,  ce  qui  majore  les  dépenses  supportées  par
l'assurance maladie,  car  ces  assurés  sociaux bénéficient
d'une exonération du ticket modérateur pour la pathologie
pour laquelle ils sont admis en ALD (voir page 26). 
Les mutuelles financent 7,5 % des dépenses de consom-
mation de soins et de biens médicaux en 2002 (6,1 % en
1990), les sociétés d'assurance 2,7 % et les institutions de
prévoyance  2,5  %.  Les ménages  gardent  à  leur  charge
10,6 % du coût des soins. La participation de l'Etat au fi-
nancement de la dépense de consommation de soins et de
biens médicaux reste marginale (1,0 %) et concerne princi-
palement  le  financement  partiel  de  la  protection  sociale
agricole et la Couverture maladie universelle (CMU).
Les dépenses de soins hospitaliers représentent globale-
ment 43,0 % de l'ensemble des dépenses de consomma-
tion de soins et de biens médicaux (en 2002), réparties en-
tre les établissements sous dotation globale (34,5 %), et les
autres établissements de santé (8,5 %). Les médicaments
sont le deuxième poste de dépenses (21,0 %), avant les
soins médicaux (12,5 %), et les soins dentaires (5,6 %) .
Les dépenses de santé sont fortement liées à l'âge, les in-
dices de consommation les plus élevés étant ceux des en-
fants de moins d'un an et ceux des personnes âgées. Il
existe également un lien étroit entre la consommation de
soins et le milieu social, les dépenses étant plus élevées
parmi  les  groupes  sociaux  les moins favorisés  (une fois
corrigés  les  effets  liés  au  sexe  et  à  l'âge).  La  dépense
d'hospitalisation est ainsi supérieure de 31 % par rapport à
la moyenne chez les ouvriers alors qu'elle est inférieure de
42 % chez les cadres.
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l La DREES a effectué pour la période 1997-1998 des
comparaisons  interrégionales  concernant  les  dépenses
d'assurance maladie remboursées par les trois principaux
régimes de base. Ces données ne sont pas directement
comparables aux Comptes de la santé, qui prennent en
compte l'ensemble des dépenses, et non pas seulement
celles  qui  sont  remboursées.  D'après  cette  étude,  les
Pays de la Loire font partie des régions qui ont la plus fai-
ble dépense remboursée par habitant, une fois corrigés
les effets liés à la structure par âge, au 18ème rang des
régions de France métropolitaine.
l Dans les Pays de la Loire, les caisses d'assurance ma-
ladie ont également analysé les dépenses de santé rem-
boursées aux assurés sociaux de la région (assurance
maladie,  maternité,  accidents  du  travail).  Selon  cette
source, les remboursements pour l'année 2001 s'élèvent
à  5,6 milliards  d'euros.  Les  versements  aux  établisse-
ments de santé représentent 45,4 % du budget régional :
32,6 % concernent les établissements publics, 3,8 % les
établissements privés sous dotation globale et 9,1 % les
établissements privés à tarification contractuelle. 
L'assurance maladie finance également partiellement le
budget des établissements pour personnes handicapées,
soit 5,5 % des remboursements (dans les Comptes de la
santé, ces dépenses ne sont pas incluses dans l'agrégat
"dépense courante de santé").
l Selon cette même source, les médicaments représen-
tent 14,5 % des remboursements dans la région. Les in-
demnités journalières (maladie, maternité,  accidents  du
travail) sont également un poste de dépenses important,
avec 9,5 % des remboursements. Viennent ensuite les
honoraires des médecins libéraux (8,6 %), puis ceux des
infirmiers et des masseurs-kinésithérapeutes (2,9 %).

La part des dépenses remboursées par les caisses d'assurance
maladie  des  Pays  de  la  Loire  relatives  aux  médicaments
(14,5 %) et aux honoraires des médecins l ibéraux (8,6 %) appa-
raissent "faibles", en comparaison avec  la structure des dépen-
ses de consommation de soins et de biens médicaux des Comp-
tes de la santé 2002 (21,0 % et 12,5 %). Ces différences s'expli-
quent d'une part par le fait que l 'assurance maladie ne prend en
charge qu'une part ie du coût des médicaments et des honorai-
res, à la différence des dépenses hospitalières, qui sont presque
totalement à sa charge. D'autre part, les indemnités journalières
sont comprises  dans  le montant  total  des  dépenses  rembour-
sées  par  les  caisses  d'assurance maladie de  la région,  alors
qu'elles  sont  exclues  de l 'agrégat "dépenses  de consommation
de soins et de biens médicaux" des Comptes de la santé (el les
sont par contre comprises dans l 'agrégat "dépenses courante de
santé").  E nfin  l es  dépenses  versées  aux  établ issements  pour
personnes handicapées ne sont pas pr ises en compte dans les
Comptes de la santé.



LES DEPENSES DE SANTE REMBOURSEES
Pays de la Loire (2002)

Sources : CRAM, URCAM
* y compris les honoraires des praticiens liés aux séjours dans les établisse-
ments privés
** non compris les honoraires des praticiens liés aux séjours dans les établis-
sements privés
*** orthophonistes, orthoptistes, cures thermales, autres prestations
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LES DEPENSES DE SANTE REMBOURSEES
Pays de la Loire (2002)

Sources : CRAM, URCAM
* y compris les honoraires des praticiens liés aux séjours dans les établissements privés
** non compris les honoraires des praticiens liés aux séjours dans les établissements privés
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Etablissements de santé
sous dotation globale

(36,3%)

Etablissements de santé sous
tarification contractuelle*

(9,1 %)

Etablissements pour per-
sonnes handicapées

(5,5 %)

Etablissements de soins pour personnes
âgées et services de soins infirmiers 

à domicile (3,4 %)

Dépenses en
millions d'euros %

E TABLISSEMENTS

Etablissements de santé* 2 532 45,4%
Etablissements pour personnes hand.
Etablissements pour personnes âgées

SOINS AMBULATOIRES

Honoraires des médecins libéraux**

307
191

5,5%
3,4%

481 8,6%
Soins dentaires
Infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes
Médicaments
Biologie

145
161

2,6%
2,9%

808
111

14,5%
2,0%

Produits médicaux remboursés (LPPR)

Transports
INDEMNITES JOURNALIERES

AUTRES***

164

106

2,9%
1,9%

528
42

9,5%
0,8%

TOTAL 5 576 100,0%

0-4
ans

5-14
ans

15-24
ans

25-44
ans

45-59
ans

60-74
ans

75 ans
et  +

0

500

1 000

1 500

2 000

2 500

Sources : CRAM, URCAM

DEPENSES REMBOURSABLES EN EUROS
PAR HABITANT SELON L'AGE
Pays de la Loire (2001)
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VERSEMENTS DE L'ASSURANCE MALADIE
AUX ETABLISSEMENTS DE SANTE
Pays de la Loire (2002)

Sources : CRAM, URCAM
* y compris les unités de soins de longue durée publiques
**  honoraires des praticiens liés aux séjours dans les établis-
sements privés
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Versements
(en millions

d'euros)
%

Evol.
2001/
2002

Dotation globale
- établissements publics*

2 025
1 816

80,0%
71,7%

5,4%
5,6%

- autres
Etablissements sous ta-
rification contractuelle
dont honoraires**
TOTAL

210

507

8,3%

20,0%

133
2 532

5,3%
100,0%

3,5%

10,0%

23,9%
6,3%

VERSEMENTS DE L'ASSURANCE MALADIE
AUX ETABLISSEMENTS MEDICO-SOCIAUX
Pays de la Loire (2002)

Sources : CRAM, URCAM
* forfaits soins
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Versements
(en millions

d'euros)
%

Evol.
2001/
2002

Etablissements et  
services pour 
personnes handicapées

- enfants

307

231

61,7%

46,3%

4,8%

3,7%

- adultes

Etablissements et services
pour personnes âgées*
- hébergement

- soins à domicile (SSIAD)

77

191

15,4%

38,3%

148

43

29,6%

8,7%

7,1%

4,2%

3,2%

7,5%

TOTAL 498 100,0% 4,4%

Autres
(13,1%)

Médicaments
(14,5 %)

Indemnités
journalières

(9,5%)

Médecins 
l ibéraux**

(8,6%)

Consommat ion de soins 23.
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Hospitalisation

Soins de ville

DEFINITIONS
Dépenses courantes de santé (selon les Comptes de la santé) : c'est
la somme des dépenses engagées par les financeurs publics et  privés
pour la  "fonction santé". A l'agrégat  "consommation de soins et  de
biens médicaux",  elle  ajoute la médecine  préventive,  les  indemnités
journalières, les subventions reçues, la recherche, l'enseignement, et la
gestion administrative de la santé.
Dépenses  nationales  de  santé (selon  les  Comptes  de  la  santé)  :
agrégat utilisé pour les comparaisons internationales au sein des pays
d e  l'Organisation  de  coopération  et  de  développement  économique
(OCDE).  La  dépense nationale de santé est évaluée à partir de la dé-
pense courante de santé en défalquant les indemnités journalières, les
dépenses de recherche et de formation médicales, et en ajoutant la for-
mation brute de capital fixe du secteur public hospitalier.
Dépenses remboursées : il s'agit des dépenses remboursées aux bé-
néficiaires des trois principaux régimes de l'assurance maladie (régime
général, régime agricole et régime des artisans, commerçants et profes-
sions libérales). Elles rendent compte, tous risques confondus, des dé-
penses des  régimes  obligatoires  au  profit  des  assurés  ressortissants
des caisses de la région, quel que soit l'endroit où ont été dispensés les
soins, éventuellement en dehors de la région.
Dépenses remboursables  : il s'agit des dépenses reconnues des as-
surés,  quelle  que  soit  la part  de  la  dépense  prise  en  charge  par  la
caisse d'assurance maladie (dépassements d'honoraires non compris)
= dépenses remboursées + ticket modérateur. Cet indicateur permet de
comparer les dépenses entre elles quelle que soit la situation de l'assu-
ré (exonéré du ticket modérateur ou non).
LPPR  :  liste des  produits à prestation remboursée, anciennement dé-
nommée TIPS (lunetterie, fauteuil roulant, déambulateur, prothèses ...). 
Soins de ville : cet indicateur correspond à toutes les dépenses qui ne
sont pas hospitalières, et comprend notamment les honoraires des pra-
ticiens exerçant dans les établissements de  santé privés (qui sont en
revanche rattachés aux dépenses hospitalières dans le tableau 2).



L'affi l iation à un régime d'assurance maladie, qui détermine
les modalités de remboursement des soins et d'indemnisa-
tion des arrêts de travail, est obligatoire, et dépend essen-
t iel lement de l 'appartenance  socio-professionnelle de l 'as-
suré. La plus grande partie de la population française  est
couverte par le régime général de la sécurité sociale (84 %
de la population en 2000), qui regroupe non seulement les
salariés  du  secteur  privé  et des  collectivités  territoriales,
mais  également  différents  groupes  professionnels  ratta-
chés au régime général mais uniquement pour les presta-
tions en nature de l 'assurance maladie : les étudiants, les
fonctionnaires  d'Etat,  les  salariés  d'EDF-GDF...  Les deux
autres régimes les plus importants sur le plan démographi-
que  sont  le  régime  agricole  (exploitants  et salariés), qui
couvre 7  %  de la population, et l'assurance maladie des
professions indépendantes (AMPI),  5 %.  Les 4 % restant
dépendent des régimes spéciaux (Mines, militaires, marins,
Sncf...). Depuis l' instauration de la Couverture maladie uni-
verselle (CMU) au 1er janvier 2000, l 'ensemble de la popu-
lation peut bénéficier de l 'assurance maladie. En décembre
2002,  1,4  million  de  personnes,  n'ayant  aucun
rattachement  à  un  régime  existant  comme  assuré  ou
comme ayant droit, sont couvertes par la CMU de base.

Les différents régimes offrent aujourd'hui pratiquement les
mêmes remboursements en ce qui concerne les soins. Les
prestations  des  régimes  spéciaux  sont  cependant  plus
avantageuses, avec une exonération du  ticket modérateur
lorsque  leurs  ressortissants  consultent  les  médecins  de
caisses.  En  revanche, en ce  q ui concerne  les prestations
en  espèces (indemnités journalières), les prestations pro-
posées varient selon le type de régime. 

Par ailleurs, il existe des situations particulières d'exonéra-
tion du ticket modérateur et de prise en charge des soins à
100 %,  dans  le  cas d'une maternité  o u  d'un  a ccident  du
travail. C'est  le cas également des personnes en affection
de longue durée (ALD).

E n  plus de la protection maladie "de base", la plupart des
français adhèrent à une couverture complémentaire (90 %
de la population selon le CREDES en 2000). La moit ié de
la population est couverte par une mutuelle, 14 % par une
caisse de prévoyance, 18 % sont clients  d'une  assurance
privée. On peut noter également la s i tuat ion  particulière
des habitants des deux départements  d'Alsace  et de Mo-
selle, qui bénéficient d'une couverture complémentaire obli-
gatoire, gérée par les caisses d'assurance maladie (CPAM,
CMSA...) .  Les  personnes  dont  les  ressources  sont
inférieures à un certain montant (562  euros  par  mois en

2002) peuvent bénéficier d'une couverture complémentaire
grâce à la CMU. 4,5 millions de personnes bénéficiaient de
cette mesure en décembre 2002, soit 7 % de la population.
Dans les départements  d'outre-mer, la CMU  complémen-
taire  concerne  34  %  de  la  population.  Cette  couverture
complémentaire est dispensée par une caisse d'assurance
maladie (CPAM, CMSA...), par une mutuelle ou encore par
une assurance privée. En décembre 2002, 15 % des béné-
ficiaires de la CMU complémentaire avaient recours à une
mutuelle ou à une complémentaire privée, et 85 % étaient
a ffiliés à une CPAM ou à la MSA.
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l Dans les Pays de la Loire, la proportion de personnes
protégées  par  le  régime  général  est  moins  importante
qu'au  plan national  :  respectivement  80  % et  84 % en
2000. Cette différence s'explique essentiellement par l ' im-
portance de la populat ion rattachée au régime agricole :
l 'assurance maladie des exploitants  et des salariés agri-
coles couvre 12 % de la population régionale contre 7 %
au plan national. 
35 000 l igériens sont couverts par la couverture maladie
universelle de base en décembre 2002, ce qui représente
1 % de la population régionale.

l En 2001, 54 000 personnes ont été admises en affec-
tion  d e  longue  d urée  (ALD)  dans  la région. Le nombre
d'admissions progresse, notamment à cause du vieill isse-
ment de la population, la fréquence  d'admission en ALD
étant fortement l iée à l'âge. 
Selon  les  estimations  réalisées  par  les caisses d'assu-
rance maladie, environ 12 % de la population des Pays
de la Loire se trouve en ALD en 2001.

l Les Pays de la Loire se trouvent au 3ème rang parmi
les régions les moins concernées par la Couverture mala-
die universelle (CMU) complémentaire, avec 147 000 bé-
néficiaires en décembre 2002 : les départements  ruraux
de Mayenne et de Vendée ont les plus faibles proportions
de bénéficiaires (respectivement 3,1 % et 3,2  %)  contre
5,0  %  en  L oire-Atlantique,  4,9  %  en Maine-et-Loire  et
5,1 % en Sarthe).



LES BENEFICIAIRES DE LA CMU
Pays de la Loire (décembre 2002)

France
métrop. % Pays de la

Loire %

Régime général

dont  Mutuelles étudiantes

49 633 049

916 201

84,0

1,6

2 613 535

41 958

80,4

1,3

Sections locales Mutualistes

AMEXA (exploitants agricoles)

ASA (salariés agricoles)

AMPI

5 827 985

2 286 128

9,9

3,9

1 895 629

2 868 037

3,2

4,9

233 736

223 068

7,2

6,9

163 230

156 480

5,0

4,8

Militaires

SNCF

Marins

Mines

965 937

651 778

1,6

1,1

155 970

293 101

0,3

0,5

36 857

25 749

1,1

0,8

13 216

4 741

0,4

0,1

REPARTITION DE LA POPULATION PROTEGEE PAR REGIME
Pays de la Loire, France métropolitaine (2000)

Source : CNAMTS

Indicateur

% de bénéficiaires de la
C M U complémentaire

Valeur Rang*

4,5  % 3ème

Source : DREES
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions
métropolitaines, le premier rang correspondant à la
valeur la plus faible

DEFINITIONS

CMU de base :  permet d'affilier  automatiquement au
Régime général de l'assurance maladie sur critère de
résidence, toute personne résidant en France de façon
stable et  régulière, si elle n'a pas de droits ouverts à
un autre titre à un régime d'assurance maladie (à titre
professionnel, d'allocataire ou d'ayant droit d'un assu-
ré).
C M U complémentaire  : permet de fournir une couver-
ture complémentaire gratuite à toute personne résidant
en  France de manière stable et  régulière sous condi-
tion  de  ressources  fixées  par  décret.  Elle  permet  la
prise  en  charge avec  dispense d'avance  de  frais du
ticket modérateur, du forfait journalier et des frais sup-
plémentaires concernant les prothèses dentaires,  l'or-
thopédie dento-faciale et certains dispositifs médicaux
à usage individuel (lunette, audio-prothèse ...)
Affection de longue durée (ALD) : affection nécessi-
tant un traitement prolongé et  une thérapeutique coû-
teuse, prise en charge à 100 % par l 'assurance mala-
die. Les données relatives aux ALD concernent le ré-
gime  général,  la Mutualité sociale  agricole  (MSA) et
l 'Assurance  Maladie  des  Professions  Indépendantes
(AMPI), ce qui représente 97 % de la population de la
région. Voir aussi page 26 et 27.
Prestation  en  nature,  en  espèces :  les  prestations
"en nature" désignent les actes médicaux et paramédi-
caux, les médicaments,  la biologie, les soins hospita-
liers  et  les  prestations  en  espèces  désignent  les  in-
demnités journalières.  
Exonération du ticket modérateur : le ticket modéra-
teur est la part des soins qui n'est pas remboursée par
l'assurance maladie  (hors  dépassement  du  tarif  con-
ventionnel). Il existe différentes  conditions d'exonéra-
tion du  ticket modérateur (maternité,  accident  du  tra-
vail, ALD, hospitalisation pour des soins coûteux...).

RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL
par ordre croissant (décembre 2002)

France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlantique

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

C M U de base*

C M U 
complémentaire**

1 156 217

3 889 355

34 541

147 069

14 924

57 288

10 142

36 313

1 295

8 866

5 073

27 224

3 107

17 378

% de bénéficiaires
de la CM U 
complémentaire

6,6 4,5 5,0 4,9 3,1 5,1 3,2

Source :  DREES
* C M U de base : régime général et régime agricole
** CMU complémentaire : régime général, régime agricole et régime des professions indé-
pendantes

1998 1999 2000 2001

Nombre annuel d'admissions

Prévalence estimée au 31 décembre

32 719

nd

44 072

337 921

53 290

382 561

54 210

410 382

EVOLUTION DU NOMBRE D'ADMISSIONS EN ALD
Pays de la Loire (1998 - 2001)

Source : URCAM - Services médicaux des caisses de l'assurance maladie
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0

2

4

6

5,0 4,9

3,1

5,1

3,2

Source : DREES
LA : Loire-Atlantique     ML : Maine-et-Loire
MY : Mayenne     SA : Sarthe     VE : Vendée

LA SAM YM L VE

Pays de la
Loire 4,5 

% DE BENEFICIAIRES 
DE LA CMU COMPLEMENTAIRE
Pays de la Loire, France métrop.
(décembre 2002)

France métrop. 6,6 

Source : URCAM - Services médicaux des caisses de l'assurance maladie

Couverture sociale, CMU 23.1
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NOMBRE ANNUEL MOYEN D'ADMISSIONS EN ALD
Pays de la Loire (moyenne 1999-2001)

6666666666

Pays de
la Loire

Loire-
Atlantique

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

Hommes

Femmes

26 785

23 973

9 650

8 700

5 800

5 328

2 070

1 854

4 169

3 770

5 096

4 321

Total

% de la population

% des plus de 75 ans

50 758

1,6

18 350

1,6

6,5 7,1

11 128

1,5

3 924

1,4

6,7 5,4

7 939

1,5

9 417

1,7

5,7 6,5



Selon les Comptes de la santé, l'ensemble des dépenses de
soins hospitaliers (médecine, chirurgie, obstétrique, soins de
longue durée, psychiatrie, soins de suite et de réadaptation)
des Français a atteint 58 milliards d'euros en 2002 (955 eu-
ros par habitant). Cela représente 43,8 % de l'ensemble des
dépenses de consommation de soins et de biens médicaux,
réparties  entre  les  établissements  sous  dotation  globale
(34,5 %) et les autres établissements de santé (8,5 %). 92 %
des dépenses de soins hospitaliers des Français sont finan-
cées par la Sécurité sociale, 4 % par les mutuelles, assuran-
ces complémentaires, institutions de prévoyance et 4 % par
les ménages eux-mêmes.

E n  2001,  selon  l'enquête SAE,  on  a  dénombré  en  France
11,4 millions de séjours en hospitalisation complète dans les
services de soins  hospitaliers de médecine-chirurgie-obsté-
trique  (MCO). Mais de nombreux patients sont  également
pris en charge en hôpital de jour (2,8 millions de venues) et
en chirurgie ambulatoire (2,3 millions d'hospitalisations). Les
soins en hôpital de jour sont le plus souvent des traitements
itératifs,  qui  concernent  le  même patient, dans  le  cadre  de
protocoles de  soins  s'étalant  sur  plusieurs  semaines, voire
plusieurs mois.

Au cours des dernières décennies, le temps passé à l'hôpital
a  fortement diminué, les prises en charge en hôpital de jour
et  en  chirurgie  ambulatoire  devenant  de  plus  en  plus  fré-
quentes, et  la  durée moyenne de séjours pour les hospitali-
sations de plus de 24 heures évoluant à la baisse. Ainsi, se-
lon l'enquête SAE, la durée moyenne de séjour en hospitali-
sation complète dans les services hospitaliers de médecine-
chirurgie-obstétrique est passée de 6,9 jours en 1989 à 5,6
jours en 1999.

D'après les derniers chiffres  publiés par le CREDES, 15 %
de  la  population  générale a été hospitalisée  au moins une
fois  dans  l'année en  1997  (toutes  disciplines  confondues),
mais  la  fréquence  des  hospitalisations  n'est  pas  connue
avec précision, notamment chez les personnes âgées. 

A  partir des données du PMSI, la DREES publie des taux de
séjour hospitalier  dans  les  services  de  soins  de médecine-
chirurgie-obstétrique, obtenus en rapportant le nombre total
de  séjours à l'effectif  par sexe et  âge de la population. Les
deux groupes d'âge pour lesquels on observe les taux de sé-
jours les plus élevés sont les nouveau-nés et les personnes
âgées. Le taux des enfants de moins d'un an est de 529 hos-
pitalisations  pour  1  000  nouveau-nés (non compris les  sé-
jours  des  nouveau-nés  à  la maternité),  pour  une moyenne
nationale  de  242  hospitalisations-pour  mille  habitants.  Le
taux des personnes âgées de 75 ans et plus est de 584 hos-
pitalisations pour 1 000 habitants.

Le  temps  passé  à  l'hôpital  croît  également  fortement  avec
l'âge. Les traitements réalisés en hospitalisation de moins de
24 heures sont moins fréquents lorsque l'âge augmente, tan-
dis que la durée moyenne des séjours de plus de 24 heures
s'accroît. Un taux de séjour et une durée moyenne de séjour
plus  élevés  expliquent  que  les  personnes  âgées  occupent
une  part  importante des  lits  hospitaliers  (en  particulier  en
médecine).

Les taux de  séjour masculins  sont  toujours  supérieurs  aux
taux féminins, en dehors de la période de maternité. Le taux

masculin  est  supérieur  de  23  %  au  taux  féminin  pour  les
moins d'un an, et de 28 % pour les plus de 85 ans.

Dans  la mesure où la  fréquence  des  hospitalisations  varie
fortement  selon l'âge, la DREES a calculé pour chaque ré-
gion, des taux de séjour dits comparatifs, standardisés selon
l'âge et  le sexe. La région des Pays de la  Loire a le taux le
plus faible en 2000, inférieur de 9 % à la moyenne française.
A  l'opposé la  région Provence-Alpes-Côte d'Azur a un taux
supérieur de 10 % à la moyenne française. La Corse se dif-
férencie particulièrement, avec un taux supérieur de 33 % à
la moyenne nationale.
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l Près de 750 000 séjours hospitaliers en service de soins
d e  courte  durée  MCO  ont  concerné  des  habitants  des
Pays de  la  Loire  au  cours  de  l'année 2000. 17 % de ces
séjours concernent des personnes de plus de 75 ans.

l Les habitants des Pays de la Loire ont le taux comparatif
de séjour hospitalier dans les services de soins de méde-
cine-chirurgie-obstétrique le plus faible en France, inférieur
de 9 % à la moyenne nationale  en  2000.  Les 5 départe-
ments de  la  région  présentent  des  taux  comparatifs infé-
rieurs à la moyenne nationale, mais c'est en  Loire-Atlanti-
que que l'écart est le plus important (- 13,6 % par rapport à
la moyenne nationale).

l Dans la région comme en France, le taux de séjour aug-
mente avec l'âge et  est plus élevé chez les hommes que
chez les femmes, sauf aux âges de la maternité.

l Globalement, 26 % des  séjours  ont  duré moins de 24
heures  (non  compris  les  séjours  de moins de 24 heures
pour dialyse, chimiothérapie, radiothérapie, et autres traite-
ments itératifs). Mais la proportion de séjours de moins de
24 heures comme la durée moyenne de séjours des hospi-
talisations de plus de 24 heures varient selon les diagnos-
tics d'hospitalisation. Ainsi, pour les affections de la sphère
ORL,  qui  donnent lieu à une prise en charge massive en
chirurgie ambulatoire, la proportion de séjours de moins de
24 heures atteint 73 % et la durée moyenne des séjours de
plus de 24 heures atteint 3 jours. A l'opposé, pour les ma-
ladies de l'appareil circulatoire, la proportion de séjours de
moins de 24  heures est de 7 % et la durée moyenne des
séjours  de  plus  de  24  heures  dépasse  7 jours.  La  fré-
quence des séjours selon le diagnostic d'hospitalisation est
analysée pages 28 et 29.

l Selon les calculs effectués par la Caisse régionale d'as-
surance maladie (CRAM), la dépense moyenne annuelle
d'hospitalisation  par  habitant  (toutes  disciplines  confon-
dues) pour 2001, est de 670 euros, mais de 2 338 euros
pour les plus de 75 ans. Les soins de médecine-chirurgie-
obstétrique représentent 71 % de ces dépenses.
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DEFINITIONS
MCO : médecine, chirurgie, obstétrique.
Taux de séjours hospitaliers dans les services de
soins MCO :  rapport entre le nombre total de séjours
par âge et sexe, et la population correspondante de ce
groupe d'âge. Il s'agit de données domiciliées. Unité :
pour 1 000. 
Taux comparatif (ou standardisé) de séjours hospi-
taliers dans les  services de soins MCO  :  taux  que
l'on  observerait dans  la  région  si  elle  avait  la même
structure par âge que la population de référence (ici la
population de  la France métropolitaine estimée au 1er
janvier 1990). Un taux comparatif permet de comparer
la situation de deux territoires ou de deux périodes en
éliminant  les  effets  liés  aux  différences  de  structures
par âge.
D M S : Durée moyenne de séjour.

NOMBRE DE SEJOURS DANS LES SERVICES DE SOINS MCO
SELON LE DIAGNOSTIC PRINCIPAL D'HOSPITALISATION
Pays de la Loire (2000)
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Pays de la Loire, France métropolitaine (2000)

Source : DREES (PMSI, données domici l iées et redressées) 
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Source : DREES (PMSI, données domici l iées et redressées) 
* hospitalisations de moins de 24 heures pour des motifs autres que dialyse, chimiothérapie, et
autres traitements itératifs.
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DEPENSE MOYENNE REMBOURSEE EN
MEDECINE ET CHIRURGIE PAR HABITANT 
Pays de la Loire (2001)
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Médecine

Chirurgie

HOMMES FEMMES DEUX SEXES

Moins d'un an
PDL

544,6
France m.

582,9
PDL

428,7
France m.

472,4
PDL

488,2
France m.

529,1
1 à 4 ans    
5 à 14 ans   
15 à 24 ans  
25 à 34 ans  

224,2
102,8

215,4
107,2

107,8
108,3

112,3
121,7

171,9
88,3

149,4
90,7

173,6
320,3

190,9
318,4

198,6

95,7

183,2

99,1
139,8
213,2

151,0
220,2

35 à 44 ans  
45 à 54 ans  

55 à 64 ans  
65 à 74 ans  

145,4
212,3

166,6
239,7

306,8
455,4

348,8
515,4

75 à 84 ans  
85 ans et +  

605,7
717,8

673,0
745,7

192,1
195,5

224,0
226,4

232,8
310,3

276,3
359,1

168,7
203,9

195,6
233,0

268,4
375,5

311,7
428,9

440,1
518,6

498,2
581,5

505,5
573,6

566,0
626,9

Indicateur

Taux comparatif de
séjours dans les ser-
vices de soins MCO

Période Valeur

2000 219,8 p.
1 000

Rang*

1er

Nbre de
séjours

Séjours des 
plus de 75 ans

Séjours
<24h.*

D M S

Maladies infectieuses et parasitaires   
Tumeurs                                 

10 137
63 862

15,1%
19,9%

14,6%
30,8%

6,1
7,4

dont :     - Tumeurs malignes                        
              - Tumeurs bénignes                        
Mal. sang et certains troubles immunitaires
Mal. endoc., nutrition. et métaboliques 

36 119
23 960

26,7%
9,0%

4 740
14 313

33,0%
17,5%

18,7%
48,7%

9,1
3,7

23,5%
19,3%

6,8
7,2

Troubles mentaux                        
Maladies du système nerveux             
Maladies de l'oeil et de ses annexes    
Maladies de l'oreille et apophyse mastoïde   
Maladies de l'appareil circulatoire     
Maladies de l'appareil respiratoire     
Maladies de l'appareil digestif         
Mal.peau et tissu cellulaire sous-cutané

14 277
21 777

16,6%
18,4%

32 532
14 321

45,9%
2,8%

11,3%
27,3%

6,5
6,1

26,9%
72,7%

2,0
3,1

63 071
43 594

36,4%
20,2%

87 634
10 813

13,7%
12,0%

6,8%
27,6%

7,4
6,5

31,0%
38,3%

5,2
6,2

Mal.syst.ostéo-artic.,muscles,tissu conj
Maladies de l'appareil génito-urinaire  
Grossesses et accouchements            
Certaines affections d'origine périnat. 
Malform. congén. et anom. chromosom.
Sympt.,signes,résult. anormaux n.c.a.
Lésions traumatiques, empoisonnements 
Autres motifs de recours aux soins      

47 976
41 734

14,2%
12,2%

65 730
6 453

0,0%
0,0%

14,7%
21,0%

6,5
4,6

17,2%
3,7%

5,3
11,5

6 215
43 668

1,8%
22,1%

61 783
77 772

18,1%
11,3%

31,0%
21,0%

4,8
4,6

17,9%
53,3%

5,3
3,8

TOTAL TOUTES CAUSES                     732 400 17,3% 26,0% 5,7

Soins hospitaliers en services de MCO 23.2
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en euros

TAUX COMPARATIF DE SEJOURS DANS
LES SERVICES DE SOINS MCO 
Pays de la Loire, France métrop. (2000)
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Source : DREES (PMSI, données domici l iées et redressées) 



Selon les  comptes  de  la  santé,  les  dépenses  de  soins  en
ambulatoi re de médecins, dentistes  et  auxiliaires médicaux
des Français ont  atteint 32 milliards d’euros (523 euros par
habitant) en 2002, ce qui représente 23 % de l'ensemble des
dépenses de consommation de soins et de biens médicaux.
Les dépenses d'actes médicaux (généralistes, spécialistes et
sages-femmes) s'élèvent à 16,9 milliards d'euros, les dépen-
ses de soins dentaires à 7,5 milliards  d'euros et  celles  des
soins  d'auxiliaires  médicaux  (masseurs-kinésithérapeutes,
infirmières,  orthophonistes  et  orthoptistes)  à  7,6  milliards
d'euros.

64 % des  dépenses de soins en ambulatoire de médecins,
dentistes, et auxiliaires médicaux sont financées par la sécu-
rité sociale, 21 % par les mutuelles, assurances complémen-
taires, institutions  de prévoyance et  14 % par les ménages
eux-mêmes. Le montant  financé par  les ménages eux-mê-
mes correspond au  ticket modérateur et  aux dépassements
d'honoraires, qui peuvent être facturés par des médecins li-
béraux de secteur II et par des chirurgiens dentistes pour les
soins prothétiques ou les soins d'orthopédie dento-faciale.

Selon  l'enquête  Santé  et  protection  sociale  du  CREDES,
80 % des personnes interrogées ont consulté un omniprati-
cien au moins une fois au cours de l'année 1997, et 60 % un
médecin spécialiste (non radiologue). Ces proportions aug-
mentent avec l'âge passant respectivement de 77 % et 57 %
chez les 20-39 ans, à 90 % et 71 % chez les plus de 70 ans.
Pour les soins d'omnipraticiens, cette augmentation s'accom-
pagne d'une augmentation plus importante du nombre d'ac-
tes.

36 % des personnes ont eu recours en 1997 à des soins de
dentistes, proportion qui diminue après 70 ans (30 % versus
40 % chez les 20-39 ans).

Pour les soins d'auxiliaires médicaux, 18 % des personnes
ont eu recours à des soins infirmiers et 10 % à des soins de
kinésithérapie  en  1997.  Ce  taux  de  consommateurs  aug-
mente avec l'âge passant pour les soins infirmiers de 15 %
chez les 20-39 ans, à 46 % chez les plus de 70 ans et pour
les soins de masseurs-kinésithérapie de 9 % à 18 %. Pour
les soins infirmiers, cette augmentation s'accompagne d'une
augmentation avec l'âge très prononcée du nombre d'actes,
mais ces soins (essentiellement des actes  de nursing) sont
concentrés sur un faible nombre de patients.

Après un ralentissement entre le début  et  le milieu des an-
nées 90, la fin des années 90 se caractérise par une reprise
de  la  progression des  dépenses de soins ambulatoires des
Français. Les mesures tarifaires adoptées en 2001 et  2002
notamment au profit  des généralistes, des dentistes, des in-
firmières et des masseurs-kinésithérapeutes conduisent ain-
si à une croissance significative pour ces deux années des
dépenses de consommation de soins ambulatoires.

Pour contenir la progression des dépenses de soins ambula-
toires, les pouvoirs publics ont multiplié les mesures auprès
des assurés sociaux et des professionnels de santé libéraux.
Ces actions ont d'abord pesé sur les prix (blocage des hono-
raires)  et  les  niveaux  de  remboursement  (augmentation du
ticket modérateur).  Les  années  suivantes,  ces  actions  se

sont  prolongées  par  des  accords  avec  les  professionnels
portant  sur  des  objectifs  quantifiés  où  prix  et  volume  sont
liés.  Les  mécanismes  sont  nombreux  et  diffèrent  selon  la
profession concernée : taux d'évolution maximale opposable,
objectifs prévisionnels d'évolution des dépenses, seuils d'ac-
tivité maximale. Une logique de médicalisation a également
été recherchée à travers l'élaboration de références médica-
les opposables. Depuis 1996, dans le cadre des lois de fi-
nancement  de  la  sécurité  sociale,  un  objectif  national  des
dépenses d'assurance maladie (ONDAM) est voté annuelle-
ment par le parlement. Cet objectif est décliné par le gouver-
nement  en objectifs prévisionnels sectoriels (médecins libé-
raux, auxiliaires médicaux). 

Bibliographie page 181
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l Selon l'enquête réalisée lors des Etats généraux de la
santé en 1999 sur la perception de la santé dans les Pays
de la Loire, 85 % de la population ligérienne a consulté au
moins  une  fois  un médecin généraliste au  cours  des  12
derniers mois. Le recours est minimum à 30 ans puis aug-
mente rapidement au-delà cet âge.

l Selon  les  données  de  remboursement  de  l'assurance
maladie, le nombre moyen par habitant d'actes d'omniprati-
ciens  s'élève  à  5,2  en  2001  dans  les  Pays  de  la  Loire
comme au  plan national. Dans la région, cet indicateur a
augmenté de 1,0 % en moyenne chaque année entre 1990
et 2001 (1,3 % en France).

l Le nombre moyen par habitant d'actes de médecins spé-
cialistes libéraux (hors radiologues) est plus faible dans la
région qu'au plan national (2,3 versus 2,8 en 2001). Cette
différence  doit  cependant  être interprétée  avec  prudence
dans la mesure où l'activité des médecins des hôpitaux pu-
blics n'est pas prise en compte. Les pédiatres, les gynéco-
logues obstétriciens et les ophtalmologistes sont les méde-
cins  spécialistes  libéraux  pour  lesquels  les  nombres
moyens d'actes  par habitant sont les plus importants (voir
tableau 3). Les nombres moyens d'actes par habitant sont
plus  faibles  pour  les  psychiatres  et  les  dermatologues,
mais ils ont connu une augmentation importante au cours
de la décennie (respectivement + 4,4 % et + 2,0 % d'aug-
mentation annuelle entre 1990 et 2001). Enfin, il faut souli-
gner la baisse du nombre moyen d'actes  de cardiologues
par habitant (- 3,3 % au cours de la même période).

l Les  nombres moyens  d'actes  par  habitant  sont  égale-
ment inférieurs à la moyenne nationale, pour les actes d'in-
firmiers libéraux (3,4 dans la région versus  5,5 en France),
et ceux des masseurs-kinésithérapeutes (2,3 versus  2,7).
L a  différence  observée  pour  les  actes  infirmiers  doit  ce-
pendant être interprétée avec prudence dans la mesure où
ces données ne tiennent pas compte de l'activité des servi-
ces de soins infirmiers.



Source : Enquête Etats généraux de la santé, 1999 - ORS

Pays de la Loire France métropolitaine

Consultations

1990

3,22

2001

4,17

TCAM

2,4%

1990

2,89

2001

3,89

TCAM

2,7%

Visites

Autres*

Total

1,20

0,23

0,80

0,21

4,65 5,18

-3,6%

-1,0%

1,36

0,24

1,0% 4,49

1,10

0,20

-1,9%

-1,6%

5,19 1,3%

Source : CNAMTS-SNIR, estimation INSEE                  Exploitation ORS
* Nombre d'actes techniques (K, KC) et d'actes de radiologie (Z)

Source : CNAMTS-SNIR, estimation INSEE         Exploitation ORS
* actes en AMI et AIS pour les infirmiers, 

actes AMC pour les masseurs-kinésithérapie 
et actes en AMO pour les orthophonistes

DEFINITIONS
SNIR : les données sont issues du Système national inter-régi-
mes,  géré par la Cnamts,  concernant l'activité libérale des pro-
fessions  de  santé ayant  donné  lieu  à  remboursement par les
principaux régimes d'assurance maladie, au titre de la maladie,
de la maternité et des accidents du travail. 
Les indicateurs régionaux de  consommation de soins ambula-
toires rapportent le nombre d'actes réalisés par les profession-
nels de santé et ayant donné lieu à remboursement à la popula-
tion de la région.
TCAM : taux de croissance annuel moyen.
Total des médecins spécialistes libéraux : ensemble des mé-
decins spécialistes libéraux exerçant en ville ou dans un établis-
sement  de  santé privé.  L'activité  des  spécialistes  en  secteur
non  libéral  (hôpitaux  publics  par  exemple) n'est  pas  prise  en
compte.
Infirmiers : seuls les actes des infirmiers libéraux sont enregis-
trés dans le SNIR.  Les actes  de  soins et  de  garde à domicile
pour les personnes très âgées réalisés par les services de soins
infirmiers (SSIAD) ou par les centres de soins infirmiers ne sont
pas pris en compte. 
Omnipraticiens : les omnipraticiens comprennent les médecins
généralistes ainsi  que les médecins ayant un mode d'exercice
particulier (homéopathes, accupuncteurs ...).

1 5 2 0 2 5 3 0 3 5 4 0 4 5 5 0 5 5 6 0 6 5 7 0 7 5

80 %

82 %

84 %

86 %

88 %

90 %

Ophtalmologistes 1990 2001 TCAM

Pays de la Loire

France métropolitaine

0,33

0,32

0,41

0,41

2,0%

2,3%

Cardiologues

Pays de la Loire

France métropolitaine

1990 2001

0,26

0,33

0,18

0,26

TCAM

-3,3%

-2,3%

Gynéco-obstétriciens 
(femmes de 15 ans et +)
Pays de la Loire

France métropolitaine

1990 2001

0,58

0,75

0,62

0,81

Dermatologues

Pays de la Loire

France métropolitaine

1990 2001

0,15

0,19

0,18

0,24

TCAM

0,6%

0,7%

TCAM

2,0%

2,0%

Psychiatre

Pays de la Loire

France métropolitaine

1990 2001

0,13

0,17

0,21

0,27

Pédiatres 
(moins de 15 ans)

Pays de la Loire

France métropolitaine

1990 2001

0,50

0,83

0,56

0,98

TCAM

4,4%

4,2%

TCMA

1,0%

1,5%

Total spécialistes* 
(hors radiologues)

Pays de la Loire

France métropolitaine

1990 2001

2,00

2,44

2,31

2,78

TCAM

1,3%

1,2%

Source : CNAMTS-SNIR, estimation INSEE         Exploitation ORS
* nombre de consultations, de visites, d'actes techniques (K, KC,
SPM) et d'actes de radiologie (Z)

Dentistes 1990 2001 TCAM

Pays de la Loire

France métropolitaine

1,36

1,20

1,18

1,11

-1,3%

-0,7%

Infirmiers 1990 2001 TCAM

Pays de la Loire

France métropolitaine

2,45

3,63

3,41

5,48
3,1%

3,8%

Masseurs-kinésithérapeutes

Pays de la Loire

France métropolitaine

1990 2001

1,89

2,08

2,28

2,67

TCAM

1,7%

2,3%

Orthophonistes

Pays de la Loire

France métropolitaine

1990 2001

0,16

0,16

0,24

0,28

TCAM

3,8%

5,2%

âge

Source : CNAMTS-SNIR, estimation INSEE         Exploitation ORS
* nombre de consultations, de prothèses, de soins conservateurs,
d'actes de chirurgie dentaire et d'ODF (hors radiologie)

Soins ambulatoires 23.3
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PROPORTION DE PERSONNES DECLARANT 
AVOIR CONSULTE UN GENERALISTE 
AU COURS DES 12 MOIS PRECEDANT L'ENQUETE
Enquête Etats généraux de la santé - Pays de la Loire (1999)
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EVOLUTION DU NOMBRE MOYEN PAR HABITANT D'ACTES
EFFECTUES PAR LES OMNIPRATICIENS LIBERAUX
Pays de la Loire, France métropolitaine (1990 - 2001)
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EVOLUTION DU NOMBRE MOYEN PAR HABITANT D'ACTES
EFFECTUES PAR CERTAINS SPECIALISTES LIBERAUX
Pays de la Loire, France métropolitaine (1990 - 2001)
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EVOLUTION DU NOMBRE MOYEN PAR HABITANT 
D'ACTES* EFFECTUES PAR LES DENTISTES 
LIBERAUX
Pays de la Loire, France métropolitaine (1990 - 2001)
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EVOLUTION DU NOMBRE MOYEN PAR HABITANT 
D'ACTES* DES AUXILIAIRES MEDICAUX
Pays de la Loire, France métropolitaine (1990 - 2001)
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L a  France  figure  parmi les  plus importants  consommateurs
d e  médicaments  des pays industrialisés, derrière  les  E tats-
Unis. Selon les comptes de la santé, l 'ensemble des dépen-
ses de consommation de médicaments  en ambulatoire  des
Français a atteint 29 milliards d’euros en 2002 (473 euros par
habitant), ce qui représente 21 % de l 'ensemble des dépen-
ses de consommation de soins et de biens médicaux. A titre
de comparaison, les dépenses relatives aux honoraires médi-
caux de ville ont été de 17 milliards d'euros. 63 % des dépen-
ses de médicaments en ambulatoire des Français sont finan-
cées par l ’assurance maladie, 18 % par les mutuelles et as-
surances complémentaires et 18 % par les ménages eux-mê-
mes (automédication et ticket modérateur). Comparée à d’au-
tres pays  européens, la part  de  l’automédication  est faible.
Les dépenses de médicaments en ambulatoire ne compren-
nent pas les dépenses pharmaceutiques des hôpitaux, qui re-
présentent environ 15 % du chiffre d'affaires des laboratoires
pharmaceutiques. 

Les dépenses  de médicaments  en ambulatoire  progressent
plus vite en valeur (+ 7,5 % d’augmentation par an entre 1999
et 2002) que l ’ensemble des dépenses de consommation de
soins et de biens médicaux (+ 5,9 %). Cette progression ré-
sulte d’un phénomène de substitution (remplacement de pro-
duits anciens par des produits récents plus chers) et de l’arri-
vée sur le marché de médicaments innovants.

Cinq classes thérapeutiques représentent 76 % du montant
des médicaments  remboursables  dont  les  assurés  s ociaux
ont demandé  le  remboursement  (montant  avant  application
du taux de remboursement) au régime général en 2001 : mé-
dicaments du système cardio-vasculaire, du système nerveux
central,  des  voies  digestives  et métabolisme, anti-infectieux
généraux systémiques et médicaments  du système  respira-
toire. 

La consommation pharmaceutique varie fortement avec l’âge,
progressant rapidement après 40 ans.

Le marché français du médicament est fortement encadré par
les pouvoirs  publics. Un médicament ne peut être commer-
cialisé que s'il a reçu des autorités administratives compéten-
tes une autorisation de mise sur le marché  (AMM),  définis-
sant les indications du médicament et les conditions de déli-
vrance (prescription obligatoire ou facultative). Chaque année
environ 700  nouvelles AMM sont dél ivrées. La commission
de  la transparence évalue ensuite le service médical rendu
(SMR) par le médicament, l 'amélioration du service médical
rendu par rapport à l'existant (ASMR) et propose son inscrip-
tion ou non sur la l iste des médicaments remboursables par
l’assurance maladie, sur la liste des médicaments agréés aux
collectivités, et fixe le taux de remboursement. Chaque année
400 à 500 nouveaux médicaments sont ainsi admis au rem-
boursement et 200 à 250 en sont retirés. Enfin, le comité éco-
nomique  des  produits  de  santé  détermine  par  convention
avec les industriels, le prix de vente des médicaments  rem-
boursables  par  l 'assurance  maladie.  Les  prix  des  médica-
ments  délivrés  à  l’hôpital,  des médicaments rétrocédés aux
particuliers  par  les  établissements  de soins  publics, et des
médicaments non remboursables sont l ibres.

Pour contenir la progression des dépenses de médicaments,
les pouvoirs  publics ont multiplié les mesures incitatives au-

près des différents  acteurs  du système. Mais  l'effet  de ces
mesures  n'a  été  que  temporaire,  la  demande  demeurant
s tructurellement forte. Outre la fixation administrative du prix
des médicaments remboursables, les pouvoirs publics négo-
cient avec l’industrie pharmaceutique depuis le milieu des an-
nées 90 la détermination d’un seuil de croissance au-delà du-
quel les entreprises pharmaceutiques sont tenues de rever-
ser aux organismes d’assurance maladie une partie des ex-
cédents  de vente. En ce qui concerne les officines, les pou-
voirs  publics ont introduit en 1990 le système de marge dé-
gressive en fonction du prix du médicament. La responsabili-
sation  des prescripteurs  a  également  été  recherchée  à  tra-
vers les Références médicales opposables et la fixation d’en-
veloppes prévisionnelles au milieu des années 90. Enfin, des
mesures concernant la baisse des taux de remboursement et
le déremboursement de certains médicaments sont régulière-
ment  utilisées.  Ainsi,  650  produits  au  SMR  insuffisant  se-
raient déremboursés d’ici 2005. 

Ces dernières années, les pouvoirs publics ont encouragé la
délivrance des génériques, en attribuant aux pharmaciens un
droit de substitution, en signant avec les généralistes un ac-
cord  pour favoriser leur prescription, et dernièrement en ali-
gnant le remboursement des médicaments sur le prix des gé-
nériques. La  délivrance  des  génériques  a  augmenté  nette-
ment en 2002. En décembre 2002, ils représentent au régime
général  6  %  du montant  des médicaments  remboursables
dont les assurés sociaux ont demandé le remboursement, et
3 9  %  du montant  des  médicaments  pouvant  être  délivrés
sous forme de génériques.
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l Dans les Pays de la Loire, le montant des médicaments
remboursables, prescrits par les médecins libéraux de la ré-
gion, et pour lesquels les assurés sociaux ont demandé le
remboursement (montant avant application du taux de rem-
boursement), s'élève à 294 euros par habitant en 2001. Ce
montant est plus faible qu'au plan national (319), écart qui
s 'observe depuis le milieu des années 90.

l Dans la région, 87 % du montant pharmaceutique a été
prescrit par un omnipraticien libéral et 13 % par un spécia-
liste libéral.

l Cinq classes thérapeutiques représentent 75 % du mon-
tant des médicaments remboursables dont les assurés so-
ciaux ont demandé le remboursement à l'assurance mala-
die : médicaments du système cardio-vasculaire (28 %), du
système nerveux central (17 %), de l'appareil digestif et mé-
tabolisme (13 %), du système respiratoire (9 %) et anti-in-
fectieux (8 %).

l Pour  les  établissements  de santé  de  Bretagne  et  des
Pays de la Loire, un observatoire du médicament et de l'in-
novation  thérapeutique  en  cancérologie  et  hématologie
(OMIT) s'est mis en place à Angers.
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DEFINITIONS

Base de remboursement  : il s'agit du montant avant application du
taux de remboursement, des dépenses de médicaments remboursa-
bles par l'assurance maladie. Les médicaments non prescrits, les mé-
dicaments prescrits mais non remboursables par l'assurance maladie,
et les médicaments prescrits mais non présentés au remboursement
ne sont pas comptabilisés.

Dépense  remboursée  :  il  s'agit  du  montant,  après  application  du
taux de remboursement, des dépenses de médicaments.

Classification  EPHMRA  :  la classification  de  l'"European  Pharma-
ceutical  Marketing  Research  Association"  des  médicaments  com-
prend 18 groupes principaux eux-mêmes constitués de sous-groupes
hiérarchisés (niveaux 1, 2, 3 et 4 par ordre de précision).

APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE (C)
Base de

remboursement
Hypolipidémiants et antiathéromateux
- statines (Tahor®, Elisor®, Vasten®, Zocor®...)

66 720
54 318

26  %
21  %

- f ibrates (Lipanthyl®...)
Système rénine angiotensine
- inhibiteurs de l'enzyme de conversion (Triatec ® , Coversyl® )
- antagonistes angiotensine II (Aprovel ®, Tareg ® , Cozaar®...)

10 990
63 329

4  %
25 %

34 852
28 476

14  %
11 %

Antagonistes calciques  (Amlor ® , Monotildiem®...)
Antivaricosiques, antivariqueux, antihémorroïdaires
Médicaments cardiaques
- thérapeutique coronarienne (Vastarel ® , Corvasal ®...)

24 464
23 373

9 %
9 %

22 521
9 520

9 %
4  %

- anti-arythmique (Flecaine®...)
- dérivés nitrés et nitrates (Nitriderm®...)
Bétabloquants (Celectol ® , Sectral®, Soprol ® ...)
Vasodilatateurs cérébraux et périphériques  (Tanakan ® ...)

7  152
5 092

3  %
2  %

18 855
17 849

7 %
7 %

Autres
Total

20 704
257 815

8 %
100 %

EVOLUTION DU MONTANT* DE LA PRESCRIPTION
PHARMACEUTIQUE DES MEDECINS  LIBERAUX 
EN EUROS PAR HABITANT 
Pays de la Loire, France métropolitaine (1990 - 2000)

SYSTEME NERVEUX CENTRAL (N)
Base de

remboursement
Analgésiques
- non narcotiques (Efferalfan®, Doliprane®...)

53 429
30 904

35 %
20  %

- narcotiques (Topalgic®, Durogesic®, Subutex®...)
- antimigraineux (Zomig®, Naramig®...)
Psychoanaleptiques  (Deroxat ® , Proz ac® , Seropram ® ...)
Psycholeptiques

12 180
6 726

8  %
4  %

39 430
33 695

26 %
22 %

- antipsychotiques (Zyprexa®, Risperdal®...)
- tranquil l isants (Lexomil® , Temesta ®, Tranxène®, Xanax® ...)
- hypnotiques et sédatifs (Sti lnox®, Imovane®...)
Antiépileptiques (Depakine ® ...)

13 641
11 630

9  %
8  %

8 414
10 801

6  %
7 %

Autres
Total

14 705
152 060

10 %
100 %

Source : SNIR-CNAMTS
* Ce montant correspond à la base de remboursement des médica-
ments prescrits par les médecins et remboursables par les régimes
d'assurance maladie (y compris les sections locales mutualistes)

LA CONSOMMATION DE MEDICAMENTS DELIVRES 
EN OFFICINE DE VILLE* EN MILLIERS D'EUROS
Pays de la Loire (2002)  - classif icat ion EPHMRA

333333333333

classes thérapeutiques de niveau 1
Base de

remboursement
Dépense

remboursée 
C
N

Appareil cardio-vasculaire
Système nerveux central

257 815
152 060

28 %
17 %

189 594
116 959

A
R
J
M

Appareil digestif, métabolisme
Appareil respiratoire

121 488
77 358

Anti-infectieux voie générale
Apparei l  locomoteur

75 411
52 616

13 %
9 %

83 374
48 122

8 %
6 %

53 262
34 468

G

B
L
D

Appareil génito-urinaire et hormones
sexuelles
Sang, organes hématopoïét iques

49 408

28 262
Ant inéoplasiques,  immunomodulateurs
Dermatologie

26 909
17 786

H
S

Hormones
Organes des sens

15 246
14 667

Autres

Total

19 459

908 483

5 %

3 %

31 551

23 534
3 %
2 %

25 308
11 434

2 %
2 %

12 766
9 484

2 %

100 %

13 342

653 199

APPAREIL DIGESTIF ET METABOLISME (A)
Base de

remboursement
Antiacides, Antiflatulents, Antiulcéreux
- antiulcéreux (Mopral®, Ogast®...)

52 114
45 469

43 %
37  %

- antiacides, antif latulents (Gaviscon®...)
Médicaments du diabète
- antidiabétiques oraux
- insuline humaines et analogues

6 645
20 959

5  %
17 %

13 203
7 679

11 %
6  %

Médicaments de la motricité gastro-intestinale
- augment. motricité gastro-intestinale (Motilium ® , Debridat® ..) 
- antispasmodiq., anticholinergiq. seuls (Dicetel ®,  Spasfon®..)
Suppléments minéraux

11 810
6 589

10 %
5  %

4 892
11 573

4  %
10 %

Autres
Total

25 032
121 488

21 %
100 %

Source : URCAM des Pays de la Loire 
* hors sections locales mutualistes du régime général (MGEN, ...)
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ANTI-INFECTIEUX VOIE GENERALE (J)
Base de

remboursement
Antibiotiques systémiques
- céphalosporines orales (Orelox®...)

49 933
13 814

66 %
18  %

- macrolides et apparentés (Rulid®, Zithromax®...)
- penicil l ines à spectre large (Augmentin®...)
Vaccins
Anti-viraux, vaccins exclus

12 930
8 644

17  %
11 %

11 017
8 408

15 %
11 %

- anti-viraux HIV
Autres
Total

3 577
6 053

5  %
8 %

75 411 100 %

APPAREIL RESPIRATOIRE (R)
Base de

remboursement
Bronchodilatateurs et anti-asthmatiques
- corticoides et stimulants b2 associés (Seretide®...)

42 084
15 659

54 %
20  %

- corticoides (Pulmicort®, Flixotide®, Becotide®...)
- stimulants b2 (Foradil®, Serevent®, Ventoline®...)
Médicaments du rhume et de la toux
- expectorants (Mucomyst®...)

12 319
9 462

16  %
12 %

11 747
6 11 8

15 %
8  %

- antitussifs (Toplexil®...)
Antihistaminique systémique  (Zyrtec® , Clarityne® ...)
Préparations nasales (Nasonex® ,  Pivalone® , Locabiotal ® ...)
Autres

3 157
10 956

4  %
14 %

10 008
2 563

13 %
3 %

Total 77 358 100 %

LA CONSOMMATION DE MEDICAMENTS DELIVRES 
EN OFFICINE DE VILLE* EN MILLIERS D'EUROS

pour les 5 principales classes thérapeutiques - classification EPHMR A
Pays de la Loire (2002)

Source : URCAM des Pays de la Loire
* hors sections locales mutualistes du régime général (MGEN, ...)
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Pays de la Loire

France métrop.

MONTANT* DE LA PRESCRIPTION PHARMACEUTIQUE
DES MEDECINS LIBERAUX EN EUROS PAR HABITANT 
Pays de la Loire, France métropolitaine (2001)

Pays de la Loire France métropolitaine

Omnipraticiens

Spécialistes

257

36

267

52

Ensemble des médecins 294 319

Source : SNIR-CNAMTS
* Ce montant correspond à la base de remboursement des médica-
ments prescrits par les médecins et remboursables par les régimes
d'assurance maladie (y compris les sections locales mutualistes)
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Il existe aujourd’hui un grand nombre de médicaments capa-
bles d’agir sur les troubles psychiques, les plus utilisés étant
les  antidépresseurs  (médicaments ayant  pour  propriété  de
corriger l’humeur quand elle est déprimée), les tranquillisants
ou  anxiolytiques (médicaments ayant  pour  but  d’apaiser un
état  d’anxiété ou  d’agitation),  les  hypnotiques  (somnifères,
sédatifs, médicaments favorisant  le  sommeil) et  les  neuro-
leptiques (médicaments à action essentiellement antipsycho-
tique,  constituant  notamment  le  traitement  de  base  de  la
schizophrénie). 

La France est l’un des Pays en Europe les plus consomma-
teurs  de  médicaments,  et  les  médicaments  psychotropes
(environ 6 % des ventes du marché total des médicaments)
ne dérogent pas à cette règle. 

L a  consommation  de médicaments psychotropes  concerne
plus fréquemment les femmes que les hommes. Selon l’en-
quête Baromètre santé 2000, 11 % des femmes et 5 % des
hommes de  12-75  ans  déclarent  avoir  pris  des  antidépres-
seurs au  cours de l’année.  L’usage de  tranquillisants et de
somnifères est plus fréquent, 19 % des femmes et 10 % des
hommes déclarent  en  avoir  consommé  dans  l'année.  Leur
consommation régulière (« avoir  pris  des  tranquillisants  ou
somnifères quotidiennement ou presque au cours des trente
derniers  jours  »),  concerne  7  %  des  femmes  et  3  % des
hommes. Pour les deux sexes, ces deux  dernières  propor-
t ions augmentent avec l’âge,  passant  chez les femmes, de
3 % pour les 26-34 ans à 19 % pour les 65-75 ans, et chez
les hommes de 1 % à 10 %.

L’enquête ESPAD (European school survey project on alco-
hol and other drugs), réalisée au sein de  la  population sco-
laire  dans  une  trentaine  de  pays, montre  que  l’usage  au
cours de la vie de tranquillisants ou de somnifères des élè-
ves de 16 ans place la France parmi les pays les plus con-
sommateurs,  qu’il  y  ait  prescription  ou  non.  Toutefois,  ces
comparaisons  de  données  internationales  posent  de  nom-
breuses difficultés méthodologiques et restent fragiles.

En ce qui concerne l’évolution de la consommation des mé-
dicaments psychotropes, elle est très différente d’une classe
thérapeutique à l’autre.  La  consommation de  tranquillisants
et d’hypnotiques (en volume d’unités de vente) est restée re-
lativement stable en France depuis le milieu des années 80,
après une longue  période  de  croissance régulière.  La  con-
sommation d’antidépresseurs a en revanche fortement aug-
menté au cours de la dernière décennie, cette augmentation
étant  largement liée à la mise sur le marché d’un nouveau
type d’antidépresseurs, les inhibiteurs de la  recapture de la
sérotonine (IRS).  

Le  fait  que les français consomment  plus  de  psychotropes
que les habitants des autres pays ne permet pas de conclure
que leur usage est abusif ou dangereux pour la santé. L'arrê-
té de  1991  et  les références médicales opposables  limitant
la durée de la prescription des tranquillisants et des hypnoti-
ques (12 semaines  pour  les  premiers, 4 pour les seconds)
sont  dans  la  majorité  des cas  respectés.  Cependant,  les
prescriptions s’avèrent être souvent renouvelées, ce qui aug-
mente le risque d’abus et surtout de dépendance. En ce qui
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l Dans les Pays de la Loire, selon les données de ventes
en officine de ville recueillies par le groupe IMS-Health, les
ventes d'hypnotiques rapportées au nombre d'habitants de
15 ans ou plus, sont inférieures de 9 % à celles observées
au  plan national en  2001 (154 unités  de ventes  pour 100
habitants de 15 ans ou plus versus  170).
Les données de ventes concernant les anxiolytiques et les
antidépresseurs montrent  par contre de  fortes  similitudes
entre la situation régionale et la situation nationale. 
Au  sein des Pays de la Loire,  il existe de fortes  disparités
entre les départements, quelle que soit la classe thérapeu-
tique des médicaments considérés. La Vendée se caracté-
rise  par  de  fortes  ventes  de  médicaments  psychotropes
lorsqu'on les rapporte à la population. A l'opposé, le Maine-
et-Loire  enregistre  des  ventes  relativement  basses.  Ces
différences peuvent toutefois résulter en partie de la diffé-
rence de structure par âge.

l L'enquête Baromètre santé apporte des informations sur
les consommations de médicaments psychotropes dans la
population des jeunes ligériens de 12-25 ans. Selon cette
enquête,  la  consommation de médicaments psychotropes
commence précocément puisque 4 % des filles et des gar-
çons de 12-14 ans déclarent avoir déjà pris des tranquilli-
sants  ou  des  somnifères  au  cours  des  douze  derniers
mois. Cette consommation concerne, chez les 20-25 ans,
12 % des filles et 8 % des garçons.
La consommation régulière de tranquillisants ou de somni-
fères (consommation quotidienne ou presque au cours des
30 derniers jours) concerne 2 % de l'ensemble des 12-25
ans.
L a  consommation  d'antidépresseurs  est moins  fréquente
que la consommation de tranquillisants ou de somnifères,
mais  elle  concerne également  plus  souvent  les  filles  que
les garçons. Parmi les jeunes de 20-25 ans, 7 % des filles
et  5  % des  garçons  déclarent  avoir  déjà  consommé  des
antidépresseurs au cours des douzes derniers mois.
Dans  l'ensemble,  ces  proportions  sont  proches  de  celles
observées au plan national.

concerne la  prescription d’antidépresseurs, le problème est
assez différent. Les troubles dépressifs, dont  la  prévalence
ponctuelle s’établit autour de 5 %, restent en effet sous-diag-
nostiqués et  insuffisamment pris en charge. Toutefois, le ris-
que d’abus voire de dépendance pour cette classe thérapeu-
tique existe également. 

Il faut  enfin mentionner que les médicaments psychotropes
sont  susceptibles  de  favoriser  des  états  de  somnolence  et
d’étourdissement, en particulier quand ils sont pris  avec  de
l’alcool. Ils représentent un facteur de risque non négligeable
en matière d’accidents de la route.
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DEFINITIONS

Antidépresseurs  : médicaments ayant pour propriété de corri-
ger l’humeur quand elle est déprimée.

Hypnotiques : somnifères, sédatifs, médicaments favorisant le
sommeil.

Anxiolytiques  : médicaments ayant pour but d’apaiser un état
d’anxiété ou d’agitation.
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12-14 ans 15-19 ans 20-25 ans

PDL France PDL France PDL France

Consommation de tranquil l isants
ou de somnifères au cours des 
12 derniers mois

dont consommation quotidienne
ou presque au cours des 
30 derniers jours

Consommation d'ant idépresseurs
au cours des 12 derniers mois

4,0 %

1,0 %

6,0 %

2,4 %

1,4 % 1,5 %

6,0 %

2,0 %

8,1 %

1,2 %

2,6 % 3,9 %

9,6 %

3,4 %

8,7 %

2,3 %

5,8 % 6,4 %

Effectifs 299 543 502 923 469 1 299

JEUNES DECLARANT AVOIR CONSOMME DES PSY-
CHOTROPES AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS  
Enquête Baromètre santé jeunes, Pays de la Loire (2000)

333333333333

Source : Baromètre santé. ORS Pays de la Loire, INPES

Dans ce tableau, aucun écart entre la France et la région n'est statisti-
quement significatif.

JEUNES DECLARANT AVOIR CONSOMME 
DES TRANQUILLISANTS OU DES SOMNIFERES 
AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS  
Enquête Baromètre santé jeunes, Pays de la Loire (2000)
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Source : Baromètre santé. ORS Pays de la Loire, INPES
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JEUNES DECLARANT AVOIR CONSOMME DES ANTI-
DEPRESSEURS AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS  
Enquête Baromètre santé jeunes, Pays de la Loire (2000)
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Source : Baromètre santé. ORS Pays de la Loire, INPES
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VENTES D'HYPNOTIQUES 
POUR 100 HABITANTS DE 15 ANS ET PLUS
Pays de la Loire, France métropolitaine (2001)
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France métrop. 170
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Sources : Ventes en officines de ville, IMS-Health - OFDT
LA : Loire-Atlantique     ML : Maine-et-Loire MY : Mayenne     
SA : Sarthe   VE : Vendée
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VENTES D'ANXIOLYTIQUES 
POUR 100 HABITANTS DE 15 ANS ET PLUS
Pays de la Loire, France métropolitaine (2001)
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Sources : Ventes en officines de ville, IMS-Health - OFDT
LA : Loire-Atlantique     ML : Maine-et-Loire MY : Mayenne     
SA : Sarthe   VE : Vendée
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POUR 100 HABITANTS DE 15 ANS ET PLUS
Pays de la Loire, France métropolitaine (2001)
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Sources : Ventes en officines de ville, IMS-Health - OFDT
LA : Loire-Atlantique     ML : Maine-et-Loire MY : Mayenne     
SA : Sarthe   VE : Vendée

Nb d'unités de ventes pour 100 habitants
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Médicaments psychotropes 23.5
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Enfin,  les  1  700  services  de  soins  infirmiers  à  domicile
(SSIAD), agréés pour 66 000 places, effectuent également
des  toilettes  auprès  des  personnes  âgées,  prises  en
charge  par  des  aides-soignants.  Ils  exercent  également
une fonction de coordination des soins.
L'aide aux personnes âgées ne relève pas seulement des
services professionnels, car l'entourage garde toujours une
place prépondérante. D'après l'enquête HID (handicap-in-
capacité-dépendance), parmi les plus de 60 ans, 3,2 mil-
lions de personnes reçoivent une aide en raison d'un han-
dicap ou d'un problème de santé (une sur deux parmi les
plus de 75 ans). Près de la moitié de ces personnes sont
aidées uniquement par leur entourage. Comment ces ré-
seaux familiaux vont-ils s'adapter à l'augmentation des be-
soins liés au vieillissement de la population ? Quelles sont
les conséquences de la réduction de la taille des familles,
de la dispersion géographique des enfants, des ruptures fa-
miliales plus fréquentes dans les nouvelles générations de
retraités, de l'accroissement du nombre de femmes actives
et des transformations de leur rôle social ? Une autre in-
connue est l'évolution de l'espérance de vie sans incapaci-
té pour les groupes d'âge les plus élevés. Autant de ques-
tions qui illustrent les difficultés  d'évaluation des  besoins
d'aides et de soins de la population âgée dans les derniè-
res années de la vie.
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L'apparition  des  incapacités,  qu'elles  soient  physiques,
sensorielles  ou  intellectuelles,  est  fortement  liée  à  l'âge.
Pour répondre aux besoins d'aides des personnes âgées, a
été instituée au 1er janvier 2002 l'allocation personnalisée
d'autonomie (APA), qui a succédé à la Prestation spécifi-
que  dépendance  (PSD).  723-000  personnes  percevaient
l'APA à la fin du deuxième trimestre 2003. Rapporté à la
population,  cela  représente un taux  de 158 bénéficiaires
pour mille habitants de plus de 75 ans (sachant que 19 000
perçoivent encore l'ancienne PSD). Parmi les bénéficiaires
de cette nouvelle prestation, administrée et financée princi-
palement par les Conseils généraux, 51-% vivent à domi-
cile et 49 % en établissement (maison de retraite et soins
de longue durée). L'attribution de l'APA dépend du niveau
d'autonomie : six Groupes iso-ressources (GIR) ont été dé-
finis, le GIR 1 correspondant aux personnes les plus dé-
pendantes et le GIR 6 aux personnes autonomes. Seuls les
personnes qui appartiennent aux GIR 1 à 4 bénéficient de
l'APA. Parmi les bénéficiaires de l'allocation, 44 % dépen-
dent  du  GIR  4.  Selon  une  estimation  effectuée  par  la
DREES, l'effectif  de la population "dépendante" (et  donc
susceptible de bénéficier de l'APA) serait voisin de 800 000
personnes.
L'APA est une aide financière qui est versée directement
aux particuliers, ceux-ci ayant le libre choix du mode d'in-
tervention.  Les  politiques  visant  à  favoriser  le
développement  des  emplois  familiaux  ont  apporté  des
changements  importants  dans  l'organisation  des  aides  à
domicile,  avec  une  simplification  des  conditions
d'embauche  par  les  particuliers  (chèque-service),  une
réduction des charges sociales et des déductions fiscales
pour l'employeur. Aujourd'hui, le secteur de l'aide à domi-
cile recouvre des activités qui s'exercent selon deux moda-
lités différentes : soit l'usager est l'employeur de l'aide, soit
il  fait appel à un service d'aides agréé qui est considéré
comme prestataire de services. L'usager peut aussi  faire
appel  à un service d'aides tout en restant employeur  de
l'aide à domicile (service mandataire). On dénombrait  fin
1998 en France environ 7 000 services agréés, qu'ils soient
publics  (dépendant  des  CCAS),  associatifs  (les  plus
nombreux), ou privés.
Les soins infirmiers et de nursing sont une autre compo-
sante primordiale  de  l'aide  à  domicile. Dans ce secteur,
trois modalités d'intervention coexistent : les infirmiers libé-
raux, les centres de soins infimiers (CSI) où les interve-
nants sont salariés, et les services de soins infirmiers à do-
micile (SSIAD). 
Deux tiers des actes des 54 000 infirmiers libéraux corres-
pondent  à des  soins de nursing,  s'adressant  essentielle-
ment  à  des  personnes  âgées.  Chaque  infirmier  voit  en
moyenne 300 patients différents dans l'année, 36 % d'entre
eux étant âgés de 70 ans et plus. 
On dénombre par ailleurs près de 700 centres de soins où
exercent des infirmiers salariés, qui interviennent de ma-
nière  similaire  aux  infirmiers  libéraux.  Ces  centres  em-
ploient 4 800 infirmiers (1996). 

Contexte national
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l Fin 2002, près de 37 000 personnes bénéficiaient de
l'APA en Pays de la Loire, soit un taux de 147 bénéficiai-
res pour mille habitants de plus de 75 ans. 
l Deux bénéficiaires de l'APA sur trois vivent en institu-
tion  contre  seulement  un  sur  deux  en  moyenne  en
France (mais la région a la plus forte densité d'équipe-
ments  pour  personnes  âgées  au  plan  national).  Par
ailleurs,  36  % des  bénéficiaires  dépendent  du  groupe
GIR 4 (42 % au plan national). Cette proportion est de
51 % à domicile contre seulement 29 % en institution.
l Près de 370 services d'aides interviennent auprès des
personnes âgées dans la région (mais aussi parfois au-
près de personnes handicapées),  la principale associa-
tion étant l'Aide à domicile en milieu rural  (ADMR) qui
rassemble 60 % des associations intervenant dans la ré-
gion.
l La majorité des soins de nursing auprès des personnes
âgées sont réalisés par les infirmiers libéraux : 12 800
personnes de plus de 60 ans ont bénéficié de toilettes en
secteur ambulatoire en 2000 (pour 3 millions de toilettes
effectuées), contre 8 300 prises en charge par les SSIAD
(2001).



DEFINITIONS

L a  grille  AGGIR  (autonomie  gé-
rontologique  groupe  iso-ressour-
ces) réparti t  les personnes selon
leur niveau d'autonomie, à partir
du constat des activités ou gestes
de  la  vie  quotidienne  effectués.
Le "classement" en GIR 1 à 4 ou-
vre le droit à l'APA  :
GIR 1  :  personnes confinées au
lit et au fauteuil ayant perdu leur
autonomie  mentale,  corporelle,
locomotrice et sociale, qui néces-
sitent  une  présence  indispensa-
ble et continue d'intervenants.
GIR  2 :  personnes confinées au
lit et au fauteuil dont les fonctions
mentales ne sont pas totalement
altérées  et  qui  nécessitent  une
prise  en  charge  pour  les  actes
essentiels de la vie courante - et
celles dont les fonctions mentales
sont altérées mais qui ont conser-
vé des capacités motrices. Le dé-
placement  à  l'intérieur  du  loge-
ment est possible mais la toilette
et l 'habillage ne sont pas faits ou
partiellement.
GIR 3 : personnes ayant conser-
vé leur autonomie mentale, par-
tiellement leur autonomie motrice,
mais qui nécessitent quotidienne-
ment et plusieurs fois par jour des
aides pour leur autonomie corpo-
relle. Ainsi, la toilette et l'habillage
ne sont pas faits ou partiellement.

De plus, l 'hygiène de l 'élimination
nécessite l 'aide d'une tierce per-
sonne.
GIR  4 :  personnes  qui  n'assu-
ment  pas  seules  leur  transfert
mais qui une fois levées, peuvent
se déplacer à l ' intérieur du loge-
ment.  Elles  doivent  être  aidées
pour  la  toilette  et  l'habillage.  La
plupart s 'al imentent seules ;  ce
groupe  comprend  les  personnes
sans  problèmes  de  locomotion
mais qu'il faut aider pour les acti-
vités corporelles et les repas.
GIR  5 :  personnes  autonomes
dans  leur  déplacement  chez  el-
les, qui s'alimentent et s'habillent
seules.  Elles  peuvent  nécessiter
une  aide  ponctuelle  pour  la  toi-
lette, la préparation des repas et
le ménage.
GIR  6 :  personnes  autonomes
pour les actes discriminants de la
vie quotidienne. 
Service  mandataire :  l 'usager
est employeur  de  l'aide  à  domi-
cile, le service d'aide assurant le
recrutement et le suivi de l ' inter-
venant.
Service prestataire : l 'usager fait
appel à un service agréé qui est
l'employeur de l'aide à domicile.
Nursing : soins d'hygiène (toilet-
tes) et gardes à domicile.
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Libéraux
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48 576

n d

1 636

497

573
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408

139

147

2 6

215
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EFFECTIFS INFIRMIERS
EN SECTEUR AMBULATOIRE
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

ALLOCATION PERSONNALISEE D'AUTONOMIE (APA)
Pays de la Loire (décembre 2002), France (juin 2003)
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Sources : CNAM (SNIR), DRASS (ADELI)

Pays de
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Loire-
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Maine-
et-Loire

Mayenne Sarthe Vendée

Nbre de SSIAD

Nbre de places
installées

110

4 166

31

1 382

21

739

11

394

17

672

30

979

Nombre de 
bénéficiaires

Nombre de journées

Nombre d'aides-
soignants

Nbre d'heures 
réalisées par les 
aides-soignants

8 305

1 455 035

2 411

479 727

1 645

331 129

535

129 331

1 426

252 942

717

141 482

284

43 150

153

22 008

1 731

232 793

2 020

348 091

269

62 924

404

73 716

Nbre d'infirmiers* 92 51 21 8 4 8

ACTIVITE DES SERVICES DE SOINS INFIRMIERS 
A DOMICILE, (SSIAD) 
Pays de la Loire (2001)

SERVICES A DOMICILE AVEC AGREMENT QUALITE*
Pays de la Loire (2002)
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Source : DRASS
*  infirmiers  coordinateurs,  les  toilettes  étant  essentiellement  assurées
par des aides-soignants, parfois par des infirmiers libérauxPays de

la Loire
Loire-
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ADMR **

CCAS ***

240

52

25

29

71
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40

3

22

7

82
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Autres

Ensemble

77

369

33

87

21

97

2

45

14
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7
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ACTIVITE DES ASSOCIATIONS ADMR
AUPRES DES PERSONNES AGEES, HANDICAPEES
Pays de la Loire (2001)
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Source : Directions départementales du travail et de l'emploi
*  L'agrément qualité permet d'effectuer des prestations concernant l'as-
sistance aux personnes âgées, aux personnes handicapées ou dépen-
dantes, ou la garde d'enfants de moins de 3 ans. 
** aide à domicile en milieu rural
*** centre communal d'action sociale, et communes

Domicile

Institution

GIR 1 GIR 2

3,8

16,8

22,6

36,3

Total
France

12,6

8,0

31,9

27,0

GIR 3 GIR 4

22,7

17,5

51,0

29,4

Total

100,0

100,0

19,2

21,0

36,3

44,0

100,0

100,0

Sources : Conseils généraux, ORS, DREES

Source : ADMR, Aide à domicile en milieu rural
Unité : milliers d'heures
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Pays de
la Loire

Loire-
Atlan.

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

Activité
prestataire

Activité 
mandataire

2 674

1 044

180

144

992

202

388

166

50

104

1 063

427

Total 3 717 325 1 194 553 155 1 491

REPARTITION EN % DES BENEFICIAIRES APA, 
PAR NIVEAU DE DEPENDANCE
Pays de la Loire (décembre 2002), France (juin 2003)
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France
Pays de
la Loire

Loire-
Atlan.

Maine-
et-Loire

Mayenne Sarthe Vendée

Domici le 

Institution

390 420

332 580

11 846

24 769

3 669

7 894

1 796

5 891

1 056

2 743

2 602

3 245

2 723

4 996

Total

Taux *

723 000

158

36 615

147

11 563

148

7 687

139

3 799

156

5 847

131

7 719

163

Sources : Conseils généraux, DREES
* Nombre de bénéficiaires pour 1 000 personnes de 75 ans et plus

Aides à l'autonomie 24.1
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Au 1er janvier 2001, la France disposait de 661 000 places
d'accueil  dans  les  structures  d'hébergement  et  de  soins
pour personnes âgées : maisons de retraite (419 400 pla-
ces),  logements-foyers  (158 000 logements)  et unités de
soins  de  longue  durée  (83  500  lits).  Depuis  1991,  les
capacités d'accueil ont progressé globalement de 17,7 %.

Ces d ifférents  équipements  répondent à des besoins so-
ciaux différents : les unités de soins de longue durée (ex-
"long séjour") installées dans les établissements de santé
publics et privés accueillent essentiellement des personnes
très dépendantes, dont un grand nombre souffrent de dé-
mences. Les maisons de retraite continuent à accueillir des
personnes valides, mais la majorité de leurs résidants sont
des personnes dépendantes. Les logements-foyers, qui ont
été  init iés au début des années 1960 pour répondre à la
crise  du logement  et aux mauvaises condit ions  d'habitat
des personnes âgées, reposaient sur un concept init ial de
"logement", avec un certain nombre de services collectifs
proposés aux résidants (restauration, entretien du linge...).
Aujourd'hui,  les  logements-foyers,  qui  accueillent pour  la
plupart une majorité de personnes autonomes, constituent
un groupe hétérogène, avec des modes d'organisation sou-
vent différents selon les départements.
Le  taux  d'équipement  moyen  (nombre  total  de  places
rapporté à la population des plus de 75 ans) est de 14,7 lits
ou logements pour 100 personnes âgées, chiffre compara-
ble  à  la  situation observée en 1991  (13,9  %).  L a  Haute-
Normandie est la région qui a le taux le plus élevé, avec 19
places pour 100 personnes âgées contre seulement 5,8 en
Corse. 

Une importante réforme est en cours dans le domaine de la
tarification des établissements qui sont appelés à se trans-
former  en  "Etablissement  d'hébergement  de  personnes
âgées dépendantes", EHPAD. Jusqu'à présent, les frais de
séjour  en  é tablissement étaient supportés par  le résidant
pour  les  frais  d'hébergement,  et par  l 'assurance maladie
pour les soins (à travers différents forfaits). On dénombrait
ainsi 160 400 places en section de cure médicale au 1er
janvier 2001, dans les structures dites "médicalisées". Ces
différents  forfaits de l 'assurance  maladie sont progressive-
ment  abandonnés,  et  le  budget  de  l 'établissement  est
maintenant réparti en trois sections distinctes : l'héberge-
ment  (pris  en  charge  par  le  résidant  et  éventuellement
l'aide sociale si la personne ne dispose pas de revenus suf-
fisants), le budget "dépendance" (financé par le Conseil gé-
néral à travers l 'Allocation personnalisée d'autonomie) et le
budget soins (financement assurance maladie). Les établis-
sements transformés en EHPAD doivent dorénavant signer
une convention tripartite avec le Conseil général et le Pré-
fet (éventuellement l 'Agence  régionale  d e  l'hospitalisation
pour les structures qui dépendent d'un hôpital). Cette con-
vention, qui f ixe  les "objectifs qualité" que  l'établ issement
s'engage à mettre en oeuvre, détermine l ' importance de la
participation  des  différents  financeurs.  6 450 maisons de

retraite, et un millier d'unités de soins de longue durée sont
concernés par cette réforme. La transformation en EHPAD
ne  s'impose  q u'aux logements-foyers accueil lant des rési-
dants  dont  le  niveau  de dépendance  moyen  (appelé Gir
moyen pondéré-GMP) est supérieur à un certain niveau. 

Cette  réforme va  dissocier  dans l'offre  actuelle  d 'une  part
les structures d'hébergement ayant essentiellement une vo-
cation résidentielle qui accueil lent principalement des per-
sonnes valides (ce  q ui  est  le cas d'une majorité de loge-
ments-foyers) et d'autre part, les établissements qui héber-
gent une majorité de personnes âgées dépendantes, et qui
sont les seuls à être concernés par les conventions triparti-
tes (maisons de retraite, unités de soins de longue durée et
certains logements-foyers). Elle va également mettre en lu-
mière  les écarts  considérables de densités d'équipement
entre départements mais également à l'intérieur des dépar-
tements. L'analyse des taux de bénéficiaires de l'Allocation
personnalisée d'autonomie (APA)  par département montre
d'ailleurs  qu'il  n'y  a  pas  de  corrélation  entre  la  densité
d'équipements  pour  personnes âgées et la proport ion  de
bénéficiaires de l'APA (indicateur qui mesure indirectement
la fréquence de la perte d'autonomie).

Bibliographie page 182
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l Les Pays de la Loire comptent près de 700 structures
d'accueil pour personnes âgées, qui offrent une capacité
d'accueil  de 49 000 places et logements. Entre 1991 et
2001, le nombre total de places offertes a progressé  de
14 % dans la région.

l La proportion  de  personnes  vivant en institution  pro-
gresse rapidement avec l 'âge, au-delà de 85 ans : le taux
d'hébergement est deux fois plus important pour les per-
sonnes âgées de 85 à 89 ans que pour cel les qui sont
âgées de 80 à 84 ans.

l La proportion de personnes âgées vivant en institution
a  baissé  e ntre 1990 et 1999, mais  uniquement pour les
groupes  d'âge  inférieurs  à  90  ans.  Au-delà  de  cette
borne, la proportion de personnes en institution est plus
forte en 1999 qu'en 1990.

l Les Pays  de la Loire et la Haute-Normandie sont les
deux régions qui ont le plus fort  taux d'équipement en
France, supérieur à 19 places pour 100 personnes âgées
contre seulement 5,8 en Corse. 

l A  l'intérieur  d e  la  région, le Maine-et-Loire  a  le taux
d'équipement le plus élevé, alors que la Loire-Atlantique
et la Sarthe ont les taux plus faibles.



NOMBRE DE PLACES DANS LES STRUCTURES D'ACCUEIL 
POUR PERSONNES AGEES
Pays de la Loire (01/01/2001)

RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre décroissant

DEFINITIONS

Taux d'équipement : le taux d'équipement est obtenu en
rapportant  le  nombre  total  de  places  en  maison  de  re-
traite, logement-foyer et unité de soins de longue durée, à
la population âgée de 75 ans et plus en 1999.
Taux  de médicalisation  :  le taux  de médicalisation  est
obtenu en rapportant le nombre total de places en section
de cure médicale et unités de soins de longue durée, à la
population âgée de 75 ans et plus en 1999. 
AGGIR :  la perte d'autonomie des personnes âgées est
évaluée à l'aide de la grille AGGIR qui répartit les person-
nes en  six niveaux d'autonomie, les groupes iso-ressour-
ces (GIR) : du GIR 1 qui rassemble les personnes très dé-
pendantes  (personnes  grabataires...) au  GIR 6 (person-
nes autonomes). Voir page 155.
Gir moyen pondéré (GMP) : chaque groupe iso-ressour-
ces (GIR)  est  affecté d'un  coefficient  qui "valorise" le ni-
veau de dépendance en établissement (70 pour un GIR 6
à  1 000  pour  un  GIR 1).  Ces  coefficients sont  cumulés
pour l 'ensemble des résidants, en fonction du GIR auquel
ils  appartiennent,  ce  qui  permet  de  calculer  ensuite  le
nombre moyen de  coefficients par  résidant, que l'on  ap-
pelle le GMP. 
Nombre de structures (tableau 2) :  le  nombre d'unités
de soins de longue durée ne doit pas être cumulé avec le
nombre de maisons de  retraite pour connaître le nombre
total  d'établissements,  dans  la mesure où la plupart  des
hôpitaux qui gèrent une maison de retraite disposent éga-
lement de lits de soins de longue durée dépendant de la
même entité juridique.

Sources : INSEE (RP 99), DRASS (STATISS)
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions métropo-
litaines, le premier rang correspondant à la valeur la plus éle-
vée

NOMBRE DE STRUCTURES POUR PERSONNES AGEES
Pays de la Loire (01/01/2001)
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SELON L'AGE EN %
Pays de la Loire (1999)

Sources : INSEE (RP 1999)
* maison de retraite, logement-foyer, soins de longue durée
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EVOLUTION DU NOMBRE DE PLACES DANS LES  
E TABLISSEMENTS POUR PERSONNES AGEES
Pays de la Loire (01/01/1991 - 01/01/2001)

Source : DRASS (STATISS)
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Indicateur

Proportion de plus
de 75 ans

Taux d'équipement

Période Valeur

1999

01/01/2001 

7,9

19,3

Rang*

13ème

2ème

Maison de retraite

Logement-foyer

1991 2001

27 066

10 738

30 502

13 087

Soins de longue durée

Total

4 492

42 296

5 526

49 115

Evolution (%)

11,3

17,9

18,7

13,9

Loire-Atlantique

Maine-et-Loire

Maison
de retraite

Logement-
foyer

154

125

32

57

Mayenne

Sarthe

Vendée

Pays de la Loire

50

72

19

46

41

442

92

246

Soins de
longue 
durée

18

15

7

13

15

68

Loire-Atlant ique

Maine-et-Loire

M aison  de
retraite

Logement-
foyer

10 640

8 669

1 638

3 369

Mayenne

Sarthe

Vendée

Pays de la Loire

3 402

4 711

724

1 879

3 080

30 502

5 477

13 087

Soins de
longue 
durée

Total

1 864

889

14 142

12 927

Taux
d'équipe-

ment

Héberge-
ment
temp.

17,5

22,5

314

140

673

1 230

4 799

7 820

870

5 526

9 427

49 115

19,1

17,1

6 5

136

19,1

19,0

185

840

Structures d'hébergement et de soins 24.2
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Source : DRASS (STATISS)

Source : DRASS (STATISS)

Source : DRASS (STATISS)
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Le registre des handicaps de l’enfant et l’observatoire péri-
natal du département de l’Isère (RHEOP) recense chaque
année pour la génération des enfants âgés de 8 ans, la pré-
valence  des  déficiences  sévères.  D’après  cette  source,
(dont  les  résultats  sont  comparables  à  des  études  faites
dans d’autres départements), environ 1 % des enfants âgés
de huit ans sont porteurs d'au moins une déficience neuro-
sensorielle sévère (enfants nés en 1993). En appliquant ce
taux à l'effectif d'une génération, cela correspond à une inci-
dence annuelle de 8 000 enfants pour la France, sachant
qu'il existe une tendance significative à l'augmentation de
cette prévalence. Les déficiences concernées sont les triso-
mies 21 et les autres retards mentaux moyens, graves et
profonds,  les  déficiences  motrices  nécessitant  un  appa-
reillage et une rééducation continue, les infirmités motrices
cérébrales, les cécités et les amblyopies bilatérales, les dé-
ficiences sévères et profondes de l’audition, ainsi que les
autismes et les psychoses infantiles.
Le  dépistage  du  handicap  repose  sur  un  grand  nombre
d’acteurs, professionnels du soin ou services de promotion
de la santé (Protection maternelle et infantile, santé  sco-
laire). Les CAMSP (Centre d’action médico-sociale précoce)
ont également un rôle d’orientation et d’accompagnement
des familles pour un suivi précoce des enfants. Les Com-
missions départementales d’éducation spéciale (CDES) dé-
cident  des  aides  financières  (Allocation  d’éducation  spé-
ciale, AES), des besoins de soins spécialisés des enfants
handicapés, et de leur orientation éventuelle vers des struc-
tures spécialisées. 
L’AES a concerné 135 000 familles en 2002, 121 000 béné-
ficiaires  d'une  AES mensuelle,  et  14  000  qui  perçoivent
cette allocation uniquement lors des périodes de retour au
foyer (en effet, lorsque l'enfant est en internat dans un éta-
blissement d'éducation spéciale, l'allocation n'est pas due).
Cela correspond à un taux de 7,3 bénéficiaires de l’AES
pour 1 000 jeunes de moins de 20 ans. Cet indicateur a pro-
gressé de 24 % en huit ans, évolution sans doute liée à un
repérage plus précoce des situations de handicap, et donc à
une entrée  plus précoce dans  ce  dispositif. Les départe-
ments des régions Nord - Pas-de-Calais et Corse se distin-
guent  par  une  proportion  plus  élevée  de  bénéficiaires.
L'AES est constituée d'une allocation de base qui peut être
accompagnée d'un complément si les dépenses liées à la
prise en charge du handicap par la famille le justifient. La ré-
forme d'avril 2002 a porté à 6 le nombre de compléments
possibles contre 3 auparavant. Un peu moins de la moitié
des enfants sont concernés par ces compléments en 2002.
Environ 52 000 enfants handicapés sont scolarisés dans les
classes ordinaires de l’Education nationale (rentrée 1999).
Pour  faciliter  leur  vie quotidienne,  ils  reçoivent  le  soutien
d'auxiliaires de vie scolaire. Par ailleurs, les Services d’édu-
cation spéciale et de soins à domicile (SESSAD) intervien-
nent auprès de 20 000 enfants en milieu scolaire, mais aus-
si  parfois  auprès  d'enfants  vivant  à  leur  domicile.  Par
ailleurs, les Classes d’intégration scolaire (CLIS), dans les
écoles primaires et les Unités pédagogiques d'intégration
(UPI), dans les collèges accueillent environ 50 000 enfants
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l Le taux de bénéficiaires de l'Allocation d'éducation spé-
ciale (AES) est de 6,7 enfants handicapés pour mille jeu-
nes  de  moins  de  vingt  ans  (-  8  %  par  rapport  à  la
moyenne nationale). En Mayenne, ce taux est nettement
plus élevé que dans les autres départements de la région
(+ 12 %) . 
l Depuis 1994, le taux de bénéficiaires de l'AES a aug-
menté deux fois moins vite dans la région qu'au plan na-
tional.
l Les Services d'éducation spéciale et de soins à domicile
(SESSAD) disposent de près de 1 600 places dans les
Pays de la Loire contre un millier en 1995.
l Les établissements d'éducation spéciale disposent de
près de 6 000 places dans la région, 70 % des places dé-
pendent des instituts médico-éducatifs (IME) et des éta-
blissements pour enfants polyhandicapés. 
l Dans  les  établissements  d'éducation  spéciale  et  les
SESSAD, l'effectif des garçons est supérieur de 50 % à
celui des filles. 450 jeunes, pour la plupart dans l'attente
d'une admission dans une structure adaptée, sont âgés
de 20 ans ou plus.
l Le budget des établissements et services d'éducation
spéciale, financé par l'assurance maladie, s'élève à 231
millions d'euros dans les Pays de la Loire en 2002.

et adolescents handicapés pour leur délivrer un enseigne-
ment adapté. Le plan Handiscol’, arrêté conjointement en
1999 par les ministères de l’Education Nationale et de l’Em-
ploi et de la Solidarité, vise à améliorer le déroulement de la
scolarité des enfants handicapés en milieu ordinaire. Des
groupes de coordination Handiscol’ ont été constitués dans
chaque département pour coordonner l’action des différents
services administratifs concernés, en concertation avec les
associations de parents. 
Certains enfants nécessitent également une prise en charge
en établissement d'éducation spéciale. Ces structures dis-
posent de 107 000 places au plan national (2001) : 70 %
des places dépendent des instituts médico-éducatifs pour
enfants déficients mentaux et/ou polyhandicapés. 14 % des
places en 2001 sont rattachées aux instituts de rééducation
(14 %), 6,6 % aux établissements pour déficients moteurs
(6,6 %)  et 8,9 % aux établissements pour déficients senso-
riels. L'ensemble de ces établissements correspondent à un
taux d’équipement de 7,1 places pour mille jeunes de moins
de 20 ans.
Le deuxième plan quinquennal en faveur de l'autisme vise à
améliorer  la  prise en charge  de  ces enfants,  grâce à  un
diagnostic plus précoce et une prise en charge adaptée, or-
ganisée le plus souvent au sein des établissements d'édu-
cation spéciale.
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NOMBRE D'ENFANTS HANDICAPES SCOLARISES DANS
LES ETABLISSEMENTS SCOLAIRES DU 1ER DEGRE  
Pays de la Loire (1998)

Source : Ministère de l'Education nationale
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DEFINITIONS

Allocation  d'éducation  spéciale :  l’AES  est  une  allocation  versée
sans condition de ressources aux familles ayant un enfant handicapé
avec un taux d’incapacité supérieur à 80 % ou compris entre 50 % et
80-%,  lorsqu’il est admis dans un établissement d’éducation spéciale. 
Un écart important apparaît entre le nombre de bénéficiaires de l'AES
(tableau 6), et le nombre total de bénéficiaires (135 000). Le tableau 6
ne  dénombre que les bénéficiaires qui relèvent du régime général et
du régime agricole, et ne comprend pas les bénéficiaires des régimes
spéciaux (fonctionnaires d'Etat...), ni ceux des DOM. Au total, le nom-
bre de bénéficiaires tous régimes est évalué pour la France entière à
119 000 en 2001. Il faut également y ajouter les familles dont l'enfant
est en internat, et qui bénéficient de l'allocation uniquement en cas de
retour au foyer (environ 14 000).

SESSAD  :  les  services  d'éducation  spéciale  et  de  soins  à  domicile
sont des équipes pluridisciplinaires qui interviennent soit dans la prise
en charge précoce des enfants porteurs d'un handicap, soit en soutien
à  la  scolarisation  (soins  médicaux,  paramédicaux,  rééducations...).
Leurs interventions sont financées par l'assurance maladie.

CLIS  : classe d'intégration scolaire.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlantiq.

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

Temps plein

Temps partiel

963

228

301

67

174

28

102

23

159

67

227

43

CLIS

Total

3 019

4 210

1 027

1 395

749

951

317

442

653

879

273

543

E TABLISSEMENTS D'EDUCATION SPECIALE,
ET SESSAD
Pays de la Loire (2001)

Sources : Enquête ES 2001, INSEE
*taux pour 1 000 jeunes de moins de 20 ans
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POURCENTAGE D'ENFANTS EN ETABLISSEMENTS 
D'EDUCATION SPECIALE SELON LA DEFICIENCE 
PRINCIPALE, Pays de la Loire (2001)

3333333333

Indicateur

Nombre de bénéficiaires de l'AES 
pour 1 000 jeunes de moins de 20 ans

Valeur Rang*

6,7 10ème

Sources : CNAF, CCMSA, INSEE
* position des Pays de la Loire parmi les 22 régions métropolitai-
nes, le premier rang correspondant à la valeur la plus faible 

RANG DES PAYS DE LA LOIRE 
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre croissant (2002)
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Loire-Atlantique

Maine-et-Loire

Effectif
Taux pour 1 000
jeunes de moins

de 20 ans

2 021

1 221

6,6

6,1

Mayenne

Sarthe

Vendée

Pays de la Loire

626

862

8,2

6,3

984

5 714

7,4

6,7

France métropolitaine 109 088 7,3

Sources : CNAF, CCMSA, INSEE

NOMBRE DE BENEFICIAIRES DE L'AES
Pays de la Loire, France métropolitaine (2002)

666666666666

Sources : CNAF, CCMSA, INSEE
* taux pour 1 000 jeunes de moins de 20 ans
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PYRAMIDE DES AGES DES ENFANTS EN ETABLISSE-
MENT D'EDUCATION SPECIALE ET SESSAD
Pays de la Loire (2001)

GARCONS FILLES

Source : Enquête ES 2001
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%
Déficiences intellectuelles
Déficiences du psychisme

57
17

Déficiences motrices
Polyhandicap
Déficiences auditives
Déficiences visuelles

9
5
7
3

Plurihandicap
Autres déficiences
TOTAL

1
1

100

France métrop.

Pays de la Loire

2 5

EVOLUTION DU NOMBRE DE BENEFICIAIRES DE
L'AES POUR MILLE JEUNES*
Pays de la Loire, France métropolitaine (1994 - 2002)

Enfants handicapés 25.1
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Source : Enquête ES 2001
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Pays de
la Loire

Loire-
Atlantiq.

Maine-et-
Loire Mayenne Sarthe Vendée

SESSAD
   Taux*

1 569
1,8

607
2,0

302
1,5

143
1,9

246
1,8

271
2,0

Etabl issements pour

- enfants déf.mentaux

- polyhandicapés

- trbles de la conduite
et du comportement

3 893 1 11 6

296

755

166

222

1 124 367

3 0

434

2 6

0

663 623

4 3

5 1

3 1

4 8

- hand. moteur
- déficients sensoriels
Total
   Taux*

371
619

276
394

5 934
6,9

2 174
7,1

4 5
225

0
0

1 858
9,2

393
5,2

5 0
0

0
0

807
5,9

702
5,2



L’enquête  nationale  HID  (handicaps,  incapacités,  dépen-
dance) a été réalisée en 1998-2000 par l’INSEE auprès d’un
échantillon de 14 600 personnes vivant en institution et 16
900 personnes à domicile, pour mieux connaître la situation
sociale et les aides (humaines, financières, appareillage...)
dont bénéficient les personnes handicapées. L'exploitation
des résultats de cette enquête a montré que, selon l’appro-
che utilisée, les estimations de "population handicapée" va-
rient fortement, et que ces différentes évaluations ne se re-
coupent que partiellement. Une personne qui a une recon-
naissance administrative de son handicap ne va pas forcé-
ment faire état de ses limitations d'activité. De la même fa-
çon, une personne qui a des restrictions d’activité importan-
tes ne se reconnaît pas forcément comme handicapée. Le
"noyau dur" du handicap, regroupant les personnes qui dé-
clarent à la fois au moins une incapacité, une limitation de
leur activité et une reconnaissance du taux d’incapacité ou
d’invalidité, est estimé à 1,2 million de personnes.
Selon cette enquête, 3,4 millions de personnes ont une re-
connaissance administrative de leur handicap par la sécuri-
té sociale, la Commission technique d’orientation et de re-
classement professionnel (COTOREP), l’armée, ou une so-
ciété  d'assurance.  La  COTOREP  (qui  a  reçu  735  000
demandeurs d’aides en 2002) évalue le taux d’incapacité,
qui ouvre le droit à des aides financières, reconnaît le titre
de "travailleur handicapé", et oriente les personnes handica-
pées vers des structures spécialisées. Au-delà de 60 ans, la
reconnaissance du handicap ne dépend plus des COTO-
REP mais des Conseils généraux qui financent l’allocation
personnalisée d’autonomie (APA).
Les  personnes  affectées  par  un  handicap  bénéficient  de
prestations sociales spécifiques dont le montant et la nature
dépendent  de  nombreux  paramètres  (activité,  origine  du
handicap, âge). 
En cas de survenue du handicap en période d’activité, les
assurés sociaux reçoivent un revenu de remplacement de
leur régime d’assurance maladie (invalidité), selon des con-
ditions d'indemnisation variables en fonction des conditions
de survenue du handicap (maladie ou accident du travail),
et du régime d'appartenance.
L’allocation aux adultes handicapés (AAH) est servie dans
le cas où le handicap est apparu lorsque la personne était
inactive. Elle est versée sous conditions de ressources aux
personnes âgées de 20 à 59 ans, dont le taux d’incapacité
est supérieur à 80 %,  ou compris entre 50 et 80 % si la per-
sonne se trouve dans l’incapacité de se procurer un travail.
728 400 personnes bénéficient de l’AAH au 31 décembre
2001, soit 23 bénéficiaires pour mille habitants. Leur effectif
a progressé de 2,9 % par an depuis 1990. Le complément
AAH (149 000 bénéficiaires) concerne les personnes vivant
à leur domicile avec un taux d’incapacité supérieur à 80-%.
L’allocation compensatrice tierce personne (ACTP) est ver-
sée quant à elle aux personnes âgées de 20 à 59 ans dont
le taux d’incapacité est supérieur à 80 %,  et qui ont besoin
de  l’aide  d’une  tierce  personne  pour  la  vie  quotidienne
(88-200 bénéficiaires en 1999).

D’après l’enquête HID, 701 000 personnes sont reconnues
comme "travailleur handicapé", soit 2,8 % des actifs de 20-
59  ans.  Parmi  eux,  39,1  %  occupent  un  emploi  contre
73,5 % des actifs du même groupe d’âge. Les entreprises
de plus de 20 salariés du secteur privé ont l’obligation d’em-
ployer 6-% de travailleurs handicapés. Lorsqu'elles n’attei-
gnent pas cet objectif, elles cotisent à un fonds (AGEFIPH),
qui est ensuite redistribué pour favoriser l’emploi des per-
sonnes handicapées : le taux d’emploi effectif est de 4-%
(soit  220-000  travailleurs  handicapés  employés). D'autres
formes d’emploi sont accessibles aux personnes handica-
pées. Les Ateliers protégés (16-000 travailleurs handicapés
en 2001) ont un statut d'entreprises et bénéficient de sub-
ventions publiques pour compenser la moindre productivité
des personnes handicapées. Les Centres d’aide par le tra-
vail-CAT (94-000 places) sont des établissements sociaux,
qui  s’adressent  en  général  à  des  personnes  ayant  des
capacités productives plus limitées, les travailleurs handica-
pés n'ayant pas un statut de salarié. Les personnes les plus
lourdement handicapées sont accueillies en fonction de la
gravité  de  leur  handicap  dans  les  foyers  occupationnels
(34 900 places), les foyers d'accueil médicalisés (8 300 pla-
ces), et les maisons d’accueil spécialisées (14 300 places). 
Les personnes handicapées qui vivent à leur domicile peu-
vent bénéficier de l'aide d'un service d'accompagnement à
la vie sociale (SAVS). Par ailleurs, des sites pour la vie au-
tonome (SIVA), qui ont pour mission de faciliter l'accès des
personnes handicapées aux solutions de compensation des
incapacités  (adaptations  du  logement,  achat  de  prothè-
ses...) commencent à voir le jour.
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l Le taux de bénéficiaires de l'AAH, 20 pour mille, est in-
férieur de 11 % par rapport à la moyenne nationale. 
l Depuis 1990,  ce taux a augmenté chaque année de
1,2 % dans les Pays de la Loire contre 2,9 % au plan na-
tional.
l On dénombre aujourd'hui près de 5 400 places en Cen-
tres d'aide par le travail, (+ 25 % depuis 1995). Le taux
d'équipement s'élève à 3,1 places pour 1 000 personnes
de 20 à 59 ans, taux légèrement supérieur au taux moyen
français.
l Environ 4 000 personnes handicapées sont accueillies
dans les différentes structures spécialisées de la région.
Les capacités de l'ensemble de ces établissements pro-
gressent par rapport à 1995, même si ces équipements
sont en nombre insuffisant pour répondre aux demandes
des personnes connues des COTOREP : foyers occupa-
tionnels (+ 38 %) , foyers d'accueil médicalisés (+ 17 %) ,
maisons d'accueil spécialisées (+ 37 %) . 



1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002

1 6

1 8

2 0

2 2

2 4

NOMBRE DE PLACES DANS LES ETABLISSEMENTS DE TRAVAIL PROTEGE  
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

Sources : DRASS (STATISS), INSEE
* taux d'équipement pour 1 000 personnes âgées de 20 à 59 ans
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DEFINITIONS

AAH : Allocation aux adultes handicapés. 

Atelier  protégé  :  le  taux  d'équipement  n'est  pas  un  indicateur  très
adapté pour ces structures qui sont des entreprises, et dont les effectifs
d e  travailleurs  handicapés évoluent  en  fonction de leurs capacités  de
développement.

Foyer d'hébergement : ces foyers accueillent dans leur grande majori-
té des  personnes avec un handicap mental, exerçant leur activité pro-
fessionnelle en CAT.

Maison d'accueil spécialisée, foyer d'accueil médicalisé  :  les mai-
sons d'accueil spécialisées (financement assurance maladie) accueillent
les personnes les plus lourdement handicapées, tandis que  les  foyers
d'accueil médicalisés prennent en charge des personnes moins dépen-
dantes (financement assurance maladie et conseils généraux).

Foyers de vie, foyers occupationnels : ces foyers accueillent des per-
sonnes  handicapées  moins  dépendantes  qu e  les  foyers  médicalisés.
Les foyers occupationnels fonctionnent en général à la journée, tandis
que les foyers de vie proposent un internat complet.

France
métrop.

Pays de
la Loire

Loire-
Atlantiq.

Maine-et-
Loire Mayenne Sarthe Vendée

Centre d'aide 
par le travail
   Taux d'équip.*

93 932

2,9

5 381

3,1

1 689

2,7

1 125

2,9

701

4,8

896

3,2

970

3,5
Atelier protégé
   Taux d'équip.*

16 365
0,5

2 503
1,5

745
1,2

894
2,3

191
1,3

561
2,0

112
0,4

Loire-Atlantique

Bénéficiaires de l'AAH

Nombre

12 643

Taux *

20,1

Maine-et-Loire

Mayenne

Sarthe

Vendée

7 779

3 298

19,9

22,4

5 184

6 319

18,6

22,6

Pays de la Loire

France métrop.

35 223

728 383

20,4

22,9

Sources : CNAF, CCMSA, INSEE
* taux pour 1 000 personnes âgées de 20 à 59
ans

NOMBRE DE BENEFICIAIRES 
DE L'AAH
Pays de la Loire, France métrop. (2002)

6666666666

EVOLUTION DU TAUX* DE BENEFICIAIRES DE L'AAH
Pays de la Loire, France métropolitaine (1990 - 2002)

7777777777

Sources : CAF, MSA, INSEE
* taux pour 1 000 personnes âgées de 20 à 59 ans

NOMBRE DE PLACES DANS LES ETABLISSEMENTS D'HEBERGEMENT
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2002)

Sources : DRASS (STATISS), INSEE
* taux d'équipement pour 1 000 personnes âgées de 20 à 59 ans
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France
métrop.

Pays de la
Loire

Loire-
Atlantiq.

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

Foyer
d'hébergement
   Taux d'équip.*

36 818

1,2

1 853

1,1

487

0,8

383

1,0

371

2,5

350

1,3

262

0,9
Foyer occupationnel
   Taux d'équip.*
Foyer d'accueil
médicalisé
   Taux d'équip.*

34 928
1,1

2 733
1,6

8 358

0,3

492

0,3

778
1,2

521
1,3

332

0,5

48

0,1

256
1,7

481
1,7

32

0,2

25

0,1

697
2,5

55

0,2
Maison d'accueil
spécialisée
   Taux d'équip.*

14 356

0,5

847

0,5

337

0,5

169

0,4

134

0,9

165

0,6

42

0,2

Indicateur

Nombre de bénéficiaires de
l'AAH pour 1 000 personnes
âgées de 20 à 59 ans

Valeur Rang*

20,4 4ème

Sources : CNAF, CCMSA, INSEE
*  position des Pays de la Loire  parmi les 22  ré-
gions métropolitaines, le premier rang correspon-
dant à la valeur la plus faible 

RANG DES PAYS DE LA LOIRE 
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PYRAMIDE DES AGES DES PERSONNES 
EN ETABLISSEMENT POUR ADULTES HANDICAPES* 
Pays de la Loire (2001)

HOMMES FEMMES
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POURCENTAGE D'ADULTES EN ETABLISSEMENT 
POUR ADULTES HANDICAPES SELON LA DEFICIENCE
PRINCIPALE
Pays de la Loire (2001)

3333333333

%
Déficiences intellectuelles
Déficiences du psychisme

74
13

Déficiences motrices
Polyhandicap
Plurihandicap
Déficiences visuelles

6
3
1
1

Déficiences auditives
Autres déficiences
TOTAL

1
3

100

Adultes handicapés 25.2

161Observatoire régional de la santé des Pays de la Loire

Source : Enquête ES 2001

Source : Enquête ES 2001 
* non compris les foyers d'hébergement



Tout employeur doit, quelle que soit la taille de son entre-
prise, organiser et financer la surveillance médicale de ses
salariés. Ces obligations concernent les entreprises privées
mais  également  les  services  de l’Etat  et  les  collectivités
territoriales. La médecine du travail, qui est devenue « la
santé au travail » en janvier 2002, est une activité essen-
tiellement préventive, qui recouvre deux missions : la sur-
veillance médicale des salariés, et le conseil auprès des
responsables de l'entreprise et des salariés pour l'améliora-
tion  des  conditions  de travail,  la  lutte contre  les  nuisan-
ces… 
En 2001, la population surveillée par les services de santé
au travail est de 14,5 millions de salariés (soit deux millions
de plus qu’en 1994), pour un effectif total de 20 millions de
salariés (1999). Les autres actifs (fonctionnaires d'Etat, ac-
tifs agricoles.....) dépendent d'une organisation qui est pro-
pre à chacune de ces activités.
La surveillance de la santé au travail dépend de deux types
d'organismes : 363 services interentreprises d'une part qui
assurent la surveillance de 93-% des salariés, et 765 servi-
ces autonomes internes aux entreprises (7 % des salariés).
Les  services  interentreprises  sont  des  organismes à  but
non lucratif, le plus souvent associatifs, administrés par les
employeurs,  dont  les  ressources  proviennent  des  cotisa-
tions versées par les entreprises.  Ils  sont dirigés par un
président bénévole, mais également par une commission
de contrôle  composée de 2/3 de salariés et d’1/3 d’em-
ployeurs.
Au 1er janvier 2002, on dénombrait environ 7 200 méde-
cins du travail, dont 55 % exercent à temps partiel. Leur ef-
fectif a progressé de 25,6 % depuis 1988, mais se stabilise
actuellement : de nombreux services de médecine du tra-
vail ne parviennent plus à recruter de nouveaux médecins,
le  nombre  de  médecins  du  travail  actuellement  formés
étant  insuffisant  pour  compenser  les  nombreux  départs.
Les services médicaux du travail emploient également des
personnels  infirmiers  (3 700  agents),  des  «  intervenants
santé au travail  » (240), et des personnels administratifs
(6-700).
L’essentiel de l’activité des praticiens est consacré aux visi-
tes périodiques : visites d’embauche, de reprise après une
maladie ou un accident et visites annuelles. En moyenne,
un  médecin  du  travail  en  service  interentreprises  a  en
charge le suivi de 2 900 salariés, mais le tiers de son activi-
té doit s’effectuer également sur les lieux de travail. La pé-
nurie de médecins du travail et les réticences de certains
employeurs rendent souvent difficile la mise en œuvre de
cette deuxième mission, pourtant considérée comme priori-
taire.
Le médecin du travail est employé soit par un service auto-
nome  soit  par  un  service interentreprises. Son indépen-
dance est doublement protégée par le code du travail et le

code de déontologie médicale : en tant que médecin, il est
indépendant dans l’exercice de son art et est soumis au se-
cret médical. Le médecin du travail est nommé (mais aussi
éventuellement licencié), après accord du comité d’entre-
prise (service autonome) ou de la commission de contrôle
(service interentreprises), mais également  de  l'inspection
du travail.  
Les médecins du travail participent à la prévention des ris-
ques professionnels à côté d’autres acteurs. L’accord du 13
septembre 2000 sur la santé au travail signé par les parte-
naires  sociaux  prévoit  d’aménager  l’organisation actuelle
en introduisant une « véritable pluridisciplinarité », entre les
différents intervenants. Cet accord prévoit également de re-
centrer les missions des médecins du travail sur leur action
en milieu de travail. Par ailleurs, l’organisation des visites
annuelles devrait être prochainement réformée.
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l La population active salariée représente 1,1 million de
personnes dans la région (contre 975 000 en 1990), dont
18 % sont âgées de 50 ans ou plus. L'agriculture repré-
sente 2,6 % des emplois salariés, l'industrie 24 %, le bâti-
ment, 6 %,  et les services, 67 %.  25 % de ces emplois
dépendent du secteur public.
l 23 % des salariés doivent bénéficier d'une surveillance
médicale spéciale, à cause des nuisances auxquelles ils
sont  exposés,  principalement  le  travail  sur  écran  et  le
bruit. On dénombre 460 médecins  du  travail  dans  les
Pays de la Loire. Deux médecins sur trois sont des fem-
mes, et 56 % sont âgés de 50 ans ou plus.
l Les visites annuelles représentent 68 % des visites ef-
fectuées. Les affections périarticulaires sont les risques
les plus fréquents de maladies professionnelles relevés à
l'occasion de ces visites (42 %), devant les eczémas et
les lésions eczématiformes.
l 12 % du temps médical (des médecins du travail) est
effectué sur le lieu de travail des salariés.
l Les services de la santé au travail de la région partici-
pent à plusieurs programmes de surveillance de la santé
au travail concernant les troubles musculo-squelettiques,
le  réseau d'alerte sur les maladies à caractère  profes-
sionnel, et le suivi spécifique de certaines branches pro-
fessionnelles  (industrie  du  bois,  pressing,  entreprises
agro-alimentaires, entreprises de nettoyage ...).



MEDECINS DU TRAVAIL
Pays de la Loire, France métropolitaine (2002)

Source : Inspection médicale régionale du travail et de l'emploi
* données 2001

DEFINITIONS

Population  surveillée  par  les  services  de
santé  au  travail  : ce  dénombrement  (page
162) ne comprend pas les salariés qui relèvent
du régime agricole, les fonctionnaires d'Etat (et
en particulier les personnels de l'Education na-
tionale),  des  personnels  hospitaliers  qui  sont
suivis par  des  services  internes  à leur  entre-
prise.

Surveillance  médicale spéciale (SMS) :  un
arrêté du 11  juillet 1977 détermine la liste des
travaux  effectués  par  les  salariés,  pour  les-
quels les médecins du travail sont tenus d'exer-
cer une surveillance médicale spéciale.

REPARTITION PAR SEXE ET AGE DES MEDECINS DU TRAVAIL
Pays de la Loire (2002)
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TYPES DE VISITES DE SUIVI MEDICAL
EFFECTUEES PAR LES 
MEDECINS DU TRAVAIL
Pays de la Loire (2002)

%

Visites annuelles

dont concernant des surveillances
médicales spéciales (SMS)

68,0

34,9

Visites supplémentaires pour SMS

Visites d'embauche

Visites de reprise ou de préreprise

Visites occasionnelles

0,6

21,5

5,9

4,0

Total 100,0

Source : INSEE (RP99)

EFFECTIFS SALARIES SELON L'ACTIVITE ET LE SEXE 
Pays de la Loire (1999)

3333333333

444444444444

Source : Inspection médicale régionale du travail 
et de l'emploi

Nomenclature des activités économiques

EA
EB

Effectif

Agriculture, sylviculture, pêche
Industries agricoles et alimentaires

29 203
49 450

EC
ED
EE
E F

Industrie des biens de consommation
Industrie automobile

59 777
14 454

Industrie des biens d'équipement
Industrie des biens intermédiaires

58 104
74 990

E G
EH
EJ
EK

Energie
Construction

9 745
67 953

Commerce
Transports

135 286
40 313

EL
E M
EN
EP

Activité financière
Activités immobilières

30 504
8 092

Services aux entreprises
Services aux particuliers

122 731
61 415

% %  femmes

2,6
4,4

33,9
36,9

5,4
1,3

52,9
14,6

5,2
6,7

16,6
24,1

0,9
6,1

19,1
8,7

12,1
3,6

45,5
20,0

2,7
0,7

53,1
55,1

11,0
5,5

40,4
68,7

E Q
ER
Total

Education, santé, action sociale
Administration

232 901
119 481

1 114 399

20,9
10,7

75,7
53,3

100,0 46,6

- 35 ans

35-39 ans

40-44 ans

45-49 ans

50-54 ans

55-59 ans

60 ans et +

100 8 0 6 0 4 0 2 0 0 2 0 4 0 6 0 8 0 100

2

9

1 4

2 7

5 8

3 1

1 6

6

2 4

4 1

7 8

8 5

5 4

1 5

Effectifs

HOMMES FEMMES

Source : Inspection médicale régionale du travail et de l'emploi

France
métrop.*

Pays de
la Loire

Loire-
Atlant.

Maine-
et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

Hommes

Femmes

2 435

4 726

155

305

53

125

40

60

17

22

23

44

22

54

Total

% temps partiel

7 161

55,0

460

48,6

178

54,2

100

47,9

39

39,5

67

47,0

76

41,9

Santé au travail 26.1
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La  santé  des  élèves  constitue  un  enjeu  important  pour
l'école. Le service national d'hygiène scolaire et universi-
taire est né au lendemain de la deuxième guerre mondiale,
avec  notamment  l'instauration  progressive  du  dépistage
des maladies contagieuses. A ces préoccupations ancien-
nes de santé publique, s'est progressivement ajoutée une
prise de conscience de l'impact de certains problèmes de
santé (tels que les troubles auditifs, visuels, le développe-
ment psychomoteur, les maladies graves..) sur les appren-
tissages et la réussite scolaire. Mais l'école peut aussi jouer
un rôle important dans l'éducation au respect de soi et des
autres,  comme dans la prévention des différentes formes
de violence. 
La politique de prévention et de promotion de la santé à
l'école s'appuie sur les personnels médicaux et infirmiers
de l'institution qui ont été rattachés selon les époques au
ministère en charge de l'Education nationale ou au minis-
tère des Affaires sociales, mais aussi sur l'ensemble de la
communauté  éducative  oeuvrant  au  sein  des  établisse-
ments. Le service de "promotion de la santé en faveur des
élèves" de l'Education nationale intervient dans les établis-
sements scolaires du premier degré, dans les collèges, les
lycées,  mais  aussi  dans  les  classes  préparatoires  aux
grandes écoles et les formations BTS. L'université dispose
quant à elle d'un service spécifique, le Service universitaire
de médecine préventive et sociale (SUMPS).
Les missions des 2 036 médecins (dont moins de la moitié
sont employés comme titulaires) et 6 156 infirmiers (ETP)
de l'Education nationale sont vastes. Le service de promo-
tion de la santé en faveur des élèves assure tout d'abord le
suivi  individuel de la santé des élèves, dans un certain
nombre de situations particulières ou en cas de problème
de santé majeur (soins, maltraitances, projet d'intégration
scolaire  d'enfants  handicapés,  écoute des élèves...). Les
professionnels de ce service sont également chargés de la
mise en place des mesures prophylactiques de protection
individuelle  ou collective  en cas de maladies transmissi-
bles  survenues en milieu scolaire  (toxi-infections  alimen-
taires, méningite bactérienne...). Médecins et infirmiers ef-
fectuent également un certain nombre d'examens de dépis-
tage, avec une visite médicale obligatoire entre 5 et 6 ans,
un bilan de santé pour certains élèves en zone d'éducation
prioritaire  (ZEP),  un  bilan  de  santé  pour  les  élèves  en
classe de 3ème, mais également des examens systémati-
ques pour tous les enfants travaillant avec des nuisances
ou sur des machines présentant des risques pour la santé.
Enfin, ces personnels participent à l'animation de la politi-
que de santé des établissements, notamment au sein des
Comités d'éducation à la santé et à la citoyenneté (CESC)

la santé observée

la santé observée

mis  en  place  progressivement  dans  de  nombreux
établissements  scolaires.  Ces  comités  sont  notamment
chargés  d'organiser  les  campagnes  de  prévention,  les
écoles  étant  très  fréquemment  impliquées dans les  pro-
grammes de prévention et de promotion de la santé lancés
au plan national ou au plan local.
Mais face à des missions qui sont en plein développement,
les effectifs actuels de médecins et infirmiers ne permettent
pas de respecter les obligations légales en matière d'exa-
mens de dépistage. On compte, en effet, en moyenne un
médecin scolaire pour 5 900 élèves (mais ce ratio varie de
5 280 à 6 530 selon les régions), et un infirmier pour 1-950
élèves (de 1 200 à 2 420 selon les régions). 
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l 364 000 enfants étaient scolarisés dans le premier de-
gré, c'est-à-dire les écoles maternelles et primaires de la
région à la rentrée 2002. 279 000 dans le second degré
(dont 64 % dans le premier cycle) et plus de 100 000
dans l'enseignement supérieur.
l En 2001, les Pays de la Loire comptent 101 médecins
de santé scolaire (ETP), contre 90 en 1996, ce qui repré-
sente un ratio moyen de 6 400 élèves par médecin. Les
Pays de la Loire font partie des régions qui ont le ratio
nombre d'élèves par médecin le plus élevé.
l Les infirmiers de santé scolaire sont au nombre de 267
(ETP)  contre  228  en  1996.  Avec  une  infirmière  pour
2 420 élèves, la région des Pays de la Loire est la région
de France la  plus  faiblement dotée quand on rapporte
son effectif à l'ensemble des enfants scolarisés. Cepen-
dant, ces résultats doivent tenir compte du fait que ces
professionnels n'interviennent (à la différence des méde-
cins), que dans les établissements scolaires publics (qui
représentent 61 % des effectifs).
l Une organisation un peu différente fonctionne à Nantes
(Loire-Atlantique), où le service de "promotion de la san-
té" est géré directement par la ville elle-même, pour tous
les établissements scolaires du premier et du second de-
gré.



MEDECINS DE SANTE SCOLAIRE
Pays de la Loire, France (1996 - 2001)

Indicateur

Nombre d'élèves par
médecin

Nombre d'élèves par
infirmier

Période Valeur

2001

2001

6 400

2 420

Rang*

22ème

26ème

RANG DES PAYS DE LA LOIRE
AU NIVEAU NATIONAL 
par ordre croissant

DEFINITIONS

Ecole préélémentaire  :  école  ma-
ternelle.

Ecole élémentaire  : CP, CE1, CE2,
CM1, CM2, CLIS, classes d'adapta-
tion

Premier cycle : sixième, cinquième,
quatrième, troisième, 4e et 3e tech-
nologiques,  classes  pré-profession-
nelles  de  niveau,  classes  prépara-
toires à l'apprentissage, SEGPA. 

Second cycle professionnel :  pré-
paration  aux  CAP,  BEP,  mentions
complémentaires  des  CAP  et  des
BEP, aux baccalauréats profession-
nels. 

Second cycle général  et  techno-
logique :  de  la seconde à la termi-
nale, préparation aux baccalauréats
généraux,  technologiques  ou  tech-
niques. 

STS  :  section  de  technicien  supé-
rieur (préparation aux BTS).

ETP  : équivalent temps plein.

Source : Ministère de l'Education nationale
* position des Pays de la Loire parmi les 26 régions françai-
ses (métropole + DOM),  le premier rang correspondant à
la valeur la plus faible 

1996 2001

Nombre de médecins (équivalent temps plein)

Pays de la Loire 89,7 100,7

Nombre d'élèves par médecin

France 1788,4

Pays de la Loire

France

7 380

6 900

2036,4

6 400

5 900 

Source : Ministère de l'Education nationale

INFIRMIERS DE SANTE SCOLAIRE
Pays de la Loire, France (1996 - 2001)

1996 2001

Nombre d'infirmiers (équivalent temps plein)

Pays de la Loire 228 267

Nombre d'élèves par infirmier

France 5 197,5

Pays de la Loire

France

2 900

2 370

6 156,5

2 420

1 950

Source : Ministère de l'Education nationale

Pays de
la Loire

dont  étab.
publics

Loire-
Atlantique

Maine-et-
Loire Mayenne Sarthe Vendée

Ecole préélémentaire

Ecole élémentaire

148 259

215 460

97 953

137 697

52 146

78 581

35 221

48 464

14 062

19 129

23 020

34 984

23 810

34 302

Premier cycle

Second cycle général et
technologique
Second cycle 
professionnel

Enseignement supérieur*

179 967

79 491

105 648

49 412

19 774

100 502

13 756

nd

64 445

30 298

41 578

18 152

7 057

49 619

3 961

30 868

15 186

6 104

29 242

11 648

1 852

3 199

4 324

11 478

29 516

13 289

2 580

5 338

- dont classes pré. STS*

Ensemble

19 659

763 112

nd

nd

8 077

290 223

4 897

183 141

1 447

60 979

2 553

117 249

2 685

111 520

EFFECTIFS SCOLARISES
Pays de la Loire (année scolaire 2002-2003)

NOMBRE D'ETABLISSEMENTS D'ENSEIGNEMENT
Pays de la Loire (année scolaire 2002-2003)

Source : Académie de Nantes
Non compris l'enseignement agricole
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2222222222

333333333333
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Pays de
la Loire

dont  étab.
publics

Loire-
Atlantique

Maine-et-
Loire Mayenne Sarthe Vendée

Ecole préélémentaire

Ecole élémentaire

712

2 408

649

1 464

216

638

187

596

82

301

133

396

94

477

Premier cycle

Second cycle général 
et technologique
Second cycle 
professionnel

413

148

239

66

86 52

135

56

94

33

35 19

42

12

80

22

6 19

62

25

7

Source : Ministère de l'Education nationale

Source : Académie de Nantes
Non compris l'enseignement agricole
* Année universitaire 2001-2002

Promotion de la santé en faveur des élèves 26.2
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DONNEES DEMOGRAPHIQUES 
ET SOCIALES 

1. Démographie

1.1 Population

La situation démographique en 2001.
Mouvement de la population
C. Beaumel, L. Doisneau, M. Vatan
"Insee Résultats", n° 18, août 2003 - INSEE - 44 p.

La fécondité en France au cours du XXème siècle
F. Daguet
"Insee Première", n° 873, décembre 2002 - INSEE - 4 p.

Estimations départementales et régionales de population
par âge et sexe
www.insee.fr

1.2 Projections de population, et vieillissement

Projections démographiques pour la France, ses régions
et ses départements à l'horizon 2030
C. Brutel, L. Omalek
Dans "Données sociales, la société française 2002-
2003", INSEE, 2002 - pp. 19-29

Horizon 2030
S. Fraboul, C. Le Gros, M.J. Moulin
"Référence Pays de la Loire", n° 35, octobre 2001 -
INSEE Pays de la Loire - pp. 9-19 

Projections régionales pour 2030 :
l'impact des migrations
L. Omalek
"Insee Première", n° 805, septembre 2001 - INSEE - 4 p.

1.3 Natalité, fécondité

La situation démographique en 2001.
Mouvement de la population
C. Beaumel, L. Doisneau, M. Vatan
"Insee Résultats", n° 18, août 2003 - INSEE - 44 p.

La fécondité en France depuis 25 ans
L. Toulemon
Haut conseil de la population et de la famille, janvier
2003 - 72 p.

Bilan démographique 2002
L. Doisneau
"Insee Première", n° 882, janvier 2003 - INSEE - 4 p.

La fécondité en France au cours du XXème siècle
F. Daguet
"Insee Première", n° 873, décembre 2002 - INSEE - 4 p.

1.4 Mortalité

La situation démographique en 2001. Mouvement de la
population
C. Beaumel, L. Doisneau, M. Vatan
"Insee Résultats", n° 18, août 2003 - INSEE - 44 p.

2. Economie, emploi

2. Economie, emploi

Un PIB en forte croissance sur les dix dernières années
"Informations Statistiques", n° 79, août 2003 - INSEE
Pays de la Loire - 1 p.

Enquête sur l'emploi du premier trimestre 2003
J.F. Bigot, D. Goux
"Insee Première", n° 909, juillet 2003 - INSEE - 4 p.

La France et ses régions 2002-2003
INSEE, 2003 - 231 p. - (Coll. "Références")
 
3. Pauvreté, précarité

3. Pauvreté, précarité

Une évolution encore soutenue du revenu des ménages
Dans "France, portrait social 2003-2004", INSEE,
octobre 2003 - pp. 51-65 - (Coll. "Références")

Les sans-domicile ne sont pas coupés de l'emploi
B. de la Rochère
"Insee Première", n° 925, octobre 2003 - INSEE - 4 p.

Enquête sur l'emploi du premier trimestre 2003
J.F. Bigot, D. Goux
"Insee Première", n° 909,  juillet 2003 - INSEE - 4 p.

La santé des sans-domicile usagers des services d'aide
B. de la Rochère
"Insee Première", n° 893, avril 2003 - INSEE - 4 p.

CMU an IV
Connaissance de l'emploi, des revenus et des coûts-
Association
"Les Dossiers de  CERC-Association", n° 4, 2003 - 43 p.

Pauvreté et exclusion
"Santé, Société et Solidarité", n° 1, 2003 - Observatoire
franco-québécois de la santé et de la solidarité - 211 p.

Les allocataires des minima sociaux en 2001
M. Anguis
"Etudes et Résultats", n° 209, décembre 2002 - DREES -
11 p.

La couverture maladie universelle au 31 mars 2002
B. Boisguérin
"Etudes et Résultats", n° 179, juillet 2002 - DREES - 4 p.

Hébergement et distribution de repas chauds :
qui sont les sans-domicile usagers de ces services ?
C. Brousse, B. de la Rochère, E. Massé
"Insee Première", n° 824, janvier 2002 - INSEE - 4 p.

Hébergement et distribution de repas chauds :
le cas des sans-domicile
C. Brousse, B. de la Rochère, E. Massé
"Insee Première", n° 823, janvier 2002 - INSEE - 4 p.
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La pauvreté en termes de conditions de vie :
quatre profils de ménage
S. Ponthieux 
Dans "Données sociales, la société française 2002-
2003", INSEE, 2002 - pp. 417-426

La surmortalité des chômeurs :
un effet catalyseur du chômage ?
A. Mesrine
"Economie et Statistique", n° 334, avril 2000 - INSEE -
pp. 33-48

Pauvreté et précarité dans les Pays de la Loire
"Dossier de Référence", n° 13, mars 1998 - INSEE Pays
de la Loire - 65 p.

Les minima sociaux. 25 ans de transformation
Connaissance de l'emploi, des revenus et des coûts-
Association
"Les Dossiers de CERC-Association", n° 2, 1997 - 126 p.  
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4. Vues d'ensemble

4.1 Causes médicales de décès

La qualité des données de mortalité sur le suicide
E. Jougla, F. Pequignot, J.L. Chappert et al.
"Revue d'Epidémiologie et de Santé Publique", vol. 50,
n° 1, janvier 2002 - pp. 49-62

La santé en France 2002
Haut comité de la santé publique
Ed. La Documentation française, 2002 - 410 p.

Improvement of the quality and comparability of causes-
of-death statistics inside the European Community
E. Jougla, G. Pavillon, F. Rossollin et al.
"Revue d'Epidémiologie et de Santé Publique", vol. 46,
n° 6, décembre 1998 - pp. 447-456

Manuel de la classification statistique internationale des
maladies, traumatismes et causes de décès. Révision
1975. (CIM-9). Volume 1
Organisation mondiale de la santé, 1977 - 777 p.

Site internet du service d'information sur les causes
médicales de décès de l'Inserm (CépiDc)
http://sc8.vesinet.inserm.fr:1080/

4.2 Mortalité prématurée

La mortalité prématurée en France
"Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire", numéro
thématique, n° 30-31, juillet 2003 - InVS - pp. 133-152

La santé en France 96
Haut comité de la santé publique
Ed. La Documentation française, 1996 - 251 p.

European health for all database. Mortalité par
principales causes de décès, âge et sexe
Organisation mondiale de la santé - Bureau régional de
l’Europe
www.who.dk/hfadb

La santé en France. Rapport général - Annexe : travaux
des groupes thématiques
Haut comité de la santé publique
Ed. La Documentation française, 1994 - 333 p. + 576 p.

4.3 Affections de longue durée

La démographie et la consommation médicale des
personnes atteintes d'une affection de longue durée
Dans "Point de Conjoncture", n° 13, mai 2003 -
CNAMTS - pp. 23-48

Approche de la morbidité dans les Pays de la Loire à
partir des ALD 30 et des maladies professionnelles.
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2003 - DREES - 105 p.

La santé en France 2002
Haut comité de la santé publique
Ed. La Documentation française, 2002 - 410 p.
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PROBLEMES DE SANTE ET
PATHOLOGIES

7. Maladies infectieuses

7.1 Infection à VIH et sida
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Sida & VIH. Situation épidémiologique dans les Pays de
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Surveillance de la tuberculose à bacilles multirésistants
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Impact épidémiologique d’une modification de la politique
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M. Sant, T. Aareleid, F. Berrino et al.
"Annales of Oncolgy", 2003 - à paraître
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handicapées, Ministère délégué à la recherche et aux
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DRASS des Pays de la Loire, avril 2001 - 62 p. + ann.

Epidémiologie des cancers en Loire-Atlantique
ORS des Pays de la Loire, février 2001 - 20 p.
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Epidémiologie des cancers
C. Hill, F. Doyon, H. Sancho-Garnier
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santé, AP-HP
Ed. EDK, 1998 - 413 p.
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individuel du cancer du col de l'utérus : utilité des
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Hôpitaux de Lyon, août 2003 - 217 p.

170 LA SANTÉ OBSERVÉE 2003-2004

REPÈRES BIBLIOGRAPHIQUES ET SOURCES



Opportunité d'un dépistage systématique du cancer de la
prostate par le dosage de l'antigène spécifique de la
prostate
Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en
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Ministère de la santé, de la famille et des personnes
handicapées, Ministère délégué à la recherche et aux
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M.F. Avril, M. Brodin, B. Dréno et al.
Ed. Masson, 2002 - 279 p.

Les mélanomes : diagnostic et traitement
C. Sutra, M.A. Richard, J.J. Grob
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D.S. Rigel, R.J. Friedman, A.W. Kopf
"Journal of the American Academy of Dermatology",
vol. 34, mai 1996, pp. 839-847

9. Maladies endocriniennes

9.1 Diabète
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La maladie d’Alzheimer
J.F. Dartigues
Dans "La santé en France 2002", Haut comité de la
santé publique, Ed. La Documentation française, février
2002 - pp. 152-153

Prevalence of dementia and major subtypes in Europe :
a collaborative study of population-based cohorts
A. Lobo, L.J. Launer, L. Fratiglioni et al. 
"Neurology", n° 54, Suppl. 5, juin 2000 - pp. 4-9

11. Maladies oculaires

11. Maladies oculaires

La santé des consultants des Centres d'examens de
santé des Pays de la Loire en 2000. Comparaison
précaires - non précaires
ORS des Pays de la Loire, décembre 2003 - 28 p.

L'état de santé des enfants de 5-6 ans dans les régions.
Les disparités régionales appréhendées au travers des
bilans de santé scolaire
N. Guignon, X. Niel
"Etudes et Résultats", n° 250, juillet 2003 - DREES - 
12 p.
 

La santé des enfants de 6 ans à travers les bilans de
santé scolaire
"Echo des Stat. Pays de la Loire", n° 14, avril 2003 -
DRASS des Pays de la Loire - 4 p.

Longitudinal prevalence of major eye diseases.
P. Lee, Z. Feldman, J. Osterman et al.
"Archives of Ophthalmology", 2003, vol. 121 - pp. 1303-
1310

Enquête Handicaps-Incapacités-Dépendance auprès des
personnes vivant en domicile ordinaire en 1999.
Résultats détaillés
C. Goillot, P. Mormiche
"Insee Résultats", septembre 2002 - INSEE - 257 p. -
(Coll. "Société", n° 6)

Registre des Handicaps de l'Enfant et Observatoire
Périnatal. Rapport de 12 ans d'enregistrement
RHEOP, 2001 - 46 p. + ann.

Enquête Handicaps-Incapacités-Dépendance en
institution en 1998. Résultats détaillés
C. Goillot, P. Mormiche
"Insee Résultats", n° 755-756, août 2001 - INSEE -
213 p. - (Coll. "Démographie-Société", n° 83-84)

Le traitement chirurgical de la cataracte en France. Un
développement encore limité de la chirurgie ambulatoire
D. Baubeau, F. Bousquet, M. Joubert et al.
"Etudes et Résultats", n° 101, février 2001 - DREES -
8 p.

Santé, soins et protection sociale en 2000. Enquête sur
la santé et la protection sociale. France 2000
L. Avray, S. Dumesnil, P. Le Fur
CREDES, 2001 - 194 p. +  ann. - (Série Résultats, Biblio
n° 1364)

Age-specific prevalence and causes of blindnes and
visual impairment in an older population. The Rotterdam
study 
C. Klaver, R. Wolfs, J. Vingerling et al.
"Archives of Ophthalmology", 1998, vol. 116 - pp. 653-
658

12. Maladies de l'appareil
circulatoire

12. Maladies de l'appareil circulatoire

Programme national de réduction des risques
cardiovasculaires 2002-2005
Ministère de l’emploi et de la solidarité, Ministère chargé
de la santé, 2002 - 30 p. 

Epidemiology and natural history of atrial fibrillation :
clinical implications
S.S. Chugh,J.L. Blackshear, W.K. Shen et al.
"Journal of the American College of Cardiology", février
2001, vol. 37, n° 2 - pp. 371-378

A national survey of heart failure in French hospitals. The
Myocardiopathy and Heart Failure Working Group of the
French Society of Cardiology, the National College of
General Hospital Cardiologists and the French Geriatrics
Society
A. Cohen-Solal, M. Desnos, F. Delahaye et al. 
"European Heart Journal", mai 2000, vol. 21, n° 9 - pp.
763-769

Characterization of different subsets of atrial fibrillation in
general practice in France : the ALFA study. The College
of French Cardiologists
S. Levy, M. Maarek, P. Coumel
"Circulation", juin 1999, vol. 99, n° 23 - pp. 3028-3035

Contribution of trends in survival and coronary-event
rates to changes in coronary heart disease mortality : 10-
year results from 37 WHO MONICA project populations.
Monitoring trends and determinants in cardiovascular
disease
H. Tunstall-Pedoe, K. Kuulasmaa, M. Mahonen et al.
"Lancet", mai 1999, vol. 353, n° 9164 - pp. 1547-1557

172 LA SANTÉ OBSERVÉE 2003-2004

REPÈRES BIBLIOGRAPHIQUES ET SOURCES



Epidemiology and economic impact of heart failure in
France
F. Delahaye,G. De Gevigney, S. Gaillard et al.
"Archives des Maladies du Cœur et des Vaisseaux",
novembre 1998, vol. 91, n° 11 - pp. 1307-1314

Stroke incidence and mortality correlated to stroke risk
factors in the WHO MONICA Project. An ecological study
of 18 populations
B. Stegmayr, K. Asplund, K. Kuulasmaa et al.
"Stroke", juillet 1997, vol. 28, n° 7 - 1367-1374

12.1 Cardiopathies ischémiques

Programme national de réduction des risques
cardiovasculaires 2002-2005
Ministère de l’emploi et de la solidarité, Ministère chargé
de la santé, 2002 - 30 p. 

Variations in stroke incidence and survival in 3 areas of
Europe
C. Wolfe, M. Giroud, P. Kolominsky-Rabas et al.
"Stroke", septembre 2000, vol. 31, n° 9 - pp. 2074-2079

International trends in mortality from stroke, 1968 to 1994
C. Sarti, D. Rastenytr, Z. Cepaitis et al.
"Stroke", juillet 2000, vol. 31, n° 7 - pp. 1588-1601

Estimation of contribution of changes in classic risk
factors to trends in coronary-event rates across the WHO
MONICA Project populations
K. Kuulasmaa, H. Tunstall-Pedoe, A. Dobson et al.
"Lancet", février 2000, vol. 355, n° 9205 - pp. 675-687 

Estimation of contribution of changes in coronary care to
improving survival, event rates, and coronary heart
disease mortality across the WHO MONICA Project
populations
H. Tunstall-Pedoe, D. Vanuzzo, M. Hobbs et al.
"Lancet", février 2000, vol. 355, n° 9205 - pp. 688-700

Coronary heart disease epidemiology in the 21st century
H.A. Tyroler
"Epidemiologic Reviews", 2000, vol. 22, n° 1 - pp. 7-13

Incidence trends of ischemic stroke and transient
ischemic attacks in a well defined french population from
1985 trough 1994
M. Lemesle, C. Milan, J. Faivre et al.
"Stroke", 1999, vol. 30, n° 2 - pp. 371-377

Epidemiology of stroke
C.P. Warlow
"Lancet", octobre 1998, vol. 352, suppl. III - pp. 1-4. 

12.2  Maladies vasculaires cérébrales
 

Maladies vasculaires cérébrales. Epidémiologie
actualisée
D. Minier, G.V.Osseby, G. Couvreur et al.
"Neurologies", mai 2002, n° 5 - pp. 222-231

Programme national de réduction des risques
cardiovasculaires 2002-2005
Ministère de l’Emploi et de la Solidarité, Ministère chargé
de la santé, 2002 - 30 p. 

Variations in stroke incidence and survival in 3 areas of
Europe
C. Wolfe, M. Giroud, P. Kolominsky-Rabas et al.
"Stroke", septembre 2000, vol. 31, n° 9 - pp. 2074-2079

Estimation of contribution of changes in coronary care to
improving survival, event rates, and coronary heart
disease mortality across the WHO MONICA Project
populations
H. Tunstall-Pedoe, D. Vanuzzo, M. Hobbs et al.
"Lancet", février 2000, vol. 355, n° 9205 - pp. 688-700

Contribution of trends in survival and coronary-event
rates to changes in coronary heart disease mortality: 10-
year results from 37 WHO MONICA project populations.
Monitoring trends and determinants in cardiovascular
disease
H. Tunstall-Pedoe, K. Kuulasmaa, M. Mahonen et al.
"Lancet", mai 1999, vol. 353, n° 9164 - pp. 1547-1557

Incidence trends of ischemic stroke and transient
ischemic attacks in a well defined french population from
1985 trough 1994
M. Lemesle, C. Milan, J. Faivre et al.
"Stroke", 1999, vol. 30, n° 2 - pp. 371-377

Variations in case fatality and dependency from stroke in
Western and Central Europe 
C. Wolfe, K. Tilling, R. Beech et al.
"Stroke", 1999, vol. 30, n° 2 - pp. 350-356 

13. Maladies de l'appareil
respiratoire 

13. Maladies de l'appareil respiratoire 

Observatoire des insuffisants respiratoires graves géré
par l’association nationale pour le traitement à domicile
de l’insuffisance respiratoire (ANTADIR)
E. Chailleux, D. Veale, F. Binet et al.
"Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire", n° 4, février
2001 - InVS - pp. 15-17

Respiratory disease
P. Burney 
"Epidemiologic Reviews", vol. 22, n° 1, 2000 - pp. 107-
111

L’insuffisance respiratoire chronique : évaluation,
évolution, pronostic
E. Weitzenblum, A. Chaouat, M. Faller et al.
"Bulletin de l'Académie Nationale de Médecine", 182,
n° 6, 1998 - pp. 1123-1137

173Observatoire régional de la santé des Pays de la Loire



13.1 Asthme

L'état de santé des enfants de 5-6 ans dans les régions.
Les disparités régionales appréhendées au travers des
bilans de santé scolaire
N. Guignon, X. Niel
"Etudes et Résultats", n° 250, juillet 2003 - DREES -
12 p.

Analyse de l'évolution des prescriptions et des
consommations des antiasthmatiques en France en
ambulatoire et en milieu hospitalier
Agence française de sécurité sanitaire des produits de
santé, Observatoire national des prescriptions et
consommations des médicaments dans les secteurs
ambulatoire et hospitalier, juin 2001 - 72 p.

L'asthme dans les Pays de la Loire. Approche
épidémiologique à partir des données disponibles au
plan national et régional
ORS des Pays de la Loire, mai 2001 - 21 p.

Asthme. Dépistage et prévention chez l'enfant
Ed. INSERM, 2001 - 76 p. - (Coll. "Expertise Collective")

L'asthme en France selon les stades de sévérité
L. Com-Ruelle, B. Crestin, S. Dumesnil
CREDES, 2000 - 182 p. - (Biblio n° 1290)

Prévalence des maladies allergiques de l'enfant :
l'enquête ISAAC-France, Phase 1
D. Charpin, I. Annesi-Maesano, Ph. Godard et al.
"Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire", n° 13, mars
1999  - InVS - pp. 49-51

Etude épidémiologique européenne sur la prévalence et
les facteurs de risque de l'asthme (European Community
Respiratory Health Survey)
I. Pin, F. Neukirch, R. Liard et al.
"Revue Française d'Allergologie et d'Immunologie
Clinique", vol. 38, n° 4, 1998 - pp. 290-295

Géographie de l'asthme chez les jeunes hommes aux
centres de sélection entre 1987 et 1996. XIIIèmes
Journées scientifiques EPITER, septembre 1997
J.P. Louboutin-Croc, G. Salem, C. Suss et al.
"JET - Bulletin d'Epiter", T. 11, n° 4, septembre 1997

14. Maladies de l'appareil digestif

14. Maladies de l'appareil digestif

Santé, soins et protection sociale en 2000. Enquête sur
la santé et la protection sociale. France 2000
L. Avray, S. Dumesnil, P. Le Fur
CREDES, 2001 - 194 p. +  ann. - (Série Résultats, Biblio
n° 1364)

Le livre blanc de l'hépato-gastro-entérologie
Coordonné par J. Fournet et D. Dhumeaux, Société
nationale française de gastro-entérologie
Ed. Masson, 2001 - 250 p.

15. Grossesse, accouchement

15. Grossesse, accouchement

Diagnostic prénatal : évolution, pratiques et enjeux
Coordonné par M. Dommergues, S. Aymé, P. Daniaud et
V. Seror
Ed. INSERM, 2003 - 592 p. - (Coll. "Questions en Santé
Publique")

Recommandations pour la surveillance de la grossesse à
bas risque
Union professionnelle des médecins libéraux des Pays
de la Loire, 2003 - 43 p.

La santé périnatale en 2001 et son évolution depuis
1994. Résultats du réseau sentinelle Audipog
N. Mamelle et al.
"Gynécologie Obstétrique & Fertilité", vol. 30, HS n°1,
décembre 2002, pp. 6-38

Rapport d’activité du réseau sécurité naissance dans les
Pays de la Loire, année 2000
Réseau sécurité naissance dans les Pays de la Loire,
2002 - 67 p.

Enquête nationale périnatale 1998
B. Blondel, J. Norton, C. du Mazaubrun et al.
Inserm-Unité 149, 1999 - 25 p. + ann.

Enquête nationale périnatale 1995
B. Blondel, C. du Mazaubrun, G. Bréart
Inserm-Unité 149, février 1996 - 19 p. + ann.

La sécurité et la qualité de la grossesse et de la
naissance : pour un nouveau plan périnatalité
Haut comité de la santé publique
Ed. ENSP, janvier 1994 - 255 p. - (Coll. "Avis et
Rapports")

    

COMPORTEMENTS,
ENVIRONNEMENTS

16. Conduites addictives

16.1 Consommation excessive d'alcool

Alcool. Dommages sociaux, abus et dépendance
Ed. INSERM, 2003 - 536 p. - (Coll. "Expertise
Collective")

Profils et consommation d'alcool chez les patients
hospitalisés
"Echo des Stat. Pays de la Loire", n° 8, avril 2002 -
DRASS des Pays de la Loire - 4 p.

Alcool. Effets sur la santé
Ed. INSERM, 2001 - 358 p. - (Coll. "Expertise
Collective")

La santé en chiffres. Alcool
Sous la direction de C. Ménard
Comité français d'éducation pour la santé, 2001 - 38 p.

174 LA SANTÉ OBSERVÉE 2003-2004

REPÈRES BIBLIOGRAPHIQUES ET SOURCES



Baromètre santé 2000. Méthode, vol. 1 - Résultats, vol. 2
Sous la direction de F. Baudier, P. Guilbert, A. Gautier
Comité français d'éducation pour la santé, 2001 - 142 p.
et 473 p. - (Coll. "Baromètres")

Enquête alcool auprès des médecins généralistes des
Pays de la Loire
ORS des Pays de la Loire, septembre 2000 - 16 p.

Alcool et risque de cancer
C. Hill
"THS. La Revue", n° 3, 1999 - pp. 46-49

16.2 Tabagisme

Baromètre santé 2000. Méthode, vol. 1 - Résultats, vol. 2
Sous la direction de F. Baudier, P. Guilbert, A. Gautier
Comité français d'éducation pour la santé, 2001 - 142 p.
et 473 p. - (Coll. "Baromètres")

La santé en chiffres. Tabac
Sous la direction de A. Velter et F. Baudier
Comité français d'éducation pour la santé, 2000 - 18 p.

Mortalité attribuable au tabagisme, bénéfice pour la
santé de l'arrêt du tabac, et absence probable de
bénéfice d'une réduction de la consommation
C. Hill
Dans "L'arrêt de la consommation du tabac. Conférence
de consensus, 8-9 octobre 1998", ANAES, AP-HP, Ed.
EDK, 1998 - pp. 67-80

16.3 Usage de drogues illicites

Phénomènes émergents liés aux drogues en 2002.
Quatrième rapport national du dispositif TREND
P.Y Bello, A. Toufikl, M. Gandilhon et al.
Observatoire français des drogues et des toxicomanies,
juin 2003 - 288 p.

Usage et trafic des produits stupéfiants en 2002
Office central pour la répression du trafic illicite des
stupéfiants / OCRTIS, Ministère de l'intérieur, de la
sécurité intérieure et des libertés locales, 2003 - 119 p.

Alcool, tabac, cannabis et autres drogues illicites parmi
les élèves de collège et de lycée. ESPAD 99 France. 2
tomes
M. Choquet, S. Ledoux, C. Hassler
Inserm, Observatoire français des drogues et des
toxicomanies, 2002 - 75 p. et 225 p.

Santé, mode de vie et usages de drogues à 18 ans.
ESCAPAD 2001
F. Beck, P. Peretti-Watel, S. Legleye
Observatoire français des drogues et des toxicomanies,
2002 - 200 p.

Drogues et dépendances. Indicateurs et tendances 2002
Observatoire français des drogues et des toxicomanies,
2002 - 368 p.

Rapport annuel sur l’état du phénomène de la drogue
dans l’Union Européenne et en Norvège 2002
Observatoire européen des drogues et des toxicomanies
Office des publications officielles des communautés
européennes, 2002 - 60 p.

La prise en charge des toxicomanes dans les structures
sanitaires et sociales, novembre 1999
S. Tellier
"Document de Travail, Série Statistiques", n° 19, février
2001 - DREES - 38 p.

Baromètre santé 2000. Méthode, vol. 1 - Résultats, vol. 2
Sous la direction de F. Baudier, P. Guilbert, A. Gautier
Comité français d'éducation pour la santé, 2001 - 142 p.
et 473 p. - (Coll. "Baromètres")

Droit de la drogue
F. Caballero, Yann Bisiou
Ed. Dalloz, 2000, 2ème ed. - 827 p. - (Précis - Droit
Privé)

Contribution à l'évaluation de la politique de réduction
des risques SIAMOIS. Description, analyse et mise en
perspective des données de ventes officinales de
seringues et de produits de substitution en France de
1996 à 1999. T. 1 : les grandes tendances - T. 2 :
approche détaillée à l'usage des acteurs de terrain
J. Emmanuelli
Institut de veille sanitaire, 2000 - 62 p. et 55 p.

Infections à VIH, VHC, et VHB chez les résidents des
centres de soins spécialisés pour toxicomanes avec
hébergement
C. Six, F. Hamers, J.B. Brunet
"Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire", n° 32, 1999 -
InVS - pp. 133-135

17. Vie sexuelle

17. Vie sexuelle

Sida & VIH. Situation épidémiologique dans les Pays de
la Loire en 2003
ORS des Pays de la Loire, CRIPS des Pays de la Loire,
novembre 2003 - 4 p.

Surveillance de la syphilis en France 2000-2002
E. Couturier, A. Michel, A.L. Basse-Guérineau et al.
Institut de veille sanitaire, octobre 2003 - 52 p.

Baromètre santé Pays de la Loire 2000. Sexualité,
contraception et infections sexuellement transmissibles
chez les jeunes de la région
ORS des Pays de la Loire, octobre 2002 - 8 p.

La médicalisation croissante de la contraception en
France
H. Leridon, P. Oustry, N. Bajos, Equipe Cocon
"Population & Sociétés", n° 381, juillet-août 2002
- INED - 4 p.

Contraception, IVG et santé publique
N. Bajos, H. Leridon
Dans "La santé en France 2002", Haut comité de la
santé publique, Ed. La Documentation française, février
2002 - pp. 16-109

Le retour de la syphilis en France : un signal de plus pour
renforcer la prévention !
J.C. Desenclos
"Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire", n° 35-36,
août 2001 - InVS - pp. 167-175

175Observatoire régional de la santé des Pays de la Loire



Loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001 relative à l'interruption
de grossesse et à la contraception
"Journal Officiel", n° 156 du 7 juillet 2001 - pp. 10823-
10827

L'IVG et la contraception
S. André
"Actualités Sociales Hebdomadaires", n° 2223, juillet
2001 - pp. 17-26

Confirmation de la recrudescence des gonococcies en
France depuis 1998
V. Goulet, P. Sednaoui, V. Massari et al.
"Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire", n° 14, avril
2001 - InVS - pp. 61-63

Baromètre santé 2000. Méthode, vol. 1 - Résultats, vol. 2
Sous la direction de F. Baudier, P. Guilbert, A. Gautier
Comité français d'éducation pour la santé, 2001 - 142 p.
et 473 p. - (Coll. "Baromètres")

Les connaissances, attitudes, croyances et
comportements face au VIH/Sida en France. Evolutions
1992-1994-1998-2001
ORS Ile-de-France, 2001 - 191 p.

Les enjeux de la stérilisation
A. Giami, H. Leridon
Ed. INSERM, INED, 2000 - 334 p. - (Coll. "Questions en
Santé Publique")

Baromètre santé. Premiers résultats 2000.
Comportements sexuels, contraception, MST et
prévention du VIH
Comité français d'éducation pour la santé, septembre
2000 - 4 p.

Les IVG en 1998
M. Le Corre, E. Thomson
"Etudes et Résultats", n° 69, juin 2000 - DREES - 4 p.

La sexualité au temps du sida
Sous la direction de N. Bajos, M. Bozon, A. Ferrand,
Groupe ACSF et al.
Ed. PUF, 1998 - 494 p. - (Coll. "Sociologie d'Aujourd'hui")

Le point sur l'avortement en France
C. Blayo
"Population & Sociétés", n° 325, juin 1997 - INED - 4 p.

Les femmes
INSEE, 1995 - 217 p. - (Coll. "Contours et Caractères")

18. Santé et travail

18.1 Accidents du travail et maladies
professionnelles

Organisation du travail et santé dans l’Union Européenne
V. Daubas-Letourneux, A.Thébaud-Mony
"Travail et Emploi", n° 96, octobre 2003 - Ministère des
affaires sociales, du travail et de la solidarité - pp. 9-35

Conditions de travail. Bilan 2002
Conseil supérieur de la prévention des risques
professionnels, Ministère des affaires sociales, du travail
et de la solidarité, Direction des relations au travail, 2003
368 p.

L’inspection du travail en France 2001, les chiffres clés.
Rapport au Bureau international du travail
Ministère des affaires sociales, du travail et de la
solidarité, 2002 - 344 p.

Le risque d’accident du travail varie avec la conjoncture
économique.
M. Bouvay, N. Yahou
"Premières Synthèses", n° 31-1, août 2001 - Ministère
des affaires sociales, du travail et de la solidarité,
DARES - 7 p. 

Efforts et risques au travail en 1998
M. Cézard, S. Hamon-Cholet
"Premières Synthèses", n° 16-1, juillet 1999 - Ministère
des affaires sociales, du travail et de la solidarité,
DARES - 9 p. 

Travail et charge mentale
M. Cézard, S. Hamon-Cholet
"Premières Synthèses", n° 27-1, juillet 1999 - Ministère
des affaires sociales, du travail et de la solidarité,
DARES - 10 p. 

18.2 Exposition à l'amiante

Estimation du nombre de cas de certains cancers
attribuables à des facteurs professionnels en France
Institut de veille sanitaire, avril 2003 - 27 p.

Estimation de l'incidence nationale du mésothéliome
pleural à partir du Programme national de surveillance du
mésothéliome, 1998-1999
A. Gilg Soit Ilg, G. Launoy, P. Rolland et al.
"Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire", n° 40, octobre
2003 - InVS - pp. 185-188

Conditions de travail. Bilan 2002
Conseil supérieur de la prévention des risques
professionnels, Ministère des affaires sociales, du travail
et de la solidarité, Direction des relations au travail, 2003
368 p.

Estimation de la prévalence de l'exposition
professionnelle à l'amiante des retraités récents (1994-
1996) du régime général de sécurité sociale
E. Imbernon, S. Bonenfant, M. Goldberg et al.
"Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire", n° 50,
décembre 1999 - InVS - pp. 209-211

Disparités régionales de la reconnaissance du
mésothéliome de la plèvre comme maladie
professionnelle en France (1986-1993)
M. Goldberg, S. Goldberg, D. Luce
"Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique", vol. 47,
n° 5, 1999 - pp. 421-431 

Effets sur la santé des principaux types d'exposition à
l'amiante. 
Ed. INSERM, 1997 - 434 p. - (Coll. "Expertise
Collective")

176 LA SANTÉ OBSERVÉE 2003-2004

REPÈRES BIBLIOGRAPHIQUES ET SOURCES



19. Accidents

19. Accidents

Les accidents de la vie courante en 2000
F. Garry
"Point Stat", n° 39, avril 2003 - CNAMTS - 4 p.

Les accidents de l'enfant en France. Quelle prévention,
quelle évaluation ?
A. Tursz, P. Gerbouin-Rérolle
Ed. INSERM, 2001 - 204 p. - (Coll. "Questions en Santé
Publique")

La santé en chiffres. Accidents de la vie courante
Sous la direction de C. Duval
Comité français d'éducation pour la santé, 2001 - 30 p.

Enquête sur les accidents de la vie courante. Résultats
1987 à 1994
"Dossier Etudes et Statistiques", n° 38, août 1997 -
CNAMTS - 114 p.

Les accidents de la vie courante
C. Duval
Direction générale de la santé, Ministère du travail et des
affaires sociales
Ed. La Documentation française, 1997 - 185 p.

19.1 Accidents de la circulation

La mort évitable : tabac, alcool et accidents de la route
C. Got
"Population & Sociétés", n° 393, septembre 2003 - INED
4 p.

La sécurité routière en France. Bilan de l'année 2002
Observatoire national interministériel de sécurité routière
Ed. La Documentation française, 2003 - 214 p.

Consommations et insécurité routière
Dans "Alcool. Dommages sociaux, abus et dépendance",
Ed. INSERM, 2003 - pp. 1129-170 - (Coll. "Expertise
Collective")

Accidents de la route :
des handicaps et des décès évitables
Dossier coordonné par P. Gayrard
"Actualité et Dossier en Santé Publique", n° 41,
décembre 2002 - HCSP - pp. 15-66

Recherches coordonnées sur les traumatismes
consécutifs à un accident de la circulation routière, et sur
leurs causes et leurs conséquences. 
PREDIT 1996-2000. Rapport final.
Tome 1 : résultats généraux - Tome 2 : annexes
Sous la direction de B. Laumon et P. Chapuis
Institut national de recherche sur les transports et leur
sécurité, Université C. Bernard UMRETTE, septembre
2002 - 292 p. + 129 p.

20. Suicide

20. Suicide

Evaluation de la qualité des données de mortalité par
suicide : biais et impact sur les données nationales en
France, à partir des causes indéterminées quant à
l'intention
J.L. Chappert, F. Pequignot, E. Jougla et al.
"Document de Travail, Série Etudes", n° 30, avril 2003 -
DREES - 45 p.

L'évolution des suicides sur longue période :
le rôle des effets d'âge, de date et de génération
M. Anguis, C. Cases, P. Surault
"Etudes et Résultats", n° 185, août 2002 - DREES - 8 p.

Prévenir le suicide. Clinique et prise en charge
M. Charazac-Brunel
Ed. Dunod, 2002 - 258 p. - (Coll. "Psychothérapies")

Suicides et tentatives de suicide en France.
Une tentative de cadrage statistique
G. Badeyan, C. Parayre et al.
"Etudes et Résultats", n° 109, avril 2001 - DREES - 8 p

La crise suicidaire : reconnaître et prendre en charge.
Conférence de consensus. 19 et 20 octobre 
Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en
santé, Fédération française de psychiatrie
Ed. John Libbey Eurotext, 2001 - 446 p.

Suicides et tentatives de suicide
dans les Pays de la Loire
ORS des Pays de la Loire, 1996 - 86 p.

SOINS ET PREVENTION
 
21. Professionnels de santé  

21. Professionnels de santé

Les médecins. Estimations au 1er janvier 2003
D. Sicart
"Document de Travail, Série Statistiques", n° 57,
septembre 2003 - DREES - 95 p. 

Modalités et conditions d'évaluation des compétences
professionnelles des métiers de santé.
Rapport de mission
Y. Matillon
Ministère de la jeunesse, de l'éducation et de la
recherche, Ministère de la santé, de la famille et des
personnes handicapées, août 2003 - 94 p.

Données sur la situation sanitaire et sociale en France
en 2002
DREES
Ed. La Documentation française, 2003 - 208 p.

Les professions de santé au 1er janvier 2002. Répertoire
ADELI
D. Sicart
"Document de Travail, Série Statistiques", n° 33, mai
2002 - DREES - 59 p.

177Observatoire régional de la santé des Pays de la Loire



330 000 aides-soignants en 1999
E. Roumiguières
"Etudes et Résultats", n° 54, mars 2000 - DREES - 4 p. 

L'emploi et la formation dans le secteur sanitaire et social
dans les Pays de la Loire
ORS des Pays de la Loire, 1999 - 99 p.

L'emploi dans le secteur de la santé.
Evolution 1982-1992
A. Bocognagno, N. Raffy-Pihan
CREDES, 1995 - 132 p. - (Biblio n° 1063)

L'emploi régional dans les secteurs de la santé 1975-
1982
J.L. Lanoe, M. Le Vaillant
Ed. INSERM, 1991 - 387 p.

21.1 Médecins

Les médecins. Estimations au 1er janvier 2002
D. Sicart
"Document de Travail, Série Statistiques", n° 44,
décembre 2002  - DREES - 91 p. 

Atlas of health in Europe
OMS Europe, 2003 - 112 p.

La démographie médicale à l'horizon 2020. Une
réactualisation des projections à partir de 2002
X. Niel
"Etudes et Résultats", n° 161, mars 2002 - DREES - 8 p.

Projections médecins 2002-2020. Hypothèse numerus
clausus 4 700 et 1 843 postes d'internes
D. Sicart
"Document de Travail, Série Statistiques", n° 30, février
2002 - DREES - 149 p.

Un exercice de projection de la démographie médicale à
l'horizon 2020 : les médecins dans leur région d'exercice
S. Darriné
"Etudes et Résultats", n° 156, février 2002 - DREES  -
11 p. 

Le temps de travail des médecins :
l'impact des évolutions sociodémographiques
X. Niel, A. Vilain
"Etudes et Résultats", n° 114, mai 2001 - DREES - 7 p.

Les inégalités régionales de densité médicale. Le rôle de
la mobilité des jeunes médecins
A. Vilain, X. Niel
"Etudes et Résultats", n° 30, septembre 1999 - DREES -
8 p.

21.2 Omnipraticiens libéraux

Les médecins. Estimations au 1er janvier 2002
D. Sicart
"Document de Travail, Série Statistiques", n° 44,
décembre 2002  - DREES - 91 p.

Démographie des médecins généralistes vendéens entre
1995 et 2002
E. Branthomme
Conseil départemental de l'Odre des médecins de
Vendée, 2003 - 15 p.

Le secteur libéral des professions de santé en 2001
"Carnets Statistiques", n° 109, 2003 - CNAMTS - 101 p.

Une semaine d'activité des généralistes libéraux
C. Fivaz, S. Le Laidier
"Point Stat", n° 33, juin 2001 - CNAMTS - 8 p.

Le temps de travail des médecins : l'impact des
évolutions sociodémographiques
X. Niel, A. Vilain
"Etudes et Résultats", n° 114, mai 2001 - DREES - 8 p.

Divers aspects de la démographie médicale*
"Dossier Etudes et Statistiques", n°46, mars 2000 -
CNAMTS - 125 p.
* Ce document présente une méthode de pondération de la densité
médicale en fonction de la structure d'âge et de la mobilité des
consommateurs de soins.

Actes et fonctions du médecin généraliste dans leurs
dimensions médicales et sociales
"Documents de Recherches en Médecine Générale",
n° 45, décembre 1994 - Société française de médecine
générale / SFMG - 108 p.

21.3 Médecins spécialistes

Les médecins. Estimations au 1er janvier 2002
D. Sicart
"Document de Travail, Série Statistiques", n° 44,
décembre 2002  - DREES - 91 p. 

Le secteur libéral des professions de santé en 2001
"Carnets Statistiques", n° 109,  2003 - CNAMTS - 101 p.

Projections médecins 2002-2020. Hypothèse numerus
clausus 4 700 et 1 843 postes d'internes
D. Sicart
"Document de Travail, Série Statistiques", n° 30, février
2002 - DREES - 149 p.

Mission "Démographie des professions de santé"
Y. Berland
Ministère de la santé, de la famille et des personnes
handicapées, 2002 - 113 p.

21.4 Chirurgiens-dentistes

Mission odontologie
D. Bois, J. Massonnaud, J. Melet
Ministère de la santé, de la famille et des personnes
handicapées, novembre 2003 - 140 p.

Atlas of health in Europe
OMS Europe, 2003 - 112 p.

Le secteur libéral des professions de santé en 2001
"Carnets Statistiques", n° 109,  2003 - CNAMTS - 101 p.

Des comptes de la santé par pathologie.
Un prototype sur l'année 1998
V. Paris, T. Renaud, C. Sermet
"Questions d'Economie de la Santé", n° 56, septembre
2002 - CREDES - 8 p.

Déterminants de la consommation médicale de ville en
1992. Tome 5 : les dentistes
N. Grandfils
CREDES, 1997 - 68 p.
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21.5 Pharmaciens et biologistes

Les professions de santé au 1er janvier 2002
D. Sicart
"Document de Travail, Série Statistiques", n° 33, mai
2002 - DREES - 59 p. 

Les biologistes médicaux : environ dix mille biologistes
en activité jusqu'en 2010
A. Vilain
"Etudes et Résultats", n° 6, février 1999 - DREES - 4 p.

Sites internet :
- Conseil national de l'Ordre des pharmaciens :
www.ordre.pharmacien.fr
- Les entreprises du médicament (laboratoires
pharmaceutiques) : www.leem.org

21.6 Sages-femmes

Mission "Coopération des professions de santé : le
transfert de tâches et de compétences"
Y. Berland
Ministère de la santé, de la famille et des personnes
handicapées, octobre 2003 - 57 p.

Vingt propositions pour une politique périnatale.
Conclusions de la Mission périnatalité
G. Bréart, F. Puech, J.C. Rozé 
Ministère de la santé, de la famille et des personnes
handicapées, septembre 2003 - 24 p.

Le secteur libéral des professions de santé en 2001
"Carnets Statistiques", n° 109,  2003 - CNAMTS - 101 p.

Les sages-femmes : une profession en expansion
A. Vilain
"Etudes et Résultats", n° 17, mai 1999 - DREES - 4 p.

21.7 Professionnels de la rééducation

Mission "Coopération des professions de santé : le
transfert de tâches et de compétences"
Y. Berland
Ministère de la santé, de la famille et des personnes
handicapées, octobre 2003 - 57 p.

Projections du nombre de masseurs-kinésithérapeutes
en activité en France à l'horizon 2020. Sources,
méthode, principaux résultats
S. Darriné
"Document de Travail, Série Etudes", n° 34, septembre
2003 - DREES - 38 p. 

Les masseurs-kinésithérapeutes en France. Situation en
2002 et projections à l'horizon 2020
S. Darriné
"Etudes et Résultats", n° 242, juin 2003 - DREES - 8 p.

L'activité libérale des masseurs-kinésithérapeutes en
2001
C. Le Guen
"Point Stat", n° 37, février 2003 - CNAMTS - 4 p.

Le secteur libéral des professions de santé en 2001
"Carnets Statistiques", n° 109,  2003 - CNAMTS - 101 p.

Les masseurs-kinésithérapeutes dans les régions
S. Audric
"Etudes et Résultats", n° 110, avril 2001 - DREES - 8 p.

21.8 Infirmiers

Efficacité et efficience de la délégation d'actes des
médecins généralistes aux infirmières. Revue de la
littérature 1970-2002
F. Midy
"Questions d'Economie de la Santé", n° 65, mars 2003 -
CREDES - 4 p.

Décret n° 2002-194 du 11 février 2002 relatif aux actes
professionnels et à l'exercice de la profession d'infirmier
"Journal Officiel", n° 40 du 16 février 2002 

L'activité des services de soins infirmiers à domicile en
2000
"Echo des Stat. Pays de la Loire", décembre 2001 -
DRASS des Pays de la Loire - 4 p.

L'activité des infirmières libérales
"Dossier Etudes et Statistiques", n° 52, novembre 2001 -
CNAMTS - 42 p.

La clientèle des services de soins infirmiers à domicile
"Echo des Stat. Pays de la Loire", juillet 2001 - DRASS
des Pays de la Loire - 4 p.

La profession infirmière en mutation. Eléments de
réflexion à partir d'exemples européens
L. Com-Ruelle, F. Midy, P. Ulmann
CREDES, octobre 2000 - 163 p. - (Série Analyses, Biblio
n° 1318) 

Les infirmiers en activité
A. Vilain, X. Niel
"Etudes et Résultats", n° 12, mars 1999 - DREES - 4 p.

22. Etablissements de santé

22. Etablissements de santé

Les restructurations des cliniques privées : radioscopie
d'un secteur en mutation
J.P. Claveranne, C. Pascal, D. Piovesan
"Revue Française des Affaires Sociales", n° 3, juillet-
septembre 2003 - Ministère de la santé, de la famille et
des personnes handicapées - pp. 55-78

La situation économique et financière des cliniques
privées en 2001
M. Laîné
"Etudes et Résultats", n° 252, août 2003 - DREES - 8 p.

Données sur la situation sanitaire et sociale en France
en 2002
DREES
Ed. La Documentation française, 2003 - 208 p.

Annuaire des statistiques sanitaires et sociales 2000
DREES
Ed. La Documentation française, 2001 - 447 p. 
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22.1 Soins en médecine

L'activité des établissements de santé en 2001 en
hospitalisation complète et partielle
G. Buisson, V. Carrasco, M. Coldefy et al.
"Etudes et Résultats", n° 238, mai 2003 - DREES - 11 p.

Données sur la situation sanitaire et sociale en France
en 2002
DREES
Ed. La Documentation française, 2003 - 208 p.

Le PMSI  MCO 2000 par spécialité
CRAM des Pays de la Loire, DRASS des Pays de la
Loire, ERSM des Pays de la Loire, mars 2002 - 100 p.

22.2 Soins chirurgicaux

L'activité des établissements de santé en 2001 en
hospitalisation complète et partielle
G. Buisson, V. Carrasco, M. Coldefy et al.
"Etudes et Résultats", n° 238, mai 2003 - DREES - 11 p.

Données sur la situation sanitaire et sociale en France
en 2002
DREES
Ed. La Documentation française, 2003 - 208 p.

Le PMSI MCO 2000 par spécialité
CRAM des Pays de la Loire, DRASS des Pays de la
Loire, ERSM des Pays de la Loire, mars 2002 - 100 p.

22.3 Soins en gynécologie-obstétrique

Le réseau des maternités entre 1996 et 2000
G. Buisson
"Etudes et Résultats", n° 225, mars 2003 - DREES - 8 p.

Mères et nouveau-nés en Pays de la Loire
"Echo des Stat. Pays de la Loire", n° 13, mars 2003 -
DRASS des Pays de la Loire - 4 p.

Les enjeux multiples du suivi de la grossesse et de
l'accouchement
A. Tallec
"Santé Pays de la Loire", n° 49, janvier-février 2003 -
ORS des Pays de la Loire - pp. 6-7

Rapport d’activité du réseau sécurité naissance dans les
Pays de la Loire, année 2000
Réseau sécurité naissance dans les Pays de la Loire,
2002 - 67 p.

Les maternités de 1975 à 1996
D. Baubeau, S. Morais, A. Ruffié
"Etudes et Résultats", n° 21, juillet 1999 - DREES - 8 p.

Code de la santé publique
L 2131 - 1 à 5
Art. R. 162-16 - 1 à 31
Art. R. 712- 84 à 89
Art. D. 712- 75 à 103

22.4 Soins de suite et de réadaptation

MPR des médecins spécialistes au service des
personnes handicapées
"Bulletin du SYFMER", numéro spécial, février 2003 -
16 p.

Critères de prise en charge en Médecine Physique et de
Réadaptation
Groupe MPR Rhône-Alpes, FEDMER, 2001
http://webpro14.cpod.fr/monoweb/syfmer/referentiel/
orientation_mpr/orientation_mpr.htm

Schéma régional d'organisation sanitaire 1999-2004.
Volet complémentaire "soins de suite et de réadaptation"
Agence régionale de l'hospitalisation des Pays de la
Loire, mai 2000 - 47 p.

Les services de soins de suite ou de réadaptation dans
la région des Pays de la Loire. Tome 1 : l'offre de soins -
Tome 2 : les besoins exprimés et les filières de soins
Groupe d'animation et d'impulsion national (GAIN -
Thèmes 1995 et 1996), CRAM des Pays de la Loire,
1997 et 1998 - 133 p. + ann. et 116 p. + ann.

22.5 Soins en psychiatrie

Les personnes suivies régulièrement pour troubles
psychiques ou mentaux
M. Anguis, C. de Peretti, F. Chapireau
"Etudes et Résulats", n° 231, avril 2003 - 12 p.

Les personnes hospitalisées en psychiatrie en 1998 et
2000
F. Chapireau
"Etudes et Résultats", n° 206, décembre 2002 - DREES -
11 p. 

Une typologie des secteurs de psychiatrie générale en
1999
M. Coldefy, F. Bousquet, G. Rotbart
"Etudes et Résultats", n° 163, mars 2002 - DREES - 
11 p.

Les secteurs de psychiatrie générale en 1997
"Document de Travail, Collection Statistiques", n° 20,
mai 2000 - DREES - 31 p. + ann.

Les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile en 1997
"Document de Travail, Collection Statistiques", n° 21,
mai 2000 - DREES - 27 p. + ann.

Enquête nationale sur la population prise en charge par
les secteurs de psychiatrie générale, les cliniques
psychiatriques privées et les établissements de
réadaptation et de post-cure. 16 mars-29 mars 1998
B. Boisguérin, F. Casadebaig, N. Quemada
Direction générale de la santé, Centre collaborateur de
l'OMS pour la recherche et la formation en santé
mentale-INSERM, août 1999 - 69 p.

Enquête nationale sur la population prise en charge par
les secteurs de psychiatrie générale. 16 mars-29 mars
1993
B. Boisguérin, C. Parayre, N. Quemada
Direction générale de la santé, Centre collaborateur de
l'OMS pour la recherche et la formation en santé
mentale-INSERM, juillet 1994 - 21 p. + ann.

22.6 Personnels des établissements de santé

Les médecins hospitaliers depuis le milieu des années
80. Davantage de débuts de carrière à l'hôpital
"Etudes et Résultats", n° 145, novembre  2001 - DREES
11 p.
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22.7 Urgences hospitalières

Les usagers des urgences. Premiers résultats d'une
enquête nationale
V. Carrasco, D. Baubeau
"Etudes et Résultats", n° 212, janvier 2003 - DREES -
8 p.

Motifs et trajectoires de recours aux urgences
hospitalières
D. Baubeau, V. Carrasco
"Etudes et Résultats", n° 215, janvier 2003 - DREES - 
12 p.

Les passages aux urgences de 1990 à 1998 : une
demande croissante de soins non programmés
D. Baubeau, A. Deville, M. Joubert et al.
"Etudes et Résultats", n° 72, juillet 2000 - DREES - 8 p.

Les services d'aide médicale urgente (SAMU Centre 15)
et les services mobiles d'urgence et de réanimation
(SMUR) en 1998
"Document de Travail, Collection Statistiques", n° 19,
mai 2000 - DREES - 81 p.

23. Consommation de soins

23. Consommation de soins

Les dépenses de santé des régimes d'assurance
maladie 2002. Région des Pays de la Loire
ARH des Pays de la Loire, DRASS des Pays de la Loire,
URCAM des Pays de la Loire, CRAM des Pays de la
Loire, 2003 - 41 p.

Les comptes de la santé en 2001
A. Fenina
"Etudes et Résultats", n° 187, septembre 2002 - DREES
4 p.

Les comptes de la sécurité sociale. Résultats 2002.
Prévisions 2003. Rapport septembre 2002
Commission des comptes de la sécurité sociale, 2002 -
277 p.

Les disparités interrégionales des dépenses de santé.
Une analyse à partir des dépenses remboursées par
l'assurance maladie en 1997-1998
D. Balsan
"Etudes et Résultats", n° 95, décembre 2000 - DREES -
8 p.

23.1 Couverture sociale, CMU

CMU an IV
Connaissance de l'emploi, des revenus et des coûts-
Association
"Les Dossiers de CERC-Association", n° 4, 2003 - 43 p.

La couverture maladie universelle au 31 mars 2002
B. Boisguérin
"Etudes et Résultats", n° 179, juillet 2002 - DREES - 4 p.

La population protégée par les régimes de sécurité
sociale. Répartition géographique par département et par
circonscription de caisse primaire au 31 décembre 2000
"Dossier Etudes et Statistiques", n° 53, mai 2002 -
CNAMTS - 38 p.

23.2 Soins hospitaliers en services de  MCO

La consommation médicale en 1997 selon les
caractéristiques individuelles. Données de l'appariement
EPAS-ESPS
A. Aligon, L. Com-Ruelle, P. Dourgnon
CREDES, 2001 - 309 p. - (Série Résultats, Biblio
n° 1345)

Les motifs d'hospitalisation en 1998
M.C. Mouquet
"Etudes et Résultats", n° 81, 2000 - DREES - 12 p.

23.3 Soins ambulatoires

Comptes nationaux de la santé 2002
A. Fenina, Y. Geffroy 
DREES, 2003 - 56 p.

La consommation médicale en 1997 selon les
caractéristiques individuelles. Données de l'appariement
EPAS-ESPS
A. Aligon, L. Com-Ruelle, P. Dourgnon
CREDES, 2001 - 309 p. - (Série Résultats, Biblio 
n° 1345)

Les français et leur santé. Enquête santé 1991-1992
"Solidarité Santé, Etudes Statistiques", n° 1, janvier-mars
1994 - SESI - 204 p.

23.4 Médicaments

Les médicaments génériques : un bilan de l'année 2002
Dans "Point de Conjoncture", n° 12, avril 2003 -
CNAMTS - pp. 19-21

La nouvelle politique du médicament
C. Le Pen
Dans "Regards sur l'Actualité", n° 288, février 2003 - pp.
37-41

Comptes nationaux de la santé 2002
A. Fenina, Y. Geffroy 
DREES, 2003 - 56 p.

Analyse des ventes de médicaments aux officines et aux
hôpitaux en France 1988-2000
Agence française de sécurité sanitaire des produits de
santé, 2ème ed., octobre 2002 - 93 p.

MEDIC'AM. Les médicaments remboursés par le Régime
général d'assurance maladie au cours des années 2000
et 2001
CNAMTS, juin 2002 - 130 p.

L'industrie pharmaceutique en mutation
A. Moreau, S. Remont, N. Weinmann
Ed. La Documentation française, 2002 - 159 p.

Les comptes de la sécurité sociale. Résultats 2002.
Prévisions 2003. Rapport septembre 2002
Commission des comptes de la sécurité sociale, 2002 -
277 p.

La consommation de médicaments dans les principaux
pays industrialisés
S. Chambaretaud
"Etudes et Résultats", n° 47, janvier 2000 - DREES - 8 p.
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Médicaments et santé publique
Dossier coordonné par PJ. Ankri
"Actualité et Dossier en Santé Publique", n° 27, juin 1999
HCSP - pp. 19-74

Le médicament : enjeux industriels, santé publique et
maîtrise des dépenses
"Economie et Statistique", n° 312/313, 1998 - INSEE -
140 p.

23.5 Médicaments psychotropes

Analyse des ventes de médicaments aux officines et aux
hôpitaux en France 1988-2000
Agence française de sécurité sanitaire des produits de
santé, octobre 2002, 2ème ed. - 93 p.

MEDIC'AM. Les médicaments remboursés par le Régime
général d'Assurance maladie au cours des années 2000
et 2001
CNAMTS, juin 2002 - 131 p.

Santé mentale : réalités et enjeux
D. Leguay
Dans "La santé en France 2002", Haut comité de la
santé publique, Ed. La Documentation française, février
2002 - pp. 135-136

Drogues et dépendances. Indicateurs et tendances 2002
Observatoire français des drogues et des toxicomanies,
2002 - 368 p.

Psychotropes et dépendances. Profils des
consommateurs et trajectoires de leurs comportements
M. Baumann, F. Alla, F. Empereur
Observatoire français des drogues et des toxicomanies,
2001 - 95 p.

Baromètre santé 2000. Méthode, vol. 1 - Résultats, vol. 2
Sous la direction de F. Baudier, P. Guilbert, A. Gautier
Comité français d'éducation pour la santé, 2001 - 142 p.
et 473 p. - (Coll. "Baromètres")

Alcool, tabac, cannabis et autres drogues illicites parmi
les élèves de collège et de lycée. ESPAD 99 France.
Tome II
F. Beck, S. Legleye, P. Peretti-Warel
Observatoire français des drogues et des toxicomanies,
2001- 225 p.

Baromètre santé. Premiers résultats 2000.
Consommation de soins et prise en charge de la douleur
Comité français d'éducation pour la santé, septembre
2000 - 4 p.

Etude de la prescription et de la consommation des
antidépresseurs en ambulatoire
Observatoire national des prescriptions et
consommations des médicaments, Agence du
médicament, 1998 - 33 p.

Economie de la dépression
C. Le Pen
Dans "Drogues et médicaments psychotropes. Le trouble
des frontières", sous la direction de A. Ehrenberg, Ed.
Esprit, 1998 - pp. 29-61

Conduite automobile, vigilance et médicaments
G. Lagier
Ed. Séjourné Robert, 1997 - 239 p.

La consommation des psychotropes en France et dans
quelques pays européens
M. Legrain, T. Lecomte
"Bulletin de l'Académie Nationale de Médecine", Vol.
181, n° 6, 1997 - pp. 1073-1087

Mission générale concernant la prescription et l'utilisation
des médicaments psychotropes en France
E. Zarifian
Ministère des affaires sociales, de la santé et de la ville,
1996 - 402 p.

La consommation régulière de psychotropes
N. Guignon, P. Mormiche, C. Sermet
"Insee Première", n° 310, 1994 - 4 p.

24. Aides et soins aux personnes
âgées

24.1 Aides à l'autonomie

La mise en oeuvre de l'Allocation personnalisée
d'autonomie dans 6 départements
M. M. Bellanger, B. Le Bihan-Youinou
"Etudes et Résultats", n° 264, octobre 2003 - DREES -
12 p. 

L'Allocation personnalisée d'autonomie au 30 juin 2003
R. Kerjosse
"Etudes et Résultats", n° 259, septembre 2003 - DREES
8 p. 

Le réseau familial des personnes âgées de 60 ans ou
plus vivant à domicile ou en institution
A. Désesquelles, N. Brouard
"Population", vol. 58, n° 2, mars-avril 2003 - INED -
pp. 201-228

Les soins infirmiers de proximité en 2002
"Echo des Stat.- Pays de la Loire", n° 11, octobre 2002 -
DRASS des Pays de la Loire - 4 p. 

Les aides et les aidants des personnes âgées
N. Dutheil
"Etudes et Résultats", n° 142, novembre 2001 - DREES -
11 p. 

Les services d'aide à domicile en 1998 et 1999
N. Dutheil
"Etudes et Résultats", n° 91, novembre 2000 - DREES -
8 p. 

24.2 Structures d’hébergement et de soins

Les places dans les établissements pour personnes
âgées en 2001-2002
A. Mesrine
"Etudes et Résultats", n° 263, octobre 2003 - DREES - 
8 p. 

Prise en charge à domicile des personnes âgées dans la
région Bretagne. Services de soins infirmiers à domicile
et infirmiers libéraux. Situation au 31 décembre 1999
URCAM Bretagne, novembre 2002 - 196 p.
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Les structures d'accueil et de prise en charge des
personnes âgées dans la région des Pays de la Loire
2002
DRASS des Pays de la Loire, 2002 - 16 p.

25. Aides et soins aux personnes
handicapées

25.1 Enfants handicapés

Rapport relatif à l'intégration des enfants en milieu
scolaire
Y. Lachaud
Ministère de la jeunesse, de l'éducation nationale et de la
recherche, Ministère délégué à l'enseignement scolaire,
Secrétariat d'Etat aux personnes handicapées, octobre
2003 - 122 p.

La prise en charge des enfants et adolescents
handicapés en Pays de la Loire
"Echo des Stat. Pays de la Loire", n° 16, octobre 2003 -
DRASS des Pays de la Loire - 4 p.

L'activité des CDES et l'Allocation d'éducation spéciale
C.Trémoureux
"Etudes et Résultats", n° 268, octobre 2003 - DREES -
8 p.

La situation des personnes autistes en France. Besoins
et perspectives
J.F. Chossy
Ministère de la santé, de la famille et des personnes
handicapées, Secrétariat d'Etat aux personnes
handicapées, septembre 2003 - 76 p.

La scolarisation des enfants et adolescents handicapés
E. de Lacerda, C. Jaggers, H. Michaudon
"Etudes et Résultats", n° 216, janvier 2003 - DREES -
11 p.

Registre des Handicaps de l'Enfant et Observatoire
Périnatal. Rapport 2001
RHEOP, 2003 - 22 p. + ann.

Les enfants handicapés en internat en 1998
C. Monteil
"Etudes et Résultats", n° 106, mars 2001 - DREES - 8 p.

Registre des Handicaps de l'Enfant et Observatoire
Périnatal. Rapport de 12 ans d'enregistrement
RHEOP, 2001 - 46 p. + ann.

25.2 Adultes handicapés

Les bénéficiaires de l'aide sociale départementale en
2002
C. Baudier-Lorin, B. Chastenet
"Etudes et Résultats", n° 255, août 2003 - DREES - 12 p.

L'activité des COTOREP en 2001
J.M. Chanut
"Etudes et Résultats", n° 220, février 2003 - DREES -
12 p.

Le dispositif de prise en charge des enfants et adultes
handicapés en Pays de la Loire au 31 décembre 2002
DRASS des Pays de la Loire, 2003 - 68 p.

Enquête Handicaps-Incapacités-Dépendance auprès des
personnes vivant en domicile ordinaire en 1999.
Résultats détaillés
C. Goillot, P. Mormiche
"Insee Résultats", septembre 2002 - INSEE - 257 p. -
(Coll. "Société", n° 6)

Les méthodes de délimitation de la population
handicapée : l'approche de l'enquête de l'Insee
"Vie quotidienne et santé"
J.F. Ravaud, A. Letourmy, I. Ville
"Population", vol. 57, n° 3, mai-juin 2002 - INED - pp.
541-566

Enquête Handicaps-Incapacités-Dépendance en
institution en 1998. Résultats détaillés
C. Goillot, P. Mormiche
"Insee Résultats", n° 755-756, août 2001 - INSEE -
213 p. - (Coll. "Démographie-Société", n° 83-84)

Le handicap se conjugue au pluriel
P. Mormiche
"Insee Première", n° 742, octobre 2000 - INSEE - 4 p.

26. Services de prévention

26.1 Santé au travail

Les âges au travail
"Dossier", n° 7, septembre 2003 - INSEE Pays de la
Loire - 96 p.

Conditions de travail. Bilan 2002
Conseil supérieur de la prévention des risques
professionnels, Ministère des affaires sociales, du travail
et de la solidarité, Direction des relations au travail, 2003
368 p.

26.2 Promotion de la santé en faveur des élèves

La santé des jeunes en milieu scolaire
Ministère de la jeunesse, de l'éducation nationale et de la
recherche, 2003 - (Dossier de presse)

La politique de santé en faveur des élèves
Bulletin Officiel du Ministère de l'éducation nationale et
du Ministère de la recherche, spécial n° 1 du 25 janvier
2001 - 26 p.

Rapport sur le dispositif médico-social en faveur des
élèves
M.L. Lagardère, P. Didier-Courbin, C. Lagarrigue et al.
Inspection générale des affaires sociales, 1999 - 92 p.

Dossier santé scolaire
Coordonné par V. Halley des Fontaines
"Santé Publique", vol. 10, n° 3, 1998 - SFSP - pp. 257-
331
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ANAES / Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
en santé
www.anaes.fr
CNAMTS / Caisse nationale de l'assurance maladie
www.ameli.fr
CREDES / Centre de recherche, d'étude et de
documentation en économie de la santé
www.credes.fr
Directions régionale et départementales des affaires
sanitaires et sociales des Pays de la Loire
http://pays-de-la-loire.sante.gouv.fr/
FNORS / Fédération nationale des ORS
www.fnors.org

HCSP / Haut comité de la santé publique
http://hcsp.ensp.fr/hcspi/explore.cgi/accueil

INSEE / Institut national de la statistique et des études
économiques
www.insee.fr

InVS / Institut de veille sanitaire
www.invs.sante.fr
INPES / Institut national de prévention et d'éducation
pour la santé
www.inpes.sante.fr
INED / Institut national d'études démographiques
www.ined.fr

INSERM / Institut national de la santé et de la recherche
médicale
www.inserm.fr
(http://disc.vjf.inserm.fr:2010/basisrapports/rapport.html
pour les Expertises collectives)

Légifrance (textes de lois)
www.legifrance.gouv.fr

Ministère de la santé, de la famille et des personnes
handicapées
www.sante.gouv.fr
- publications de la DREES : rubrique "Recherches,
études et Statistiques"
- données PMSI : rubrique "Accédez aux dossiers par
ordre alphabétique, puis "Morbidité hospitalière"
- rapports ministériels : rubrique "Point presse"

OFDT / Observatoire français des drogues et des
toxicomanies
www.drogues.gouv.fr

Santé Pays de la Loire (Portail régional administré par
l'ORS et l'ARH des Pays de la Loire) 
www.sante-pays-de-la-loire.com

URCAM des Pays de la Loire
www.pays-loire.assurance-maladie.fr

Service d'information sur les causes médicales de décès
de l'Inserm (CépiDc)
http://sc8.vesinet.inserm.fr:1080/
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SELECTION DE SITES INTERNET
Une grande partie des documents cités dans cette bibliographie sont disponibles sur internet et notamment sur les sites
suivants :

www.sante-pays-de-la-loire.com
L'ensemble des fiches thématiques présentées dans ce document,  celles qui viendront
progressivement enrichir le tableau de bord régional, ainsi que l'ensemble des mises à jour
peuvent être  téléchargées  sur  le  site  internet www.sante-pays-de-la-loire.com (rubrique
"observation de la santé"). 
Pour tous renseignements, veuillez contacter l'Observatoire régional de la santé : 
Tél : 02 51 86 05 60 - Fax : 02 51 86 05 61 
Email : lasanteobservee@orspaysdelaloire.com



PAYS DE LA LOIRE

Agence régionale de l'hospitalisation
11, rue Lafayette - BP 90402
44004 NANTES CEDEX 01
Tel : 02 40 20 64 10 - Fax : 02 40 35 15 68

Association régionale des caisses 
de mutualité sociale agricole
8, passage Louis Levesque
44000 NANTES
Tel : 02 51 72 37 23 - Fax : 02 51 72 37 24

Caisse régionale d'assurance maladie
des Pays de la Loire
2, place de Bretagne - BP 93405
44034 NANTES CEDEX
Tel : 02 51 72 82 92 - Fax : 02 51 72 84 19

Caisse maladie régionale des travailleurs
indépendants des Pays de la Loire
8, rue Albert de Dion - BP 25
44701 ORVAULT CEDEX
Tel : 02 28 07 35 35 - Fax : 02 28 07 35 00

Cellule (inter) régionale d'épidémiologie
MAN - 6, rue René Viviani 
44262 NANTES CEDEX 2
Tel : 02 40 12 85 98 - Fax  02 40 12 87 90

Comité régional et départemental d'éducation 
et de promotion de la santé
Hôpital Saint-Jacques - 85, rue Saint-Jacques
44093 NANTES CEDEX 1
Tel : 02 40 31 16 90 - Fax : 02 40 31 16 99

Direction du service médical de la région 
de Nantes
9, rue du Président Herriot
44034 NANTES CEDEX 1
Tel : 02 51 88 51 51 - Fax : 02 51 88 51 59

Direction régionale des affaires sanitaires
et sociales
MAN - 6, rue René Viviani
BP 86218
44262 NANTES CEDEX 2
Tel : 02 40 12 80 00 - Fax : 02 40 12 80 77

Fédération de l'hospitalisation privée
des Pays de la Loire
37 bis, quai de Versailles - BP 71612 
44016 NANTES Cedex 1
Tel : 02 40 35 28 08 - Fax : 02 40 47 61 22

Fédération des établissements hospitaliers
d'assistance privés à but non lucratif
Délégation régionale
Centre Médical François Gallouedec
Route de Changé
72250 PARIGNE-L'EVEQUE
Tel : 02 43 41 25 25 - Fax : 02 43 41 25 47

Fédération hospitalière de France
Délégation régionale des Pays de la Loire
Hôpital Saint-Jacques - 85, rue Saint-Jacques
44093 NANTES CEDEX 01 
Tel : 02 40 84 61 24 - Fax : 02 40 84 68 92

Institut national de la statistique et
des études économiques
105, boulevard des Français Libres
BP 2189
44204 NANTES CEDEX 2
Tel : 02 40 41 75 75 - Fax : 02 40 41 79 39

Observatoire régional de la santé
Hôtel de la région
1, rue de la Loire
44966 NANTES CEDEX 9
Tel : 02 51 86 05 60 - Fax : 02 51 86 05 61

Région des Pays de la Loire
Hôtel de la Région - 1, rue de la Loire
44966 NANTES CEDEX 9
Tel : 02 28 20 50 00 - Fax 02 28 20 50 05

Union professionnelle des médecins libéraux
5, boulevard Vincent Gâche
44200 NANTES
Tel : 02 51 82 23 01 - Fax : 02 51 82 23 15

Union régionale de la mutualité des Pays de la Loire
29, quai François Mitterand
44273 NANTES CEDEX 2
Tel : 02 40 41 27 14 - Fax : 02 40 47 15 85

Union régionale des caisses d'assurance maladie
20, rue Contrescarpe
44000 NANTES
Tel : 02 40 89 02 30 - Fax : 02 40 89 95 39

LOIRE-ATLANTIQUE

Caisse primaire d'assurance maladie
9, rue Gaëtan Rondeau
44269 NANTES CEDEX 2
Tel : 02 51 88 88 88 - Fax : 02 51 88 87 87

Caisse primaire d'assurance maladie
28, avenue Suzanne Lenglen
44618 SAINT-NAZAIRE CEDEX
Tel : 02 40 90 86 08 - Fax : 02 40 17 87 97 

Conseil de l'ordre des médecins
8, rue du cherche midi
44200 NANTES
Tel : 02 40 20 18 50 - Fax : 02 40 20 59 62

Conseil général de la Loire-Atlantique
Hôtel du Département
3, quai Ceineray - BP 94109
44041 NANTES CEDEX 1
Tel : 02 40 99 10 00 - Fax : 02 40 99 11 84

ADRESSES UTILES
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Direction départementale des affaires 
sanitaires et sociales de Loire-Atlantique
MAN - 6, rue René Viviani - BP 96219
44262 NANTES CEDEX 2
Tel : 02 40 12 80 00 - Fax : 02 40 12 82 25

Direction générale adjointe de la solidarité
4, boulevard Louis Barthou
44262 NANTES CEDEX 02
Tel : 02 51 17 20 00 - Fax : 02 51 17 21 00

Mutualité sociale agricole
7, rue Félibien
44043 NANTES CEDEX 01
Tel : 02 40 41 39 39 - Fax : 02 40 20 34 09

MAINE-ET-LOIRE

Caisse primaire d'assurance maladie
32, rue Louis Gain
49100 ANGERS 
Tel : 02 41 81 76 76  - Fax 02 41 81 76 00

Caisse primaire d'assurance maladie
2, rue Saint-Eloi
49328 CHOLET CEDEX
Tel : 0 820 904 157 - Fax : 02 41 71 37 46

Comité d'éducation pour la santé
Espace Anjou Prévention Santé
7, rue du Parvis Saint-Maurice
49100 ANGERS
Tel : 02 41 05 06 49 - Fax : 02 41 05 06 45

Conseil général du Maine-et-Loire
Hôtel du Département - BP 4104
49041 ANGERS CEDEX 01
Tel : 02 41 81 49 49 - Fax : 02 41 81 47 98

Conseil de l'ordre des médecins
122, rue du Château d'Orgemont
49000 ANGERS
Tel : 02 41 44 43 43 - Fax : 02 41 47 23 23

Direction départementale des affaires 
sanitaires et sociales du Maine-et-Loire
Cité Administrative
26 ter, rue de Brissac
49047 ANGERS CEDEX 01
Tel : 02 41 25 76 00 - Fax : 02 41 88 04 47

Direction des interventions sociales 
et de solidarité
26 ter, rue de Brissac
49047 ANGERS CEDEX 01
Tel : 02 41 81 49 58 - Fax : 02 41 87 63 51

Mutualité sociale agricole
9, rue Béclard
49038 ANGERS CEDEX 01
Tel : 02 41 86 57 57 - Fax : 02 41 86 57 08

MAYENNE

Caisse primaire d'assurance maladie
37, boulevard Montmorency
53084 LAVAL CEDEX 09
Tel : 0 820 904 137 - Fax : 02 43 59 64 14

Comité d'éducation pour la santé
26, boulevard Murat - BP 3885
53030 LAVAL CEDEX 9
Tel : 02 43 53 46 73 - Fax : 02 43 49 20 72

Conseil de l'ordre des médecins
60, avenue Bonaparte
BP 953
53000 LAVAL
Tel : 02 43 53 41 34 - Fax : 02 43 67 09 97

Conseil général de la Mayenne
Hôtel du Département
39, rue Mazagran - BP 1429
53014 LAVAL CEDEX
Tel : 02 43 66 53 53 - Fax : 02 43 66 53 20

Direction de la solidarité de la Mayenne 
Place de Mettmann - BP 3888
53030 LAVAL CEDEX 9
Tel : 02 43 59 14 40 - Fax : 02 43 53 80 94

Direction départementale des affaires 
sanitaires et sociales de la Mayenne
2, boulevard Murat - BP 3840
53041 LAVAL
Tel : 02 43 67 20 00 Fax : 02 43 67 19 04

Mutualité sociale agricole
76, boulevard Lucien Daniel
53082 LAVAL CEDEX 09
Tel : 02 43 91 41 41 - Fax : 02 43 91 16 14

SARTHE

Caisse primaire d'assurance maladie
178, avenue Bollée
72033 LE MANS
Tel : 0 820 904 172 - Fax : 02 43 50 74 90

Comité d'éducation pour la santé
92-94, rue Molière
72000 LE MANS
Tel : 02 43 50 32 45 - Fax : 02 43 50 32 49

Conseil de l'ordre des médecins
32, avenue François Mitterand
72000 LE MANS
Tel : 02 43 23 25 80 - Fax : 02 43 28 48 87

Conseil général de la Sarthe
Hôtel du Département
72072 LE MANS CEDEX 09
Tel : 02 43 54 72 72 - Fax : 02 43 23 32 67
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Direction des interventions sanitaires
et  sociales
Hôtel du Département
2, rue des Maillets - BP 21
72072 LE MANS CEDEX 9
Tel : 02 43 54 72 72 - Fax : 02 43 54 71 18

Direction départementale des affaires 
sanitaires et sociales de la Sarthe
95-99, avenue Bollée
72070 LE MANS CEDEX 9
Tel : 02 43 40 20 20 - Fax : 02 43 72 97 41

Mutualité sociale agricole
30, rue Paul Ligneul
72000 LE MANS
Tel : 02 43 39 43 39 - Fax : 02 43 39 43 43

VENDEE

Caisse primaire d'assurance maladie
Rue Alain
85000 LA ROCHE-SUR-YON
Tel : 02 51 44 16 16 - Fax : 02 51 44 18 00

Comité vendéen d'éducation sanitaire et sociale
CHD les Oudairies - Maison de la santé
85025 LA ROCHE-SUR-YON CEDEX
Tel : 02 51 62 14 29 - Fax : 02 51 37 56 34

Conseil de l'ordre des médecins
Résidence Lyautey - 6, place de la Vendée
85000 LA ROCHE-SUR-YON
Tel : 02 51 37 06 85 - Fax : 02 51 37 51 63

Conseil général de la Vendée
Hôtel du Département
40, rue Foch - BP 823
85021 LA ROCHE-SUR-YON CEDEX
Tel : 02 51 34 48 48 - Fax : 02 51 62 70 66

Direction départementale des affaires 
sanitaires et sociales de la Vendée
29, rue Delille
85020 LA ROCHE-SUR-YON
Tel : 02 51 36 75 00 - Fax : 02 51 07 00 06

Direction de la solidarité et de la famille
40, rue du Maréchal Foch
85923 LA ROCHE-SUR-YON CEDEX 9
Tel : 02 51 34 48 48 - Fax : 02 51 34 49 80

Mutualité sociale agricole
33, boulevard Réaumur
85000 LA ROCHE-SUR-YON
Tel : 02 51 36 88 88 - Fax : 02 51 36 88 55

FRANCE

Caisse nationale d'assurance maladie
des professions indépendantes
Centre Paris Pleyel
93521 SAINT DENIS CEDEX
Tel : 01 49 33 38 00 - Fax : 01 49 33 38 03

Caisse nationale d'assurance maladie 
des travailleurs salariés 
66, avenue du Maine 
75014 PARIS 
Tel : 01 42 79 30 30 - Fax : 01 42 79 35 70

Centre de recherche, d'étude et de documentation
en économie de la santé
10, rue Vauvenargues
75018 PARIS
Tel : 01 53 93 43 02 - Fax : 01 53 93 43 50

Direction de la recherche, des études, de l'évaluation 
et des statistiques
11, place des Cinq martyrs du Lycée Buffon
75696 PARIS CEDEX 14
Tel : 01 40 56 60 00 - Fax : 01 40 56 81 30

Fédération nationale de la mutualité française
255, rue Vaugirard
75015 PARIS
Tel : 01 40 43 30 30 - Fax : 01 56 08 40 25

Fédération nationale des Observatoires 
régionaux de la santé
62, boulevard Garibaldi
75015 PARIS
Tel : 01 56 58 52 40 - Fax : 01 56 58 52 41

Institut de veille sanitaire
12, rue du Val d'Osne
94415 SAINT-MAURICE CEDEX
Tel : 01 41 79 67 00 - Fax : 01 41 79 67 67

Mutualité sociale agricole
161, avenue Paul Vaillant Couturier
75691 PARIS CEDEX 14
Tel : 01 49 85 50 00 - Fax : 01 49 85 55 05

Registre du Tarn/Réseau Francim
Faculté de médecine 
37, allée Jules Guesde
31073 TOULOUSE CEDEX
Tel : 05 61 32 90 11 - Fax : 05 62 26 42 40

Service d'information sur les causes médicales
de décès de l'INSERM - CépiDc
44, chemin de Ronde
78116 LE VESINET CEDEX
Tel : 01 34 80 24 30 - Fax : 01 34 80 24 29
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