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Les questions de santé publique se trouvent depuis une vingtaine d’années au coeur
des attentes de la population, et il est impossible d'imaginer le futur de notre société
sans disposer d’'une connaissance approfondie de sa situation en ce domaine.
Parallelement, notre systeme d’'information s’est considérablement développé et I'on
dispose aujourd’hui, au plan local comme au plan national, de trés nombreuses
données couvrant la plupart des champs de la santé.

Dans ce contexte, il devient primordial d’en extraire une information synthétique
scientifiquement validée, qui permette d’éclairer les transformations que connait
notre société.

C’est I'objet de ce tableau de bord, dont on découvre ici la deuxiéme édition.

Tous ceux qui ont en charge les questions sociales et de santé peuvent trouver dans
cet ouvrage des informations particulierement précieuses sur la situation des
habitants de la région, avec le rappel, pour chaque thématique abordée, du contexte
national. Ce tableau de bord ne prétend pas a I'exhaustivité, mais au fil de ses mises
a jour, les informations publiées se font de plus en plus riches.

Sa réalisation s'inscrit dans les missions renouvelées de I'Observatoire régional de
la santé, dans le cadre du contrat de projet Etat-Région 2007-2013, et dans le
nouveau contexte politique et institutionnel de santé publique régional, créé par la loi
relative a la politique de santé publique du 9 ao(t 2004. L'adoption du Plan régional
de santé publique au début de I'année 2006, et la constitution du Groupement
régional de santé publique (GRSP) dans lequel sont associées nombre de
collectivités publiques, témoignent du dynamisme régional dans ce domaine.

Partenaire aujourd’hui reconnue par la loi dans le domaine de la santé, la région des
Pays de la Loire y prend toute sa place, aux codtés de I'ensemble des acteurs
concernés, pour répondre aux attentes des habitants, dans le cadre des
compétences et des interventions volontaires qui sont les siennes : formations
sanitaires et sociales, prévention et éducation pour la santé, acces et égalité des
soins pour tous. C’est également le sens de la présence des élus régionaux dans les
institutions en charge des questions de santé publique, et du soutien régional a la
réalisation du tableau de bord de la santé dans les Pays de la Loire.

Par I'évolution des représentations dont il est I'instrument, le partage des données de
santé entre tous les acteurs concernés par ces questions représente, nous en
sommes persuadés, un puissant levier de progrés pour notre systeme de santé.

M. Jacques Auxiette M. Bernard Boucault
Président du conseil régional Préfet de la région Pays de la Loire
des Pays de la Loire Préfet de la Loire-Atlantique



Ce document a été congu et réalisé par I'équipe de I'Observatoire régional de la santé

des Pays de la Loire :

Sandrine Blais

Marie-Christine Bournot

Isabelle Gailhard
Laurence Girard

Dr Selim Abbey, CHU Nantes

Brou Adjé, DREES

Catherine Aubin, CHU Nantes

Nathalie Augris, DREES

Nathalie Bajos, Inserm U822

Delphine Barataud, CIRE Pays de la Loire

Dr Agnés Batt, Inserm UNV44610

Pr Claude Beauvillain, CHU Nantes

Francois Beck, INPES

Dr Jaafar Bennouna, CRLC Nantes Atlantique
Dr Paolo Bercelli, CHD La Roche-sur-Yon
Daniel Bernier, Le Triangle Nantes

Pr Gilles Berrut, CHU Angers

Dr Eric Billaud, CHU Nantes

Maryvonne Bitaud, CHU Nantes

Béatrice Bonnaval, URCAM Pays de la Loire
Véronique Bories-Maskulova, CNAMTS

Pr Jean Boyer, CHU Angers

Pascale Brachet, La Rose des Vents Saint-Nazaire

Dr Bernard Branger, Réseau sécurité naissance
Pays de la Loire

Catherine Buisson, InVS

Olivier Busson, URCAM Pays de la Loire
Christine Campese, InVS

Dr Mario Campone, CRLC Nantes Atlantique
Francoise Cazein, InVS

Pr Edmond Chailleux, CHU Nantes

Dr Anicet Chaslerie, ERSM Pays de la Loire
Dr Didier Che, InVS

Elise Chiron, CHU Angers

Pr Isabelle Cochereau, CHU Angers

Marc Colonna, Registre des cancers de I'lsere
Dr Cécile Couchoud, Agence de la biomédecine
Pascal Cuvilliers, ARH Pays de la Loire

Solenne Delacour-Billon, Registre des cancers
Loire-Atlantique/Vendée

Dr Marie-Christine Delmas, InVS

Dominique Désaubliaux, CRAM Pays de la Loire
Pr Brigitte Dréno, CHU Nantes

Dr Thierry Dubin, ERSM Pays de la Loire

Pr Jacques Dubin, CHU Angers

Dr Jacques Duclos, AROMSA Pays de la Loire
Valérie Epiard, RSI Pays de la Loire

Marie-Cécile Goupil
Nathalie Grossard
Brigitte Klok
Francoise Leliévre

Dr Francoise Facy, Inserm INR40101 - ANPAA
Dr Anne Fagot-Campagna, InVS

Dr Thierry Fouéré, DDASS Loire-Atlantique
Dr Claire Fuhrman, InVS

Pr Jean-Paul Galmiche, CHU Nantes

Pr Eric Gamelin, Centre Paul Papin Angers
Dr Gérard Ganem, Onco Pays de la Loire
Dr Patrick Gasser, URML Pays de la Loire
Nathalie Guignon, DREES

Sylvie Hardouin, CCMSA

Dr Thomas Hérault, URML Pays de la Loire
Gwenaélle Hivert, DRASS Pays de la Loire
Pr Maryvonne Hourmant, CHU Nantes

Dr Ellen Imbernon, InVS

Benoit James, DRASS Pays de la Loire

Dr Pascal Jarno, CCLIN Rennes

Olivier Jean, DRASS Pays de la Loire

Dr Eric Jougla, Inserm CépiDc

Monique Kaminski, Inserm U149

Odile Kusnik-Joinville, CNAMTS

Dr Hervé Lacroix, Onco Pays de la Loire
Dr Patrick Lamour, CREDEPS-Nantes

Luc Lavrilleux, Air Pays de la Loire

Dr Didier Le Pelletier, CHU Nantes

Pr Francois Legent, Nantes

Stéphane Legleye, OFDT

Dr Denis Leguay, CESAME Angers
Jean-Francois Lemoine, FEHAP Pays de la Loire
Stéphane Le Vu, InVS

Hervé Leroy, Association ECHO Nantes
Francois Levent, DRASS Pays de la Loire
Dr Daniel Levy-Brihl, InVS

Dr Benoit Libeau, CH Saint-Nazaire

Thierry Lissajoux, Laboratoire de biologie médicale
Nantes

Gaélle Lizaud, AROMSA Pays de la Loire
Pr Pierre Lombrail, CHU Nantes

Dr Alain Lortholary, Centre Catherine de Sienne
Nantes

Pr André Marc Mahé, CRLC Nantes Atlantique
Michel Malle, MDPH de la Mayenne

Philippe Marin, CH Laval

Dr Isabelle Martineau, La Métairie La Roche-sur-Yon

Florence Le Minous
Marie-Sylvie Sander
Anne Tallec
Francois Tuffreau

Viviane Massinon, DRASS Pays de la Loire
Francoise Mathieu, CNAF

Dr Martine Meilhan, ERSM Pays de la Loire
Alain Meunier, DRASS Pays de la Loire

Dr Christiane Michalewicz, Rectorat d'Académie
Nantes

Maritxu Mollard-Blanzaco, ARH Pays de la Loire
Yvonnick Morice, FHF Pays de la Loire
Marie-Claude Mouquet, DREES

Gilles Nicolas, CPAM Le Mans

Catherine Ogé, DRASS Pays de la Loire

Dr Ronan Ollivier, DRASS Pays de la Loire
Jean-Christophe Paille, ARH Pays de la Loire
Dr Jean Pascal, CHU Nantes

Dr Christine De Peretti, InVS

Francoise Péquignot, INSERM CépiDc

Dr Georges Picherot, CHU Nantes

Sylvain Pichetti, DREES

Laurence Platel, Sage-femme, Nantes

Dr Maryannick Prat, DRASS Pays de la Loire
Dr Gaélle Querreux, CHU Nantes

Christine Ravier-Géga, CCMSA

Pr Francois Raffi, CHU Nantes

Denis Raynaud, DREES

Dr Louis-Michel Reliquet, OCHS Nantes
Thomas Renaud, IRDES

Isabelle Romon, InVS

Pr Patrick Ritz, CHU Angers

Marie-Frangoise Rolland-Cachera, CRNH
lle-de-France

Pr Yves Roquelaure, CHU Angers
Hubert Roux, DRE Pays de la Loire

Dr Jean-Bernard Ruidavets, Registre Monica
Toulouse

Florence Savary, URCAM Pays de la Loire
Sébastien Seguin, INSEE Pays de la Loire

Dr Catherine Sermet, IRDES

Dr Brigitte Simon, DRASS Pays de la Loire

Dr Bertrand Thélot, InVS

Dr Annie Touranchet, DRTEFP Pays de la Loire
Pr Thierry Urban, CHU Angers

Pr Jean-Luc Verret, CHU Angers

Dr Alain Weill, CNAMTS

Dr Xavier Zanlonghi, Clinique Sourdille Nantes



Le développement sans précédent des systémes d’information dans le domaine de
la santé nous permet, et nous invite, a croiser les regards et a multiplier les
approches. Cette deuxieme édition du tableau de bord "la santé observée dans les
Pays de la Loire" a ainsi entrainé une mobilisation importante, aussi bien de nos
partenaires régionaux que nationaux.

Dans les Pays de la Loire, les équipes de la DRASS, de 'URCAM, des services
médicaux de I'assurance maladie, de la CRAM et de 'URML nous ont notamment
apporté un concours précieux. De nombreux cliniciens et professionnels de santé de
la région ont également accepté de participer a ce projet, et d’enrichir ce travail.

Au plan national, I'lnstitut de veille sanitaire (InVS), responsable de I'observation
permanente de la santé de la population, a contribué de fagon importante a sa
réalisation, comme en témoigne la contribution de nombre de ses experts a la
réalisation de ces fiches. De méme, I'lRDES, la DREES, le service médical de la
CNAMTS, I'INSERM, I'Agence de la biomédecine ont toujours répondu tres

favorablement a nos sollicitations.

Ce travail a également bénéficié de I'expertise d'analyse et de valorisation des
données de santé développée depuis des années par les ORS dans les régions
francaises, et a utilisé de nombreux indicateurs de la base de données SCORE-
SANTE animée par leur fédération nationale.

Enfin, I'équipe de 'ORS des Pays de la Loire, autour du Dr Anne Tallec et de
Francois Tuffreau, a fourni un travail considérable pour mener & bien la réalisation de
ces 83 fiches. La encore, regards croisés, et expertise collective ont été les
conditions de la réussite.

Le conseil d’administration de 'ORS se félicite de cette mobilisation autour de
I'analyse des données de santé, qui permet a I'Observatoire de remplir sa mission :
faire progresser la santé publique. Il est fier d’avoir ainsi contribué & ce que les Pays
de la Loire restent, sous I'impulsion de ses responsables institutionnels, I'Etat et la
Région, pionniers en la matiere.

Je tiens donc a remercier trés chaleureusement les nombreuses personnes qui ont
contribué a ce travail.

Dr Denis Leguay
Président du conseil d’administration
de I'Observatoire régional de la santé
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OBSERVATOIRE REGIONAL O

E LASANTE

Contexte national

Au 1¥7 janvier 2006, la population frangaise est estimée a
62,9 millions de personnes, dont 60,8 millions en métro-
pole. Notre pays, qui représente 13 % de la population de
['Union européenne (463,5 millions d'habitants), se situe
au deuxiéme rang, apres I'Allemagne (82,4 millions d'habi-
tants), et juste devant le Royaume-Uni et ['ltalie (fig. 1).
Depuis le 1¥" janvier 2007, deux nouveaux pays ont rejoint
I'Union, la Bulgarie et la Roumanie, ce qui porte la popula-
tion de 'Union européenne & 493 millions d'habitants [,

Depuis 1950, la population de la France métropolitaine a
augmenté de 52 %. Au cours de cette période, notre pays
a connu en réalité plusieurs régimes démographiques dis-
tincts. Tout d'abord, une forte natalité et un solde
migratoire important jusqu'en 1973. Ensuite, une fécondité
nettement plus basse et un solde migratoire beaucoup
plus faible ont provoqué une réduction de moitié de la
croissance démographique. Depuis le début des années
1990, la natalité augmente de nouveau régulierement. En
2006, le nombre de naissances (830 900) a atteint un ni-
veau jamais observé depuis vingt-cing ans, et le solde na-
turel entre naissances et décés est proche de 300 000 .
La France est d'ailleurs, apres I'lrlande, le pays d'Europe
qui a le plus fort taux d'accroissement naturel alors qu'en
Allemagne, en Gréce et en Suede, les décés sont plus
nombreux que les naissances. L'accroissement naturel est
le principal moteur de la croissance démographique en
France : les mouvements migratoires, avec un solde posi-
tif de 94 000 personnes en 2005, représentent le quart de
l'augmentation de la population. Pour I'ensemble de
I'Union européenne, les mouvements migratoires repre-
sentent en revanche 80 % de la croissance démogra-
phique @,

La principale source de connaissance sur ['évolution dé-
mographique de la France est le recensement général de
la population, conduit tous les 8-10 ans par I'Insee. Depuis
janvier 2004, ce recensement est devenu annuel, les habi-
tants n'étant pas tous recensés la méme année. Les pre-
miers résultats montrent une croissance démographique
plus soutenue au cours de la période 1999-2004 (0,7 %)
qu'au cours de la période 1990-1998 (0,4 %). Les régions
du sud-est, du midi et de l'ouest sont celles qui
connaissent la plus forte croissance démographique. Les
régions de la moitié sud demeurent les plus attractives
alors que la région Champagne-Ardenne, le Nord-Pas-de-
Calais et I'lle-de-France sont les plus déficitaires sur le
plan migratoire. L'lle-de-France se caractérise quant a elle
a la fois par un fort déficit migratoire vis-a-vis des autres
régions, mais aussi par un excédent naturel important 1%,

Début 2005, la France métropolitaine compte 28 millions
d'actifs, dont 24,9 millions de personnes ayant un emploi,
et 3,3 millions de chémeurs déclarés. Le taux d'activité de
la population en age de travailler (73 %) a peu progressé
depuis 1999. Les plus de 50 ans représentent 10 % de la
population active contre 7 % en 1999. L'lle-de-France, les
Pays de la Loire, le Centre, et Rhone-Alpes ont les taux
d'activité les plus importants, supérieurs a 73 %. Dans les
régions Nord-Pas-de-Calais, Corse, Languedoc-Roussillon
et Provence-Alpes-Cote d'Azur, ces taux sont inférieurs a
70 %1,

Les résultats du recensement permettent aussi de mieux
appréhender les nouveaux équilibres qui s'instaurent entre

ville et campagne. L'Insee considére qu'un peu plus de la
moitié de la population (56 %) vit dans une aire urbaine,
9 % dans un espace interstitiel défini par I'attraction simul-
tanée de plusieurs aires urbaines, et enfin 35 % dans des
espaces a dominante rurale 1,

Les résultats du recensement font apparaitre une propor-
tion de plus en plus importante de Frangais vivant seuls :
14 % de la population en 2004 contre 6 % seulement en
1962. Mais habiter seul ne signifie pas forcément vivre
sans compagnon. Entre 20 et 30 ans, 2,5 % des hommes
et des femmes vivant seuls déclarent vivre en couple avec
une personne n'habitant pas dans leur logement. Les mé-
nages de deux personnes sont maintenant moins nom-
breux que les personnes vivant seules. Parallélement, le
nombre de personnes par logement continue de décroitre
(2,3 en 2004) 1,

A la mi-2004, environ 4,9 millions de personnes de natio-
nalité étrangére vivaient en France métropolitaine, soit
8,1 % de la population. Prés d'un immigré sur quatre pro-
vient d'un pays de I'Union européenne (1,7 million), et
31 % du Maghreb (+ 17 % depuis 1999). Les Algériens
forment la_communauté la plus importante devant les
Marocains ]

Bibliographie page 184

Au 1% janvier 2006, la population des Pays de la Loire
est estimée a 3,4 millions d'habitants (fig. 2). La région
figure au 5° rang des régions les plus peuplées apres
I'le-de-France (11,5 millions), Rhone-Alpes (6 millions),
Provence-Alpes-Cote d'Azur (4,8 millions) et le Nord-
Pas-de-Calais (4 millions) €.

La population des Pays de la Loire a progressé
chaque année de 0,9 % entre 1999 et 2006 contre 0,7 %
en France métropolitaine (fig. 2). Le gain de population
se répartit & peu pres de maniere é?gale entre l'accrois-
sement naturel et le solde migratoire (€.

La Vendée est le département qui connait la plus forte
croissance de population entre 1999 et 2005 (+ 1,4 %
par an), devant la Loire-Atlantique (+ 1,1 %) (fig. 2) .

A la mi-2004, il y avait 1 573 000 actifs dans les Pays
de la Loire, dont 1 416 000 avaient un emploi. Les Pays
de la Loire sont la région qui a le plus fort taux d'emploi
parmi les 15-64 ans. Parmi les 157 000 chémeurs recen-
sés par I'Insee, 35 % sont bacheliers ou titulaires d'un di-
pldme de I'enseignement supérieur. Toutefois, le taux de
chdmage reste Flus important pour les personnes les
moins qualifiées [°I.

Les Pays de la Loire se distinguent des autres régions
par une proportion de jeunes de 25-29 ans sans diplome
plus faible qu'au plan national (9 % contre 12 %). De
nombreux Ligériens privilégient les formations courtes :
44 % des personnes ayant terminé leurs études sont ti-
tulaires d'un Certificat d'aptitude professionnelle (CAP),
d'un Brevet d'études professionnelles (BEP), d'un bac
technologique ou professionnel, ou encore d'un diplome
de niveau bac+2 (fig. 4) 1.



(01/01/2006)
0 i 0
Elfecl | ga50oms2 | gebgams?
Allemagne 82438 20,3 % 24,9 %
France 62 886 252 % 20,6 %
Royaume-Uni 60 393 247 % 21,1 %
Italie 58 752 19,1 % 251 %
Espagne 43758 19,9 % 21,6 %
Pologne 38157 245 % 171%
Pays-Bas 16 334 24,5% 19,1 %
Autres pays 100 805 22,7% 211%
Union européenne 463 523 22,3% 219%
Source : Eurostat
1 population en milliers
2au 1¢" janvier 2005 %
100
80
Pays de la Loire, France métropolitaine (1999 - 2006)
1€ janv. 1€ janv. 1€rjanv. | Evol. annuelle 60
1999 2005 2006 moyenne
Loire-Atlantique 1133247 | 1208798 nd 11% 40
Maine-et-Loire 732 624 755 020 nd 0,5 %
Mayenne 285218 297 863 nd 0,7 % 20
Sarthe 529782 551 988 nd 0,7%
Vendée 539 089 587 180 nd 14 % 0
Pays de la Loire | 3 219 960 = 3 400 849 = 3 426 000 0,9 %
France métrop. 58 496 613 | 60825429 | 61 168 000 0,7%

Source : Recensement de la population (INSEE)

Pays de la Loire, France métropolitaine (1999)

France | Paysde | Loire- Maine-

métrop. | laLoire | Atlant.  Loire Mayenne Sarthe  Vendée
Nodecom. | 554 266 70 68 21 58 49
% PODUIEION | 7559 | 654% | 76,7% 649% 491% 628% 531%
Nbdecom | 30611 | 1238 | 151 206 240 317 234
Nototal 36565 1504 221 34 261 375 283
Source : Recensement de la population (INSEE)
Pays de la Loire (1999 - 2004)

1999 2004
Effectifs % Effectifs %

Aucun diplome 854000 385% 788000 33,4%
CEP, BEPC 153 000 6,9 % 139 000 59%
CAP, BEP 641000 289% 671000 285%
Bac général 92 000 42 % 145 000 6,1 %
Bac technologique ou professionnel 163 000 73% 189 000 8,0%
Dipldme niveau Bac+2 174 000 7,8% 233000 10,1%
Dipléme niveau supérieur a Bac + 2 142 000 64% 188000 8,0 %
Total 2219 000 1000 % 100,0 %

2 358 000
Source : Recensement de la population (INSEE)

LA SANTE OBSERVEE

Les Pays de la Loire, avec un taux d'ac-
croissement annuel de la population de
0,9 % entre 1999 et 2006, se retrouvent
parmi les régions métropolitaines qui
ont connu la plus forte croissance de
population au cours de cette période.
Les Pays de la Loire ont le plus fort
taux d'emploi au niveau national en
2004.
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Pays de la Loire (1990 - 1999)
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Source : Recensement de la population (INSEE)

Aire urbaine : ensemble de communes, d'un seul
tenant et sans enclave, constitué par un pdle
urbain et par une couronne périurbaine (com-
munes rurales et/ou unités urbaines) dont au moins
40 % de la population résidente ayant un emploi
travaille dans le pdle ou dans des communes atti-
rées par celui-ci.

Commune urbaine : commune qui appartient 3
une unité urbaine, celle-ci étant définie comme
un ensemble d'habitations présentant entre elles
une continuité et comportant au moins 2 000 ha-
bitants.

Commune rurale : commune n'appartenant pas
3 une unité urbaine.

Recensement général de la population :

Depuis janvier 2004, le recensement de la popula-
tion, conduit par I'Insee, est devenu annuel. Une
nouvelle méthode de recensement remplace le
comptage traditionnel organisé tous les huit ou
neuf ans. Dorénavant, tous les habitants ne sont
pas recensés la méme année. Les communes de
moins de 10 000 habitants réalisent désormais une
enquéte de recensement exhaustive tous les cing
ans, a raison d'un cinquiéme des communes
chaque année. Les communes de 10 000 habitants
ou plus réalisent tous les ans une enquéte par
sondage auprés d'un échantillon de 8 % environ
de leur population. Au bout de cinq ans (2008),
40 % de la population de chaque commune est
recensé, La collecte s'effectue en janvier et en
février (en février et mars a La Réunion).

Solde migratoire : différence entre le nombre
d'entrées et de sorties dans le territoire.

Solde naturel : différence entre le nombre de
naissances et le nombre de déces.



OBSERVATOIRE REGIONAL O

E LASANTE

Contexte national

Au 1¥ janvier 2005, la France métropolitaine compte 60,8 mil-
lions d'habitants, soit 7 % de plus qu'en 1990 (fig. 1) [,
Contrairement a d'autres pays européens, la France bénéfi-
cie d'une croissance démographique soutenue. L'effectif des
moins de 20 ans, relativement stable depuis le début des
années 1990, est de 15 millions de personnes en 2005. Les
moins de 20 ans représentent 25 % de la population fran-
caise en 2005 contre 28 % en 1990 [, Ce pourcentage est
un peu plus élevé en France métropolitaine que dans
I'ensemble de I'Union européenne (22 %). L'lrlande est le
pays d'Europe qui a la plus forte proportion de moins de
vingt ans (28 %), et ['talie la plus faible (19 %) 2.

Un peu plus de la moité de la population francaise (54 %)
est agée de 20 a 59 ans en 2005 (33 millions de personnes),
tranche d'age dans laquelle les taux d'activité sont maxi-
mums. Les deux dernieres décennies ont été marquées par
la forte croissance du groupe d'dge 45-59 ans, dont 'effectif
a progressé de 39 % entre 1990 et 2005 M. En 2005, la
France métropolitaine compte 28 millions d'actifs au sens du
Bureau international du travail [l

L'effectif des plus de 60 ans (12,8 millions de personnes en
2005) a progressé de 18 % depuis 1990. Les plus de 60 ans
représentent 21 % de la population métropolitaine en
2005 [, |a France se situant dans la moyenne de 'Union eu-
ropéenne (22 % en 2005). C'est en Irlande que cette propor-
tion est la plus faible (15 %) et en Italie qu'elle est la plus
élevée (25 %) .

Les plus de 85 ans (un million de personnes en 2005) repré-
sentent un peu moins de 2 % de la population (1,8 %). Aprés
avoir fortement progressé entre 1990 et 1999 au rythme de
3,9 % par an, leur effectif a connu une baisse entre 1999 et
2005, suite a l'arrivée des classes creuses de la guerre de
1914-1918 (- 2 % par an) [,

En 2005, I'indice de vieillissement de la population métropo-
litaine est proche de 66 contre 50 en 1990. Les contrastes
sont particulierement forts au sein du territoire national : l'in-
dice de vieillissement du Limousin (114) représente 2,4 fois
celui de I'lle-de-France (48) (fig. 4).

En 2030, en supposant le maintien des tendances récentes
en matiére de fécondité, de mortalité et de migrations, la
France métropolitaine comptera 67,2 millions d'habitants,
soit 10,2 % de plus qu'en 2005 (fig. 3) (4,

L'effectif des moins de 20 ans devrait rester stable (15 mil-
lions de personnes en 2030), leur part dans la population
passant de 25 % en 2005 & 23 % en 2030 (4],

L'effectif des 20-59 ans va rester stable (32 millions de per-
sonnes en 2030), sa part dans la population passant de
54 % en 2005 & 48 % en 2030 [ Avec les hypothéses mi-
gratoires actuelles, I'lnsee prévoit une stabilisation de l'ef-
fectif de la population active au méme niveau qu'en 2005
(28 millions de personnes) B,

Les baby-boomers arrivant a I'age de la retraite, le groupe
d'age des plus de 60 ans va connaitre une forte progression
dans les années a venir. Son effectif va progresser de 56 %
entre 2005 (12,8 millions de personnes en 2005) et 2030
(20 millions), sa part dans la population passant de 21 % en
2005 & 29 % en 2030 1.

Pour la classe d'dge des 85 ans et plus, aprés la baisse
observée entre 1999 et 2005, le mouvement s'inverse avec
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I'arrivée des classes d'age beaucoup plus nombreuses nées
au lendemain de la premiére guerre mondiale. Leur effectif
va fortement progresser dans les prochaines décennies
(+ 42 % entre 2005 et 2010 puis de nouveau + 45 % entre
2010 et 2030) pour atteindre 2,2 millions de personnes en
2030 B,

Les régions Languedoc-Roussillon, Midi-Pyrénées et
Provence-Alpes-Cote d'Azur vont continuer selon ces pro-
jections a étre les régions a plus forte croissance démogra-
phigue, avec Rhone-Alpes, Pays de la Loire et Aquitaine.
D'aprés ces mémes prévisions, une baisse de population est
attendue en Champagne-Ardenne, Lorraine, Bourgogne,
Auvergne, et Nord-Pas-de-Calais. La population de la
France métropolitaine va continuer de se concentrer vers le
Sud et I'Ouest du pays (6.
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En 2005, la région des Pays de la Loire compte 3,4 mil-

lions d'habitants contre 3,1 millions en 1990.
Alors que lindice de vieillissement de la région des Pays
de la Loire était inférieur a la moyenne frangaise en 1990,
cet indice est, en 2005, proche de la moyenne natio-
nale (fig. 1) (1.

Les moins de vingt ans représentent, en 2005, 26 % de
la population régionale contre 30 % au début des années
1990. Leur effectif a diminué entre 1990 et 1999 (- 0,8 %
par an), puis la tendance s'est inversée entre 1999 et 2005
suite au rebond de la natalité (+ 0,2 % par an) (fig. 1) (1.

L'effectif des 20-59 ans dans les Pays de la Loire a pro-
gressé chaque année de 1 % entre 1990 et 2005, en rai-
son de la forte progression de l'effectif des 45-59 ans
(+ 2,8 % par an). En 2005, les 20-59 ans représentent
53 % de la population (51 % en 1990) (fig. 1) 1,

L'effectif des plus de 60 ans est passé de 580 000
en 1990 a 719 000 en 2005 (+ 1,4 % par an). lis repré-
sentent 21 % de la population en 2005 contre 19 %
en 1990 (fig. 1) M.

Comme en France, l'effectif des plus de 85 ans a pro-
gressé entre 1990 et 1999 au rythme de 4,7 % par an, puis
a diminué entre 1999 et 2005 (- 2,4 % par an). En 2005, ils
représentent un peu moins de 2 % de la population régio-
nale (1,8 %) (fig. 1) (1L

Selon les projections Omphale, en supposant le maintien
des tendances récentes en matiere de fécondité, de mor-
talité et de migrations, la région des Pays de la Loire
comptera 3,9 millions d'habitants en 2030, soit 17 % de
plus qu'en 2005 (fig. 3) (L.

Les effectifs des moins de 20 ans et des 20-59 ans vont
rester relativement stables. Leur part dans la population va
diminuer (resPectivement de 26 % a 23 % et de 53 % a
46 %) (fig. 3) 61,

Les plus de 60 ans vont connaitre a l'inverse une forte
progression entre 2005 et 2030 (69 %). Leur part dans la
population va passer de 21 % a 31 %.

L'effectif des 85 ans et plus va doubler d'ici 2030 (fig. 3) (61,



Pays de la Loire, France métropolitaine

TCAM | TCAM
1990-1999 | 1999-2005
08% | 02%
01% | 02%
26% | 32%
02% | 13%
33% | 02%
01% | 54%
4% | 24%
06% | 09%
I "
04% | 07%
I "
_ _FEMMES _ 2005
2030

1990 1999 2005
moins de 20 ans 919 006 857 060 869 544
20-44 ans 1105 846 1120676 1131164
45-59 ans 450 417 565 558 681 235
60-64 ans 155 848 153493 141993
65-74 ans 217 686 290 865 294 156
75-84 ans 159 529 161 415 221515
85 et plus 46 865 70893 61138
Total PDL 3 055 197 | 3 219 960 @ 3 400 745
Indice de
vieillissement PDL 46.1 61,0 66,3
Total France
métropolitaine 56 577000 | 58496 613 | 60 825 000
Indice de
vieillissement 50,1 61,8 65,9
France métrop.
Source : INSEE (estimations de population)
Pays de la Loire (2005 - 2030)
_ _ _HOMMES 7

90-94ans _

80-84ans _ |
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0-4ans
T T T

150000 100000 50000 0O

Source : INSEE (projections Omphale, scénario central)

Pays de la Loire, France métropolitaine

2005 2010 2015
moins de 20 ans 866 088 885 460 912 284
20-44 ans 1124678 | 1117200 | 1098044
45-59 ans 678726 705 646 713500
60-64 ans 141 441 214 274 233676
65-74 ans 293005 279192 343034
75-84 ans 220 620 229 996 233307
85 et plus 60 929 89988 111 050
Total Pays de la Loire 3 385 487 | 3 521 756 | 3 644 895
Indice de 66,3 67,7 753

vieillissement PDL
Total France métrop.

Indice de vieillissement
France métrop.

Source : INSEE (projections Omphale, scénario central)

65,9 68,4

76,6

50000 100000 150000

2030
908 413
1107313
721 566
244 226
468 223
364 822
134 342
3 948 905
106,5

60702284 | 62302078 | 63728236 | 67204 319

103,0

LA SANTE OBSERVEE

Les Pays de la Loire ont un indice de
vieillissement proche de la moyenne

nationale.
(01/01/2005)
125 ~
1142
100
75 France métrop. 65,9
50 4 478 66,3
25 4 Indice le Indice le
plus faible plus fort
0
lle-de- Paysde  Limousin
France la Loire

Source : INSEE

Estimation de population : |'Insee procéde a des
estimations de population. Pour les années 1990 et
1999, ces estimations de population s’appuient sur les
dénombrements issus des deux recensements de la po-
pulation datant respectivement du 5 mars 1990 et du
8 mars 1999. Les estimations au 1¢" janvier 2005
tiennent compte des résultats des enquétes annuelles
de recensement 2004 & 2006 au niveau départemental
ainsi que des estimations basées sur le recensement de
1999 et mises & jour chaque année a partir des don-
nées d'état civil et de plusieurs sources administratives.
Au cours d'une année donnée, I'évolution de la po-
pulation d’une zone géographique résulte de deux
facteurs :

- le solde naturel, différence au cours de I'année entre
le nombre de naissances et le nombre de décés domi-
ciliés dans la zone géographique,

- le solde migratoire, différence au cours de la méme
année entre le nombre de personnes venues résider
dans la zone (les entrants) et le nombre de personnes
qui I'ont quittée pour résider ailleurs (les sortants).
Chaque année, le solde naturel des régions et dépar-
tements est déterminé grace aux statistiques de |'état
civil. En revanche, seules des estimations permettent
d’appréhender le solde migratoire.

Indice de vieillissement : rapport entre |'effectif
de la population dgée de 65 ans ou plus et I'effectif
des moins de 20 ans.

Projections de population : les projections de po-
pulation 2005-2050 établies par I'Insee pour la France
métropolitaine ont, pour point de dégart, la popula-
tion par sexe et 4ge au 1" janvier 2005. Elles simulent
chaque année le nombre d'hommes et de femmes de
chaque age sur la base d'hypothéses sur I'évolution
des trois composantes des variations de population
(méthodes des composantes) : fécondité, mortalité et
migrations. D'une année sur l'autre, la population
évolue en fonction des décés, des naissances et des
mouvements migratoires (émigration et immigration).

Les dges présentés sont toujours des dges au 1 janvier.

TCAM : taux de croissance annuel moyen.

1
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Contexte national

En 2005, 807 400 naissances ont été enregistrées en
France métropolitaine et dans les départements d'outre-
mer [, L'accroissement naturel (différence entre les
naissances et les déces) s'éléve pour 2005 a 270 100 per-
sonnes. La tendance a la hausse de la natalité se
confirme depuis 1993, avec toutefois un pic en I'an 2000
(808 200 naissances). 11,5 % des naissances concernent
des méres de nationalité étrangére en 2003 [, Il nait plus
de gargons que de filles, en moyenne 105 garcons pour
100 filles.

La natalité dépend du nombre de femmes en age de pro-
créer et de leur fécondité a chaque age. L'indicateur
conjoncturel de fécondité (ICF) est en progression, avec
194 enfants pour 100 femmes en 2005 %! contre 168 en
1994. Cet indicateur varie de 154 en Corse & 199 dans les
Pays de la Loire parmi les régions métropolitaines
(2003) 121, En Guyane, lindicateur de fécondité est deux
fois plus élevé que la moyenne nationale (390 enfants
pour 100 femmes).

Eurostat (Direction des statistiques de [I'Union euro-
péenne) estime a 4,8 millions le nombre de naissances au
sein de I'Union en 2005 B, Les Francaises ont la plus forte
fécondité aprés les Irlandaises (198 enfants pour
100 femmes). A l'inverse, la Gréce, la Hongrie, la Lituanie,
la Slovaquie, la Lettonie, la République Tcheque, la
Pologne et la Slovénie présentent la fécondité la plus
basse, avec moins de 130 enfants pour 100 femmes. En
Allemagne, pays le plus peuplé d'Europe, les déces sont
plus nombreux que les naissances, et l'effectif de la popu-
lation a diminué entre 2003 et 2004 [,

La structure de la fécondité a été profondément boulever-
sée depuis vingt ans, avec une forte baisse aux ages
jeunes et une augmentation au-dela de 30 ans .. Ainsi,
les taux de fécondité ont été divisés par deux entre 1981
et 2004 parmi les femmes &gées de 20 a 24 ans, alors
qu'ils ont augmenté de 71 % chez les femmes agées de
35 a 39 ans. En 2005, I'age moyen des méres avoisine les
30ans [,

Pres d'une naissance sur cing concerne des meres agées
de 35 ans ou plus contre seulement 11 % dix ans plus tot.
Les comportements sont cependant variables selon les ré-
gions, la proportion de méres agées d'au moins 35 ans
étant de 22,7 % en lle-de-France avec un record pour
Paris (27,6 %) contre 14,2 % seulement dans le Nord-Pas-
de-Calais 1@

La proportion d'enfants de meres &gées de moins de
20 ans est parfois considérée comme un indicateur de fra-
gilité sociale. En 2003, ce taux varie de 1,1 % en Corse,
région qui a la valeur la plus basse a 3,9 % dans la région
Nord-Pas-de-Calais. Le taux atteint 14 % en Guyane.

La proportion d'accouchements multiples connait une aug-
mentation réguliere depuis le début des années 1980, et
se stabilise actuellement autour de 1,6 % des accou-
chements ¥l Selon I'nsee, cette augmentation est due
principalement aux traitements de la stérilité, mais elle est
également influencée par I'age des méres, la fréquence
des accouchements multiples augmentant avec I'age.
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Les enfants qui naissent hors mariage sont de plus en
plus nombreux : 45 % des nouveau-nés en 2003, contre
seulement un sur cing en 1985. On observe également
des variations importantes dans ce domaine selon les ter-
ritoires, le taux le plus élevé étant celui des territoires
d'outre-mer ou plus de deux naissances sur trois ont lieu
hors mariage .
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Tendanciellement, la natalité a suivi les mémes évolu-
tions 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 observe une
hausse réguliere avec, comme au lplan national, un pic
en I'an 2000 (44 000 bébés) (fig. 1) I°

En 2005, le niveau de natalité de I'année 2000 a été
dépassé, les habitantes de la région ayant mis au
monde 44 500 enfants [,

Les Pays de la Loire ont lindicateur conjoncturel
de fécondité le plus élevé en France métropolitaine :
199 enfants pour 100 femmes en 2003, les dépar-
tements de la région ayant tous une fécondité plus
élevée que la moyenne nationale (fig. 3) 1°

En France métropolitaine, la Mayenne est le dépar-

tement qui a l'indicateur le plus élevé avec 218 enfants
pour 100 femmes.
La Loire-Atlantique et le Maine-et-Loire sont les deux dé-
partements de la région qui ont la fécondité la moins
élevée. Dans ces deux départements, elle a baissé de
maniere sensible depuis vingt ans, particulierement en
Maine-et-Loire, département qui avait la plus forte fécon-
dité au début des années 1980. En revanche, elle est en
hausse en Mayenne et en Sarthe (fig. 3) 7

Dans la région comme en France, le calendrier des
naissances s'est profondément modifié. Dans les Pays
de la Loire, la part des naissances de méres agées de
moins de 25 ans a ainsi chuté de 24,6 % a 15 % entre
1992 et 2004. A linverse, 16 % des naissances
concernent des meres agées de plus de 35 ans en 2004
contre 9,2 % en 1992 (fig. 2) .

En 2004, 717 naissances concernant des meres
agées de moins de 20 ans ont eu lieu dans la région. Le
pourcentage de ces na|ssances (1,6 %) a été divisé par
deux depuis 1981 (fig. 2) .

En 2004, 697 accouchements multiples (représentant
1,6 % des accouchements) ont été dénombrés dans la
région, isltuatlon comparable a la moyenne nationale
(fig. 4)



Pays de la Loire (1980 - 2005)
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Source : INSEE (Etat civil)
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Pays de la Loire, France métropolitaine (1982 - 2004)

Groupe d'age Pays de la Loire

des meres 1992 2004
-de 20 ans 25% 1,6 %
20-24 ans 22,1% 134 %
25-29 ans 41,7 % 34,2 %
30-34 ans 24,5% 34,7 %
35-39 ans 7,9 % 132 %
40 ans et + 1,3% 2,8%
Total 100,0 % 100,0 %
Nombre total 38 924 44 002

de naissances
Source : INSEE

Pays de la Loire, France (1982 - 2003)
1982 | 1990 = 2003

Loire-Atlantique 205 178 193

Maine-et-Loire 226 187 198
Mayenne 211 190 218
Sarthe 195 182 201
Vendée 216 176 207
Pays de la Loire 210 181 199
France métrop. 191 2 188
Denens g o
France entiere nd nd 190

Source : INSEE

2000

2004

France métropolitaine

1992
32%
21,5%
39,1%
24,8 %
9,5%
19%
100,0 %

742 115

Evol.
1982-2003

5,9 %
-12,4 %
33%
31%
-42%
-5,2%
-1,6 %
i
i

2004
2,0%
14,2 %
31,3%
33,6 %
152 %
3,7%
100,0 %

766 425

LA SANTE OBSERVEE

Les Pays de la Loire est la région la
plus féconde de France métropo-
litaine avec un indicateur conjoncturel
de fécondité de 199 enfants pour
100 femmes en 2003.

Pays de la Loire, France métropolitaine (2004)

edesmees PSS  Fence
Moins de 25 ans 48 0,7% 1194 10%
25-35ans 488  16% 8078 16%
Plus de 35 ans 161 23% 2972 2,0%
Total 697 16 % 12244 16%
Source : INSEE
Pays de la Loire, France métropolitaine (2003)
Nombre total r:?a:;ggz
Loire-Atlantique 15795 457 %
Maine-et-Loire 10018 44,3 %
Mayenne 3846 45,3 %
Sarthe 6871 47,6 %
Vendée 6874 45,1 %
Pays de la Loire 43 404 455 %
France métrop. 761 464 45,2 %

Source : INSEE

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 a chaque
age observés I'année considérée demeuraient in-
changés. Egalement appelé somme des naissances
réduites, il s'obtient en faisant la somme des taux
de fécondité par age de 15 4 49 ans.

Naissances domiciliées : naissances dénombrées
& partir des bulletins d'état civil, et comptabilisées
au domicile de la mére. Les naissances domiciliées
dans les Pays de la Loire comprennent tous les
enfants dont la mére habite dans les Pays de la
Loire, que cette derniére y ait accouché ou non.
Taux de fécondité : rapport du nombre de nais-
sances issues de meres d'un 4ge donné au nombre
de femmes de ce méme age.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Entre 1995 et 2002, le nombre de déces est resté relati-
vement stable en France, autour de 530 000 chaque
année. L'année 2003 a ensuite été marquée par une
brusque augmentation de la mortalité liée & la canicule, &
l'origine de 15 000 décés supplémentaires. Puis, on a
observé un recul de la mortalité en 2004, situation princi-
palement liée aux décés "anticipés" de 2003 1],

La fréquence des déces est fortement liée a I'age, le taux
de mortalité des 80-89 ans étant dix fois plus élevé que
celui des 55-59 ans. Mais la mortalité connait aussi un pic
avant un an, les déces étant aussi fréquents au cours de
la premiere année de vie qu'autour de 50 ans. Dans les
années 1980-1982, on observait également une surmorta-
lité importante chez les 20-29 ans, liée essentiellement
aux accidents de la route. Ce deuxiéme pic de mortalité
s'est aujourd'hui considérablement réduit suite a la baisse
de I'accidentologie routiére (fig. 5) 2.

En 2005, I'espérance de vie & la naissance est de
76,7 ans pour les hommes et 83,7 ans pour les
femmes (1. Les Francaises ont une des espérances de vie
les plus élevées dans I'Union européenne, juste derriere
les Espagnoles (83,9 ans), loin devant la moyenne euro-
péenne (81,9 ans). On observe une espérance de vie sen-
siblement plus faible pour les Roumaines (75,4 ans) et les
Bulgares (76,3 ans). Les Frangais (76,7 ans) se situent
quant a eux en milieu de classement au sein de I'Union,
au-dessus de la moyenne européenne (75,8 ans). Plu-
sieurs pays se classent devant la France dont la Suéde
(78,4), Malte, I'talie et 'Espagne .

L'lle-de-France est, en 2001-2002, la région dans laquelle
les hommes vivent le plus longtemps, devant les régions
Midi-Pyrénées et Rhone-Alpes. En ce qui concerne l'espé-
rance de vie féminine, les Pays de la Loire sont les mieux
placés, devant [lle-de-France, Rhone-Alpes et Midi-
Pyrénées. A l'opposé de cette situation se trouvent les ré-
gions du nord de la France. Les disparités de mortalité
apres 60 ans entre régions sont un des principaux facteurs
qui explique les écarts observés. L'amplitude de ces
écarts s'est toutefois réduite dans la deuxiéme moitié du
XXE siécle, pour les hommes comme pour les femmes 1,
En France, I'écart d'espérance de vie entre les hommes et
les femmes est de sept années en 2005. Les écarts les
plus importants au sein de I'Union européenne sont ceux
de la Lettonie, de I'Estonie, et de la Lituanie (plus de
dix ans) 3.

L'écart d'espérance de vie entre sexes s'explique en
France par une surmortalité masculine a tous les ages de
la vie. Cette surmortalité trouve son origine dans des
facteurs biologiques dont les effets sont trés certainement
accentués a l'adolescence et a I'age adulte par les fac-
teurs comportementaux (consommation de tabac, d'al-
cool, morts violentes...) et environnementaux (conditions
de travail...). Dés la premiére année de vie, les décés sont
plus fréquents chez les gargons que chez les filles, res-
pectivement 3,8 et 3 déces pour 1 000 naissances
vivantes (2004) ¢,

Pres de la moitié des décés féminins (48 %) ont lieu aprés
85 ans contre seulement 21,5 % des décés masculins.
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La part des déces dits prématurés (avant 65 ans) est de
27 % chez les hommes contre seulement 12 % chez les
femmes P,

La diminution de la mortalité, qui avait marqué le pas au
cours des années 1960, se poursuit & un rythme soutenu,
avec trois années de vie gagnées depuis 1995 pour le
sexe masculin contre deux années pour les femmes.
L'écart d'espérance de vie entre hommes et femmes s'est
ainsi réduit ; sept années en 2005 contre huit en 1995 12,
On observe une grande stabilité dans la répartition des
lieux de déces, qui est restée pratiquement inchangée
depuis dix ans. Un peu plus du quart des déces (27 %) ont
lieu au domicile, prés de la moitié dans les établissements
publics de santé (48 %), 8 % dans les cliniques, et 11 %
en maison de retraite. Par ailleurs, 2 % des déceés sur-
viennent sur la voie publique .
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En 2004, 28 120 déces ont concerné des habitants
des Pays de la Loire, 14 735 décés masculins et
13 385 déceés féminins [©,

Pres de la moitié des déces féminins (47 %) ont lieu
aprés 85 ans contre seulement 21 % des déces mascu-
lins. La part des déceés dits prématurés (avant 65 ans)
est de 26 % chez les hommes contre seulement 13 %
chez les femmes (fig. 4) 1.

Comme en France, la mortalité dans la région ne
cesse de reculer : la diminution est de 33 % chez les
hommes et de 36 % chez les femmes entre 1981 et
2002 (fig. 3). Cette baisse se retrouve pour tous les
ages, et plus particulierement chez les enfants agés de
1 a 14 ans pour lesquels le taux de mortalité a diminué
de 50 % au cours de cette période (fig. 5) 2.

Dans les Pays de la Loire, I'espérance de vie a la nais-
sance est supérieure a la moyenne nationale, atteignant
76,0 ans pour les hommes et 83,4 ans pour les femmes
en 2003 (fig. 1). En 2001-2002, les femmes ligériennes
ont l'espérance de vie la plus élevée en France 4,

A lintérieur de la région, la Loire-Atlantique est le dé-
partement dont 'espérance de vie masculine est la plus
faible (fig. 1) (L.

En ce qui concerne l'espérance de vie féminine, la si-
tuation est relativement homogene entre les dépar-
tements de la région. Cet indicateur est supérieur a la
valeur moyenne frangaise dans tous les départements
(fig. 1) 18],

Un quart des déces ont lieu au domicile, 56 % dans
les établissements de santé publics ou privés, et enfin
13 % en maison de retraite. Cette répartition est relati-
vement stable dans le temps (fig. 6) (€.



Pays de la Loire, France métropolitaine (2003)

88 HOMMES 88 FEMMES
834 833 g31 833 835 85
84 84
France métrop. 82,9
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France métrop. 75,9
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Source : INSEE
PL : Pays de la Loire LA : Loire-Atlantique ML : Maine-et-Loire
MY : Mayenne SA: Sarthe VE : Vendée

Pays de la Loire, France métropolitaine (2003)
Espérance de vie Pays de la Loire | France métrop.

A LA NAISSANCE

Hommes 76,0 ans 75,9 ans

Femmes 83,4 ans 82,9 ans
différence hommes-femmes 7,4 années 7,0 années

A SOIXANTE ANS

Hommes 21,0 ans 20,8 ans

Femmes 25,8 ans 25,5 ans
différence hommes-femmes 4,8 années 4,7 années

Source : INSEE

Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 2002)
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L0 \\‘“\». Hommes

1200 i\-““““\“\

1000 il
- e Femmes
o N N AR AL

400
1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001

Pays de laLoire ~ ====" France métrop.

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

Pays de la Loire (2004)

Hommes Femmes

Nombre Taux de Nombre  Taux de

dedécés  mortalité ! | de décés  mortalité ¢
Moins d'un an 05% 3,6 05% 29
1-14 0,3 % 0,1 0,3 % 0,1
15-44 58 % 12 2,6 % 0,5
45-64 19,6 % 73 9,3% 31
65-74 19,6 % 21,7 10,7 % 9,0
75-84 32,7% 57,5 29,6 % 30,9
85 ans et plus 215% 192,5 46,9 % 1419
Total 100,0 % 9,0 100,0 % 7,8

Source : INSEE (Etat civil, données domiciliées)
L Unité : pour 1 000

LA SANTE OBSERVEE

En 2001-2002, les Pays de la Loire
ont la longévité féminine la plus
élevée parmi I'ensemble des régions
francaises. En revanche, pour les
hommes, la situation est moins
favorable, I'espérance de vie mascu-
line étant proche de la moyenne
nationale.

Pays de la Loire (moyenne 2001-2003 - 1980-1982)
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01
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2001-2003 ====" 1980-1982

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Unité : pour 1 000

Pays de la Loire (1991 - 2004)

1991 2004
Domicile, logement privé 26,8 % 257 %
Etablissement hospitalier 48,7 % 48,9 %
Clinique privée 74 % 75%
Hospice et maison de retraite 11,4 % 132 %
Voie publique ou lieu public 24% 20%
Autres et non précisé 33% 2,6 %
Total 100,0 % 100,0 %

Source : INSEE (Etat civil, données enregistrées)

Décés prématurés : décés ayant lieu avant
65 ans.

Taux comparatif de mortalité : voir définitions
page 19.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Pour chacun des 540 000 décés qui surviennent chaque
année en France, un certificat indiquant les causes de la mort
est établi par un médecin [l Ces informations, codées au
plan national selon un protocole rigoureux basé sur la classifi-
cation internationale des maladies de I'Organisation mondiale
de la santé, permettent ['établissement de statistiques
des causes médicales de décés par le service CépiDc de
Inserm 121

La classification actuellement utilisée pour coder ces certifi-
cats est la Classification internationale des maladies, dixiéme
révision (CIM10), qui comporte 12 000 rubriques. Dans la
CIM10, utilisée pour coder de nombreuses enquétes ou sys-
temes de surveillance épidémiologique, les pathologies sont
réparties en 21 chapitres différents [,

Le seizieme chapitre permet de classer les certificats de
décés pour lesquels la cause de la mort n'est pas identifiée ou
est insuffisamment précise. Ainsi, 6 % des décés sont de
cause mal définie : ce pourcentage augmente avec I'age pour
atteindre 9 % chez les plus de 85 ans. On observe, par
ailleurs, une baisse réguliere depuis vingt ans de la proportion
de décés dont la cause est mal identifiée ['].

Pour les femmes, les statistiques de causes médicales de dé-
cés reflétent principalement les problémes de santé aux &ges
élevés, trois déces sur quatre ayant lieu aprés 75 ans. La si-
tuation est différente pour les hommes, qui ont une espérance
de vie plus faible : un décés masculin sur deux survenant
aprés 75ans 1],

On observe une forte concentration des statistiques de
causes médicales de décés autour de cing chapitres de la
Classification internationale des maladies qui rassemblent
prés de trois déces sur quatre : les maladies de I'appareil cir-
culatoire (29 %), les tumeurs (28 %), les morts violentes
- accidents, suicides et autres causes extérieures de décés -
(8 %), et les maladies de I'appareil respiratoire (7 %) ['l.

Mais cette répartition par groupes de pathologies est diffé-
rente selon I'4ge du décés. Les décés par maladie de
I'appareil circulatoire ou par maladie de I'appareil respiratoire
se concentrent aux ages élevés : plus de trois déces sur
quatre concernent des personnes agées de 75 ans ou plus.
La mortalité par cancer augmente de maniére sensible a partir
de 45 ans : un déces par cancer sur deux concerne une per-
sonne agée de 45 a 74 ans. Enfin, les déces par mort violente
se répartissent tout au long de la vie : 24 % surviennent chez
des 15-44 ans, 30 % entre 45 et 74 ans et 45 % concernent
des personnes agées de 75 ans ou plus ["].

Depuis le début des années 1980, la baisse réguliére de la
mortalité observée en France se retrouve pour la plupart des
causes de déces. Le recul de la mortalité cardio-vasculaire est
particuliérement important, avec une baisse du taux compara-
tif de mortalitt de 47 % entre 1980 et 2001. Les morts
violentes ont connu également une baisse trés marquée
(- 38 %), qui résulte principalement de la baisse de la morta-
lité liée aux chutes accidentelles et aux accidents de la circu-
lation. La mortalité par tumeur (- 10 %) a connu un recul
moins net [,

Une augmentation de la mortalité est constatée pour les
troubles mentaux, les maladies du systéme nerveux et des or-
ganes des sens, et les maladies du systéme ostéo-articulaire,
qui représentent respectivement 3 %, 5 % et 1 % des déces.
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Mais cette tendance semble essentiellement liée aux évolu-
tions des pratiques de codage et au changement de classifi-
cation "9,

Au sein de I'Union européenne, les principales causes de
mortalité sont identiques a celles observées en France, mais
leur poids relatif est trés différent. Des biais peuvent cepen-
dant exister en matiére de comparaisons internationales a
cause des différences de méthode de certification et de l'orga-
nisation sanitaire propre & chaque pays 1. Selon les données
Eurostat 2001-2003, la France connait une sous-mortalité
cardio-vasculaire pour les hommes comme pour les femmes,
le taux comparatif de mortalité¢ étant inférieur de 39 % a la
moyenne européenne (25 pays) [,

En ce qui conceme le cancer, on observe en France une
situation de sous-mortalité au sein de ['Union européenne
pour les femmes, ce qui n'est pas le cas pour les hommes,
pour lesquels la France occupe une position moyenne [,

Enfin, pour les morts par accident de transport, la France, qui
a pourtant connu une importante baisse de la mortalité dans
ce domaine, occupe une position moyenne parmi les 25 pays
de I'Union. La mortalité accidentelle reste 1,8 fois plus impor-
tante en France qu'en Suéde ou aux Pays-Bas "],
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Sur la période 2001-2003, pres de 29 500 Ligériens sont
décédés en moyenne chaque année, dont environ
15 200 hommes et prés de 14 300 femmes. Les maladies
cardio-vasculaires (30 % des déces), les tumeurs (29 %),
les accidents et autres morts violentes (9 %) et les maladies
de l'appareil respiratoire (6 %) constituent, comme en
France, les quatre principales causes de décés (fig. 1) ('L

77 % des décés féminins sont survenus au-dela de
75 ans, contre 52 % des décés masculins (fig. 1) [l

A structure par age comparable, la mortalité des femmes
de la région est inférieure de 5 % a la moyenne nationale,
grace a une mortalité égale ou inférieure a cette moyenne
pour chacun des groupes de causes de la classification
internationale des maladies (CIM10) (fig. 1) 1"l

La mortalitt masculine est Iégérement inférieure a la
moyenne nationale (- 2 %). Mais I'analyse par groupe de
causes met en évidence une situation moins homogéne
pour les hommes que pour les femmes. La région présente
notamment une surmortalité masculine pour les accidents et
autres morts violentes (+ 15 %), ainsi que pour les maladies
de I'appareil digestif (+ 6 %) (fig. 1) [l

Depuis le début des années 1980, la mortalité a connu,
dans la région comme en France, un recul considérable
(- 32 % pour les hommes et - 36 % pour les femmes). Cette
évolution résulte d'une baisse significative de la mortalité
pour la plupart des chapitres de la CIM. Modérée pour les
tumeurs, les maladies infectieuses et parasitaires, les mala-
dies endocriniennes et certaines affections d'origine périna-
tale, la baisse de la mortalité se situe autour de 35 % pour
les traumatismes, les anomalies congénitales et les mala-
dies du sang. Elle atteint 40 a 50 % pour les affections de
I'appareil circulatoire, respiratoire, digestif, génito-urinaire et
les complications de grossesse chez les femmes (fig. 2) .



Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)

LA SANTE OBSERVEE

HOMMES Nombre annuel moyen de déces Evol. Circuit
Code sdicale de déce 014 1544 4574 75ans  poo) ICM | 1980- e fois rempli par le médecin, le
use médicale de décés o }
CIM10 - — — ans__ans _ans _etplus 2001 certificat médical de décés est
A00-B99  Certaines maladies infectieuses et parasitaires 6 22 75 130 233 79|-14% transmis sous forme anonyme 3
C00-D48 Tumeurs 11 158 2881 2154 5203 -5%  I'Ilnserm  CépiDc qui assure le
Y Maladies du sang et des organes hématopoiétiques et 974, codage des causes de décés. Ces
D50-D89 certains troubles du systéme immunitaire 2 2 1 4 61 124/-21% données sont ensuite croisées avec
E00-E90  Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 5 9 139 264 M7 86/-14% lex_ informatiqns xocliodémogra—
F00-F99  Troubles mentaux et du comportement ' 0 38 154 234 426 +34% Ph'q‘;'eS transmls.es.parl Insee, pour
GO0-H95 Maladies du systéme nerveux et des organes des sens ' 7 32 170 355 564 +13% etz?lda!lr I'exd X?F'SF'queS de causes
10099 Maladies de appare circulatoire 175 1168 2747 3991 96 -4y  Megicalesdedeces.
J00-J99_ Maladies de Iappareil respiratoire 2 10 20 664 8% 89-44% DC'3§5'§383°;‘ desdécés
K00-K93 Maladies de appareil digestif 1 43 426 302 772) 106/-52% d:P;’a" daSsif'l.c:ﬁgﬁuﬁ;i’:;a’tei‘é';'a"lz
L00-L99 Maladies de la pgau equpssu cellulaire sous~cut¢‘ane - 0 0 2 24 26 76 -312/0 des maladies (CIM9) utilisée depuis
MO0-M99 Mal. du syst. ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif 0 0 16 58 74 2% 1979 et qui comportait environ
NOO-N99 Maladies de I'appareil génito-urinaire 0 1 35 158 194 89/-56% 6 000 codes a été remplacée par la
P00-P96 Certaines affections dorigine périnatale 45 0 0 0 45 -7%  CIM10 (12 000 codes). La CIM10
Q00-Q99 Malformations congénitales et anomalies chromosomiques 2 8 8 4 42 -37%  permet de coder des gathologies
RO0-R99 Symptdmes, signes et résultats anormaux (...) non classés ailleurs | 23 75 233 369 699 79|-52% non 'n‘fll_”es dans la CIM9 (Ing:la,
V01-Y98Causes extemes de morbidité et de mortalté 3 554 542 42 1549 115-34% ;‘lzssf’g;:'cfg‘r:en)t Zt,aﬂ‘ir Caractériser
Total toutes causes 156 1026 6 086 7 925 15 192| 98 |-32% (hépatitex virales, infarctux...). Ce
FEMMES Nombre annuel moyen de décés Evol. changzmetnt c:e C|a“'f‘ci'5]|9t", hmge
: 1980-  cependan es  possibilités e
oud Cause médicale de décés By T (57 THED cl 2001 comparaison pour certaines analyses
G £15 215 EiE G historiques. La CIM10 comprend
A00-B99  Certaines maladies infectieuses et parasitaires 6 8 47 186 246 83 -102/0 21 chapitres différents mais tous ne
C00-D48 ;'\-A“T?rsd i o i . 8 122 1386 1801 337 96-1%  sont pas utilisés pour coder les
' laladies du sang et des organes hématopoiétiques e 409 causes médicales de déces.
D50-089 certains troubles du systéme immunitaire ! 2 1 52 o7 0% Causes médicales du décés
E00-E90 Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 2 5 8 501 594 85/-21% Le certificat médical de déces pré-
FOO-F99 _Troubles mentaux et du comportement ! 0 8 49 513 570 R+6l%  io'les causes du déces, en distin-
G00-H95 Maladies du systéme nerveux et des organes des sens ! 8 20 129 585 742 +30% guant la cause initiale, la cause
100199 Maladies de I'appareil circulatoire 5 28 480 4249 4762 97/-50% immédiate et les états morbides ou
J00-J99  Maladies de l'appareil respiratoire 2 7 8 82 910 -45%  physiologiques associés. La cause
K00-K93 Maladies de I'appareil digestif 2 17 172 403 593 93|-53% |n|‘tlale est deﬁme comme lg ro-
L00-L99  Maladies de a peau et du issu celulire sous-cutané 0 1 3 e 712 79-2%6% b!emed(ma'ad'el aCC'de";;a') 3 l'ori-
MO00-M99 Mal. du syst. ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif ! 0 2 25 13 1M +34% %g‘ne dui: ';Loczséz;,mci_re; 2n(;l|‘;seas
NOO-N99 Maladies de I'appareil genlto-unnalrg - 0 1 22 189 2113 91 -492/0 effectuées dans ce tableau de bord
000-099 Grossesse, accouchement et puerpéralité 0 2 0 0 2 -50%  cont menées sur la cause initiale et
P00-P96 Certaines affections d'origine périnatale 29 0 0 0 29 79/-30% sur des données domiciliées, c'est-
Q00-Q99 Malformations congénitales et anomalies chromosomiques 20 4 13 7 4 -36%  a-dire rapportées au lieu de domi-
RO0-R99_Symptdmes, signes et résultats anomaux () non classésallewrs| 14 21 80 893 1008 86/-55%  cile de la personne, quel que soit le
V01-Y98 _Causes extemes de morbidité et de mortaité 15 136 228 600 979  |-38% lieu desurvenue du déces.
Total toutes causes 112 383 2 813 10 983 14 20| 95/-36% Limites d'utilisation

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

Seuls les ICM présentant une différence significative entre la région et la France sont mentionnés.
L'évolution 1980-2001 correspond a I'évolution des taux comparatifs de mortalité entre les périodes

1979-1981 et 2000-2002.

1 laugmentation constatée dans ce chapitre semble essentiellement liée a 'évolution des pratiques

de codage.

Pays de la Loire (1980 - 2001)

1200
Mortalité générale
1000 -
800 Autres causes de décés
600
Maladies de I'appareil
circulatoire
400
200 Tumeurs
0 Traumatismes et empoisonnements
T T T T T 1
1980 1983 1986 1989 1992 1995 1998 2001

Source : INSERM CépiDc
Moyennes sur 3 ans - Unité : pour 100 000

Les limites d'utilisation de ces
statistiques résultent des conditions
de la "certification", dans la me-
sure ou le médecin qui remplit le
certificat de décés ne dispose pas
toujours de I'information nécessaire
ou ne le fait pas toujours avec une
précision suffisante. Cette situation
s'observe notamment pour les per-
sonnes dgées. L'autre biais poten-
tiel provient de la codification,
méme si |'utilisation de protocoles
rigoureux de codage et I'introduc-
tion de la codification automatique
depuis_ 2000, réduit fortement ce
risque 31,

Indice comparatif de mortalité (ICM) : cet indice
permet de comparer, globalement ou pour une cause mé-
dicale de décés donnée, la mortalité dans la région ou
dans un département, avec la moyenne nationale.

Il s'agit d'un rapport en base 100 du nombre de déces
observé dans une zone géographique au nombre de déces
qui serait obtenu si les taux de mortalité pour chaque
tranche d'4ge dans cette zone étaient identiques aux taux
de France métropolitaine.

L'ICM France métropolitaine étant égal 4 100, un ICM de
107 signifie une mortalité supérieure de 7 % a la moyenne
nationale et un ICM de 84 une sous-mortalité de 16 % a
cette moyenne.

Taux comparatif (ou standardisé sur I'dge) de
mortalité : taux de mortalité que |I'on observerait dans
la région si elle avait la méme structure par Sge que la po-
pulation de référence (ici la population de la France
métropolitaine au recensement de 1990). Un taux
comparatif permet de comparer la situation de deux terri-
toires ou de deux périodes en éliminant les effets liés aux
différences de structures par age.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

L'allongement de la durée de la vie et le vieillissement de
la population ont conduit a une augmentation sensible de
I'age moyen au décés. En 2004, la moitié des personnes
décédées en France ont plus de 80 ans. Les statistiques
des causes médicales de déces sont donc de plus en plus
le reflet de la mortalité aux tres grands ages, ce qui limite
leur utilisation dans une perspective de prévention. Dans
ce contexte, les épidémiologistes ont développé le
concept de "mortalité prématurée”, celle-ci étant définie
comme la mortalité survenant avant I'age de 65 ans
(103 000 décés en 2004 en France métropolitaine) (']

La mortalité prématurée représente environ 20 % de I'en-
semble des décés, mais ce pourcentage est beaucoup
plus important chez les hommes (27 % du nombre total de
déces) que chez les femmes (13 %) 'l Depuis le début
des années 1980, le taux comparatif de mortalité prématu-
rée a diminué de 33 % chez les hommes et de 31 % chez
les femmes (fig. 3) (.

Les causes de déces prématurés les plus fréquentes sont,
chez les hommes, le cancer du poumon (11 %), le suicide
(8 %) et I'alcoolisme (7 %), et chez les femmes, le cancer
du sein (12 %), le cancer du poumon (6 %) et le suicide
(6 %) L.

Les disparités géographiques en matiére de mortalité pré-
maturée sont fortement marquées a l'intérieur du territoire
national. La région Nord-Pas-de-Calais est celle pour la-
quelle la mortalité prématurée est la plus élevée, pour les
hommes comme pour les femmes (fig. 1) .

Au sein de I'Union européenne des quinze, la France se
situe au deuxieme rang des pays les plus mal placés pour
la mortalit¢ prématurée masculine, aprés le Portugal.
Concernant les femmes, la France se situe dans une posi-
tion moyenne. Depuis I'élargissement de I'Union, les pays
du nord-est de I'Eur%)e occupent maintenant la position la
moins avantageuse P,

Une partie de la mortalité prématurée peut étre considérée
comme "évitable", sans connaissance médicale supplé-
mentaire, ni équipement nouveau, grace a une réduction
des comportements a risque tels que le tabagisme, l'al-
coolisme, les conduites routiéres dangereuses... La "mor-
talité prématurée évitable liée aux pratiques de prévention
primaire” [ rassemble ainsi les causes médicales de
déces suivantes : cancers des voies aérodigestives supé-
rieures, de I'cesophage et du poumon, alcoolisme (psy-
choses alcooliques et cirrhoses), accidents de la circula-
tion, chutes accidentelles, suicides et sida. Selon ce
concept, un décés prématuré sur trois (soit 37 000 déces
par an) peut étre considéré comme "évitable". Il s'agit prin-
cipalement des décés masculins (29 000) . La mortalité
prématurée évitable suit la méme évolution que la morta-
lité prématurée prise dans son ensemble, avec une baisse
de 28 % depuis le début des années 1980 1,

La région Nord-Pas-de-Calais connait également les taux
de mortalité prématurée évitable les plus élevés des
régions francaises chez les hommes comme chez les
femmes 19,

Parmi les pays pour lesquels on dispose de cet indicateur
(Union européenne des quinze), la France a le taux
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masculin de mortalité prématurée "évitable" le plus éleve,
devant le Luxembourg et la Belgique : le taux frangais est
deux fois plus élevé que celui du Royaume-Uni (I,
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Entre 2001 et 2003, environ 5 800 déces prématurés
(survenus avant 65 ans) ont été dénombrés en moyenne
chague année dans les Pays de la Loire, dont
4100 déces masculins et 1 700 déces féminins. Comme
au plan national, la part des déces prématurés est net-
tement plus élevée chez les hommes (27 % du nombre
total de décés masculins) que chez les femmes (12 %)
(fig. 2) 2.

Les tumeurs constituent la premiére grande cause de
mortalité prématurée : elles sont a l'origine de 38 % des
déces masculins et 46 % des déces féminins survenus
avant 65 ans.

Chez les hommes, les localisations les plus fréquentes
sont le poumon (10 % des décés prématurés) et les
voies aérodigestives supérieures et I'cesophage (6 %).
Chez les femmes, le cancer du sein est de loin la pre-
miére cause de mortalité par tumeur avant 65 ans (14 %
des déces prématurés) (fig. 2) .

Les morts violentes (essentiellement par suicide,
accident de la circulation et accident de la vie courante)
représentent prés d'un déces prématuré masculin sur
quatre et pres d'un décés prématuré féminin sur cing.
Les maladies de I'appareil circulatoire, responsables de
12 % des déces avant 65 ans, constituent la 3 cause de
mortalité prématurée (fig. 2) .

Comme en France, la mortalité prématurée dans la ré-
gion diminue fortement : - 32 % chez les hommes et
- 35 % chez les femmes depuis le début des années
1980 (fig. 3) 12l. Ce recul s'inscrit dans un contexte global
de baisse de la mortalité. Il résulte d'une baisse mar-
quée de la mortalité¢ prématurée par maladie cardio-
vasculaire et par traumatisme, qui compense largement
I'accroissement de la mortalité prématurée pour certains
cancers (cancer du poumon notamment) (fig. 4) 51,

Sur la période 2001-2003, la mortalité prématurée
régionale est proche de la moyenne nationale chez les
hommes. En revanche, elle est inférieure de 9 % chez
les femmes (fig. 1) 2.

Environ 2 200 déces prématurés par an peuvent étre
considérés comme évitables, essentiellement des déces
masculins (1 800 sur 2 200) [@. Pour la plupart des
causes de déces évitables, les taux comparatifs de mor-
talité prématurée sont supérieurs dans la région aux
taux nationaux (fig. 5) 121



(moyenne 2001-2003)

HOMMES FEMMES
138 *
132*
Nord-Pas-
de-Calais Nord-Pas-
de-Calais
Pays de Pays de
la Loire la Loire
Midi- 101 Rhdne-
Pyrénées Alpes 91+
84* 88*

Région ayant I''CM
le plus faible

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %

Région ayant I''CM
le plus fort

Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)

Hommes Femmes
Nbre % Nbre %
Ensemble des tumeurs 1562 | 37,7% 769 | 459%
dont : - cancer du poumon 424 | 10,2 % 84| 50%
- cancer des VADS! et de I'cesophage 256 62% 23 14%
- cancer du colon-rectum 16 28% 61 36%
- cancer du sein 5 01% 230 137%
- cancer de l'utérus i 37 22%
Ens. des traumatismes et empoisonnements 954 | 231% 278 | 16,6 %
dont : - accidents de la circulation 262 63% 75 45%
- accidents de la vie courante 233 | 56% 73 44%
- suicides 414 100% 116 69%
Maladies de I'appareil circulatoire 525 12,7%| 156 9,3%
dont : - cardiopathies ischémiques 226 55% 33 20%
- mal. vasculaires cérébrales 98 24% 53 32%
Pathologies directement liées
ala congommation excessive d'alcool 2 337 81% % 57%
Sida 19 05% 5 03%
Autres causes 741 179% 370  221%
Toutes causes 4 138 | 100,0% | 1 674 100,0 %

Source : INSERM CépiDc

1 VADS : Voies aérodigestives supérieures (Iévres, bouche, pharynx et larynx)
2 déces par psychose alcoolique et alcoolisme, ou cirrhose du foie alcoolique ou
non précisée. Ces décés ne comprennent qu'une partie de la mortalité réellement

imputable a la consommation excessive d'alcool.

Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 2002)
500
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Pays de la Loire = - == France métropolitaine

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

1993 1995 1997 1999 2001

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire fait
partie des régions ayant le plus
faible taux comparatif de mortalité
prématurée féminin (2° rang).

La mortalit¢ prématurée chez les
hommes est proche de la moyenne
nationale.

Pays de la Loire (1980 - 2001)

350
Mortalité générale
300
Autres causes-de décés
250
Pathologies directement liées
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Source : INSERM CépiDc
Moyenne sur 3 ans - Unité : pour 100 000

Pays de la Loire, France métrop. (moyenne 2000-2002)

1 1 1
Cancer poumon1 |

Suicide |
Pathologies directement

liées a la conso,

excessive d'alcool 2 | |

Accidents de

transport
Cancer VADS®

et cesophage

0 5 10 15 20 25
pour 1000

Pays de la Loire France métropolitaine

Source : INSERM CépiDc
'y compris larynx ; 2 psychose alcoolique et alcoolisme, et
cirrhose du foie alcoolique ou non précisée ; 3 hors larynx

Mortalité prématurée : décés survenus avant

ans.

Mortalité prématurée évitable liée aux pra-
tiques de prévention primaire : décés survenus
avant 65 ans qui pourraient étre évités par une réduc-
tion des comportements a risque tels que le tabagisme,
I'alcoolisme, les conduites routiéres dangereuses... Cet
indicateur, précédemment intitulé "mortalité évitable
liée aux comportements a risque" regroupe les causes
médicales de déceés suivantes : cancers des voies aéro-
digestives supérieures, de I'cesophage, du poumon,
psychoses alcooliques, cirrhoses, accidents de la
circulation, chutes accidentelles, suicides et sida.

Taux et indice comparatifs de mortalité : voir
définitions page 19.
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OBSERVATOIRE REGIONAL O

E LASANTE

Contexte national

Les Affections de longue durée (ALD) sont des maladies
graves, nécessitant un traitement prolongé et des soins
particulierement colteux. Ces affections dont la liste est
définie par un décret et réguliérement révisée, sont
actuellement au nombre de trente. Les personnes qui en
sont atteintes peuvent bénéficier, a leur demande ou a celle
de leur médecin, d'une admission en ALD. Cette admission
est prononcée par le service médical de I'assurance mala-
die, si l'affection présente un certain nombre de critéres de
gravité. Le patient bénéficie alors d'une exonération du
ticket modérateur, c'est-a-dire d'une prise en charge a
"100 %", pour les soins liés a cette affection.

En 2004, 1 097 000 personnes ont été admises en ALD
pour les trois principaux régimes d'assurance maladie (ré-
gime général, régime agricole et régime social des indépen-
dants), qui couvrent environ 98 % de la population ['- 2. Ces
données d'incidence annuelle ont longtemps été les seules
disponibles. Mais les données de prévalence, publiees ré-
cemment pour le régime général et qui concernent donc
I'ensemble de la population en situation d'ALD & un moment
donné permettent de mesurer limportance de la population
qui bénéficie d'une telle couverture B,

En 2004, pour le régime général, le nombre total de
personnes en ALD atteint 6,56 millions, ce qui correspond a
11,9 % de la population protégée par ce régime. En
moyenne, chacun de ces patients est atteint de 1,14 ALD
différentes [31,

Le taux de personnes en ALD au sein du régime général
augmente fortement avec I'age. Inférieur & 10 % jusqu'a
45 ans, il atteint 30 % pour les 65-69 ans. Il dépasse 50 % a
partir de 80 ans et atteint 65 % au-dela de 90 ans. A tout
&ge, le taux dhommes en ALD est supérieur a celui des
femmes 31,

Quatre groupes d'affections représentent plus des trois
quarts des ALD. Les affections cardio-vasculaires sont les
plus fréquentes. Le régime général compte 2,2 millions de
personnes en ALD pour ce motif, ce qui représente 4 % de
ses assurés. Les tumeurs malignes sont la deuxiéme cause
d'ALD, avec 1,3 million d'assurés concernés (2,3 %).
Viennent ensuite les diabétes de type 1 et 2 (1,2 million
d'assurés, 2,2 %), puis les affections psychiatriques
(900 000 assurés, 1,6 %) 31,

A structure d'age et de sexe identique, le taux départemen-
tal de patients en ALD, toutes causes confondues, varie de
9,52 16,6 %. Les taux les plus élevés sont observés dans
les départements d'outre-mer et le sud-est de la France 4],

Depuis 1994, le nombre de patients en ALD a fortement
progressé puisque, pour le régime général, il était alors de
3,8 millions de personnes, ce qui correspondait a environ
8 % des personnes protégées B Plusieurs facteurs
expliquent cette croissance marquée : augmentation du
nombre de nouveaux cas de certaines affections, comme
par exemple pour les cancers (en lien ou non avec le déve-
loppement du dépistage), propension plus grande a
demander I'admission en ALD, impact du vieillissement de
la population, élargissement des critéres d'admission pour
certaines pathologies. Deux autres facteurs jouent un réle
important : les modifications réglementaires, introduisant
notamment des pathologies moins graves au bénéfice de
I'ALD, et l'allongement de la durée de vie des patients en
ALD. L'age moyen au décés des personnes en ALD est, en
effet, passé de 71 & 76 ans entre 1994 et 2004 31,
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Le caractere médico-administratif des données d'ALD limite
leur utilisation directe dans un objectif épidémiologique (voir
ci-contre). Mais l'intérét de ces données est de mieux en
mieux percu aujourd'hui, notamment pour certaines patholo-
gies et/ou certains groupes d'dge, en complémentarité
d'autres sources de données ou dans une perspective de
suivi temporel. L'intérét de ces données est également
médico-économique, dans la mesure ot 59 % des rembour-
sements de I'assurance maladie de I'année 2004 concer-
naient des patients en ALD (€],
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Les données concernant les admissions en ALD des

personnes protégées par les trois principaux régimes
d'assurance maladie font ['objet d'une exploitation
commune par les services médicaux de I'assurance mala-
die dans le cadre de 'Union régionale des caisses d'assu-
rance maladie (Urcam) [7],
Dans la population couverte par ces trois régimes, qui
représente environ 97 % de la population régionale,
53 500 personnes ont été admises en ALD en 2004. Le
nombre de ces nouveaux bénéficiaires a progressé de
28 % entre 1999 et 2002, et est en Iéger recul depuis
cette date €]

Les maladies cardio-vasculaires (32 % de I'ensemble
des motifs), les tumeurs malignes (29 %), les pathologies
mentales (13 %) et le diabete (12 %) constituent les
quatre Principaux motifs d'admission sur la période 2002-
2004 [,

La fréquence des admissions en ALD, a structure d'age

comparable, est inférieure de 9 % en 2003 a la moyenne
nationale. Cette moindre fréquence se retrouve de fagon
significative pour les maladies cardio-vasculaires (- 9 %),
les troubles mentaux (- 18 %) et le diabete (- 18 %). Par
contre, la fréquence des admissions pour cancer dépasse
la moyenne nationale de 6 %. Les admissions sont signifi-
cativement plus fréquentes pour les localisations cancé-
reuses en lien avec la consommation d'alcool (foie, voies
aéro-digestives supérieures), les lymphomes non hodgki-
niens, les leucémies et la prostate chez les hommes, pour
le mélanome et I'encéphale chez les femmes, et pour les
myélomes multiples et les tumeurs de la peau non
mélaniques 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 cancer
de I'utérus chez les femmes ["- 8,
Ces différences entre la situation régionale et la moyenne
nationale doivent étre interprétées avec prudence, en
raison notamment des limites concernant les populations
de référence utilisées. Elles sont en outre complexes a
interpréter, dans la mesure ou il n'est pas possible de dis-
tinguer ce qui résulte d'une réelle différence de morbidité
dans la population et ce qui est a rattacher aux diffé-
rences dans les modalités de prise en charge ou
dans les pratiques médico-administratives. Toutefois, elles
s'avérent pour la plupart cohérentes avec les autres
données épidémiologiques régionales.



Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)
HOMMES

1.
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10.
1
12.
13.
14.
16.
17.
18.
19.
20.
21
2.
23.
2.
25.
2
27.
28.
2.
30.

S

Accident vasculaire cérébral invalidant
Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques

. Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques

Insuf. card., thles rythme, cardiopath. valv., cardiopath. congén. graves
Maladies chroniques actives du foie et cirhoses
Déficitimmunitaire primitif grave nécessitant trait. prolongé, infection VIH

. Diabéte de type 1 et diabéte de type 2
.Forme grave des aff. neurologiques et musculaires, épilepsie grave

Hémoglobinopathies, hémolyses, chron. constit. et acquises séveres

. Hémophilies et affections constitutionnelles de 'hémostase graves

Hypertension artérielle sévére

Maladie coronaire

Insuffisance respiratoire chronique grave

Maladie de Parkinson

Maladies métaboliques héréditaires néc. traitement prolongé spécialisé
Mucoviscidose

Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif
Paraplégie

.PAN, LED " et sclérodermie généralisée évolutive

Polyarthrite humatoide évolutive grave

Psychose, trouble grave de la personnalité, amiération mentale 2
Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives
Sclérose en plaques

. Scoliose structurale évolutive jusqu'a maturation rachidienne

Spondylarthrite ankylosante grave

Suite de transplantation d'organe

Tuberculose active 2

Tumeurs malignes, aff. malignes tissu lymphatique ou hématopoiétique
ALD non ventilée, ALD n°4 (bilharziose), ALD n°15 (Ipre) 3

Total

FEMMES

1.
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©

10.
11
12.
13.
14.
16.
17.
18.
19.
2.
21
2.
23.
2
25
2.
27.
28.
29.
30.

BN

Accident vasculaire cérébral invalidant

.Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques
. Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques

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

. Déficitimmunitaire primitif grave nécessitant trait. prolongé, infection VIH

Diabéte de type 1 et diabéte de type 2

. Forme grave des aff. neurologiques et musculaires, épilepsie grave

Hémoglobinopathies, hémolyses, chron. constit. et acquises séveres

. Hémophilies et affections constitutionnelles de 'hémostase graves

Hypertension artérielle sévere

Maladie coronaire

Insuffisance respiratoire chronique grave

Maladie de Parkinson

Maladies métaboliques héréditaires néc. traitement prolongé spécialisé
Mucoviscidose

Neéphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif
Paraplégie

.PAN, LED " et sclérodermie généralisée évolutive

Polyarthrite humatoide évolutive grave
Psychose, trouble grave de la personnalité, amiération mentale 2

. Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives
. Sclérose en plagues

Scoliose structurale évolutive jusqu'a maturation rachidienne
Spondylarthrite ankylosante grave

Suite de transplantation d'organe

Tuberculose active 2

Tumeurs malignes, aff. malignes tissu lymphatique ou hématopoiétique
ALD non ventilée, ALD n°4 (bilharziose), ALD n°15 (I&pre) 3

Total

Source : URCAM - DRSM
1 PAN, LED : Périartérite noueuse, Lupus erythémateux aigu disséminé
2 depuis 2004, la maladie d'Alzheimer et les autres démences, qui étaient auparavant regroupées avec
La lépre qui correspondait
jusqu'alors & I'ALD 15 est désormais rattachée a I'ALD 29 Tuberculose active. Pour conserver une série
homogene, les données 2004 concernant la maladie d'Alzheimer et les autres démences ont été
reclassées en ALD 23.

3 aucun cas de lepre et 3 cas de bilharziose sur la période

l'ensemble des troubles mentaux en ALD 23, sont isolées en ALD 15.
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80%
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Tous ages
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8
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12
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18%
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<1%
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18%
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<1%
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LA SANTE OBSERVEE

Le nombre de personnes admises en
affection de longue durée pour une
pathologie différe du nombre de per-
sonnes nouvellement atteintes de
cette pathologie pour plusieurs
raisons :

existence d’une autre maladie exo-
nérante déja reconnue, notamment
chez les personnes les plus dgées

exonération du ticket modérateur a
un autre titre (invalidité, pension
accident du travail de plus de 66 %,
maladie professionnelle, prise en
charge en établissement médico-
social,.‘.)

couverture complémentaire satisfai-
sante (CMU, mutuelle, ..

raisons de confidentialité

affection ne présentant pas les cri-
téres de gravité nécessaires.

C'est le cas pour certaines affections
dont I'évolution est marquée par de
longues phases de rémission. Une
rechute ou une nouvelle poussée
peut provoquer I'admission en ALD
d'un patient ayant déja bénéficié de
ce dispositif pour la méme affection
plusieurs années auparavant. Ce
risque est d’autant plus important que
le "bénéficiaire a changé de domicile
(et donc de caisse d'affiliation), de
régime d'assurance maladie, ou de
statut (ayant droit devenant assuré).

Toutefois, I'augmentation entre 1998
et 2005 des durées d'attribution du
bénéfice de I'ALD limite considéra-
blement ce risque.

Pour les données présentées relatives
aux années 2002-2004, ces durées
sont les suivantes :

- Infarctus du myocarde : 1 an

- Tuberculose : 2 ans

- Scoliose : jusqu'a maturation osseuse
- Tumeurs malignes : 10 ans

- Troubles névrotiques : 10 ans

- Autres troubles mentaux : définitif

- Autres affections : définitif.

amélioration des possibilités de

diagnostic

évolution des possibilités thérapeu-
tiques, et notamment disponibilité de
nouveaux traitements colteux

évolution de la connaissance que le
malade a de son état pathologique
et/ou de ses droits

évolution de la situation financiére
du patient

modification du bénéfice lié 3

I"exonération du ticket modérateur.
Par ailleurs, il faut souligner que pour
certaines  pathologies, le  motif
d'admission retenu peut étre ['étiolo-

ie de |'affection, ou sa conséquence
?accident vasculaire  cérébral, ou
hémiplégie par exemple).
Enfin, I'admission en ALD étant liée a
la couverture sociale, les données ne
concernent pas |'ensemble de la
population, mais la population proté-
gée. Au niveau régional, les statisti-
ques portent sur la population
couverte par les trois principaux
régimes d'assurance maladie (régime
général, régime agricole, régime social
des indépendants) soit 97 % de la po-
pulation des Pays de la Loire.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Selon les données issues du Programme de médicalisa-
tion des systémes d'information (PMSI), 15,4 millions de
séjours hospitaliers ont été effectués en 2004 dans des
unités de soins de courte durée (médecine, chirurgie, obs-
tétrique) des établissements de santé de France métropo-
litaine (hors séances). Plus d'un tiers d'entre eux durent
moins de 24 heures [l

La répartition des diagnostics d'hospitalisation selon les
21 chapitres de la dixiéme classification internationale des
maladies (CIM10) montre que 14 % des séjours ont pour
diagnostic principal un "motif autre qu'une maladie ou un
traumatisme" et correspondent principalement a des hos-
pitalisations pour surveillance, examen ou investigation
sans résultat anormal.

Pour les hommes, les séjours pour un "motif autre qu'une
maladie ou un traumatisme" constituent le premier diag-
nostic d'hospitalisation (15 % des séjours) devant les
maladies de I'appareil digestif (13 %). Viennent ensuite les
maladies de l'appareil circulatoire (11 %), les tumeurs (9 %)
et les Iésions traumatiques et empoisonnements (8 %).
Pour les femmes, la grossesse et I'accouchement repré-
sentent le premier diagnostic d'hospitalisation (15 % des
séjours) devant les séjours pour un "motif autre qu'une
maladie ou un traumatisme" (13 %). Les tumeurs arrivent
en troisiéme position (8 %), suivies des maladies de I'ap-
pareil circulatoire (7 %).

Les diagnostics d'hospitalisation varient trés fortement
selon les groupes d'age.

Avant un an, les affections périnatales prédominent (41 %
des séjours), suivies par les maladies de [l'appareil
respiratoire (13 %), bronchites et bronchiolites notamment.

Entre 1 et 14 ans, 17 % des séjours sont liés aux maladies
aigués et chroniques de I'appareil respiratoire, 12 % aux
lésions traumatiques et empoisonnements et 11 % aux
maladies de I'appareil digestif, appendicites et pathologies
bucco-dentaires principalement.

Entre 15 et 44 ans, 18 % des séjours masculins ont pour
diagnostic principal une pathologie digestive (affections
bucco-dentaires, hernie abdominale et appendicite no-
tamment), 17 % une affection d'origine traumatique et
10 % des atteintes ostéo-articulaires (dorso-lombalgies et
affections périarticulaires le plus souvent). Chez les
femmes, 40 % des séjours sont liés a la grossesse et
12 % aux maladies digestives.

Pour les 45-74 ans, les séjours pour maladies de I'appareil
digestif et les tumeurs ont un poids équivalent (envi-
ron 13 %), suivis des maladies de I'appareil circulatoire
(11 %).

Au-dela de 75 ans, les maladies de I'appareil circulatoire
sont au premier plan (17 % des séjours), devant les mala-
dies de I'eeil (11 %), les tumeurs (9 %) et les maladies de
I'appareil digestif (9 %).

Entre 1998 et 2004, le nombre de séjours hospitaliers a
augmenté de 7 %. Cette évolution est essentiellement liée
a l'augmentation et au vieillissement de la population ; en
effet, sur cette méme période, le taux comparatif d'hospita-
lisation est resté relativement stable. Cependant, des

24

évolutions différentes sont observées selon le motif d'hos-
pitalisation. Les taux comparatifs d'hospitalisation pour
maladies infectieuses, maladies de l'oreille, maladies res-
piratoires et traumatismes ont fortement diminué. On
observe également une baisse des séjours pour maladies
de l'appareil circulatoire mais moins marquée. A l'inverse,
les recours hospitaliers pour maladies du sang et maladies
oculaires ont fortement augmenté. Une hausse de
moindre ampleur est également observée pour les mala-
dies du systeme nerveux ('],

Ces évolutions relévent de causes diverses, il peut s'agir
notamment de variations de l'incidence des maladies, de
modifications de pratiques de soins ou des modalités de
prise en charge, voire des évolutions du codage PMSI.

Bibliographie page 185

Plus de 800 000 séjours hospitaliers en services de
médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) ont concerné
des habitants des Pays de la Loire au cours de l'année
2004 (fig. 1) 1.

A structure par 4ge comparable, le taux de séjours
dans ces services de la population régionale est inférieur
de 7% a la moyenne nationale en 2004, pour les
hommes comme pour les femmes. Cette moindre fré-
quence des recours hospitaliers concerne pratiquement
toutes les classes d'age, sauf les enfants de moins de
15ans (12,

Les taux de séjours hospitaliers détaillés selon I'age et le
sexe sont présentés dans la fiche "Soins hospitaliers en
services de MCO".

Cette moindre fréquence des séjours hospitaliers de

Ligériens se retrouve pour la plupart des 21 chapitres de
la classification internationale des maladies (CIM10),
excepté les maladies de l'oreille, les troubles mentaux et
les maladies oculaires.
Pour les affections de l'oreille et celles des dents et du
parodonte, I'écart est particulierement marqué, la fré-
quence des séjours étant supérieure de plus de 40 % a
la moyenne nationale ["- 2.

Comme au niveau national, les taux comparatifs
d'hospitalisation pour maladies de I'ceil, maladies du
sang et maladies du systéme nerveux sont en augmen-
tation. Pour les maladies infectieuses, maladies de
l'oreille, traumatismes, maladies de I'appareil respiratoire
et de I'appareil circulatoire, ces taux sont en baisse entre
1998 et 2004 [,

Ces disparités de recours aux soins sont complexes a
interpréter car elles peuvent s'expliquer par des diffé-
rences de morbidité dans la population mais aussi par
des pratiques de soins ou de modalités de prise en
charge variables selon les praticiens (traitement en ville
ou a I'hdpital, séjours uniques ou itératifs...), voire a des
habitudes spécifiques de codage dans le cadre du
PMSI.
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Evol. an

HOMMES 01 154 BT Bas oo | e Les données des tableaux ci-
Code o nosiic principal ans  ans  ans  etplus e joints pro‘\j/nenner)‘tj' dll{ Pro
CIM 10 ramme de médicalisation
AO0-B99  Certaines maladies infectieuses et parasitaires 1469 1159 1414 800 4842 76 | -29% es systémes  d'information
C00-D48  Tumeurs _ 762 3740 26569 8561 39 632 106 ﬂfj?clé-é?ét:énr:iq SZ doaes
C00-C97 dont tumeurs malignes 151 1206 15846 6456 23659 tivité hospitaliere. Le PMSI
D50-D89  Mal. sang et org. hémato., certains trbles du syst. immunitaire| 438 319 1253 1018 3028 93| 38% consiste, pour chaque séjour
E00-E90  Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 751 1263 4045 1229 7288 91 dans un établissement” de
FO0-F99  Troubles mentaux et du comportement -2 382 3892 3612 1439 9325 113 Sa"tg" i_e,nfeg'@twf dg fagon
G00-G99 Maladies du systéme nerveux - 704 2875 6009 2073 11661 9 | 13% ;f‘;?ntag, i formations sdoins
HOO-H59  Maladies de I'eeil et de ses annexes 813 1010 7853 7295 16 971 107 | 30%  tratives et médicales.
HB0-H95 Maladies de loreille et apophyse mastoide 517 872 856 162 7007 142 | 52% | séjours  comptabilisés
100-199  Maladies de I'appareil circulatoire 294 3447 20975 12374 37 090 86 concernent les hospitalisa-
J00-J99  Maladies de I'appareil respiratoire 8735 3244 6123 4578 22680 94 | -33%  tions de personnes habitant la
K00-K93  Maladies de fappareil digestif 4487 16007 20631 5736 46 861 92 e '°“'.q‘|{e' que soit leur lieu
KOO-K08  dont maladies des dents et du parodonte 1638 8010 1426 346 11420 148 | 28% ospitalisation.
L00-L99  Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 878 285 1644 628 6006 84 Scé?;lffxb'gf“,’: oie“;e’?b;‘;;zggf
M00-M99 Mal. du syst. ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conj. 727 9003 13101 2804 25635 102 n méme patient hospitalisé
NOO-N99  Maladies de I'appareil génito-urinaire 2801 3424 8822 3463 18 510/ 84 a plusieurs reprises est donc
P00-P96  Certaines affections d'origine périnatale 4611 0 0 0 461 compté plusieurs fois.
Q00-Q99 Malformations congénitales et anomalies chromosomiques 2773 682 284 33 3772 105 Diagnostic principal
RO0-R99  Sympt., signes et résultats anormaux non classés ailleurs 3901 3906 10501 5114 23 422 90 d'hospitalisation
S00-T98  Lésions traumatiques, empoisonnements 4700 14738 9008 3129 31575 95 | -40% Les données ci-jointes re-
Z00-Z99  Autres motifs de recours aux soins 3 5756 10743 30357 5972 52828 86 posent sur I'exploitation du
Total 3 50 099 83 180 173 057 66 048 372 744 93 diagnostic principal, défini a
la fin du séjour comme étant
celui qui a mobilisé I'essentiel
FEMMES 014 1544 4574 T75ans o | @ Eggl‘c')gn' de I'effort médl'ca'l et soi-
Coce Diagnostic principal ans ans €5 G ° 2004 gnant. Au o d blemes do
CIM 10 séjour, plusieurs problémes de
A0-B99  Certaines maladies infectieuses et parasitaires 1348 950 1040 1093 4431 79 | -34% santé ont pu faire I'objet
C00D48 Tumeurs 788 6202 21415 7502 35907| 103 | 20% ge‘s’ Hebla oo ;’r‘; B on
C00-C97  dont tumeurs malignes 155 1672 10311 5368 17506 compte que le diagnostic
D50-D89  Mal. sang et org. hémato., certains trbles du syst. immunitaire 325 506 1344 1345 3610/ 90 | 38%  principal.
E00-E90  Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 784 2628 4532 1913 9857 83 | 19%  (Ces diagnostics sont codés
FO0-F99  Troubles mentaux et du comportement 1.2 465 279 3048 3195 9 504 107 avec la Classification inter-
G00-G99  Maladies du systéme nerveux 640 3428 6782 2343 13193 89 | 33% nationale des maladies de
HOO-H59 _ Maladiis de fcei et de ses annexes 0 a3 loas 1355 2552 10 | 30% | Organiation mondiale de la
HB0-H95 Maladies de loreille et apophyse mastoide 3877 833 977 306 5993 141 | 49% (CIM10), qui comporte 21
100199 Maladies de lappareil circulatoire 208 3693 11828 13729 29458 89 @ -14%  chapitres. Le chapitre 20
J00-J99  Maladies de lappareil respiratoire 6421 2715 3445 4576 17157 96 | 36% 'Causes externes de morbi-
K00-K93  Maladies de fappareil digesti 3078 17735 16043 7060 45725 67 dité tft . ge g“"fa"te, ,
K00-KO8  dont maladies des dents et du parodonte 1911 9768 108 338 13103 141 P anecs dos sccidents. des
L00-L99  Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 628 2067 1528 927 5150, 8 chutes et empoison nem'enﬁ’
MO0O0-M99  Mal. du syst. ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conj. 680 5846 15002 5703 27231 95 n'est pas utilisé pour coder le
NOO-N99  Maladies de lappareil génito-urinaire 1073 9783 10821 2696 24 373 92 diagnostic principal puisque
000-099 Grossesse, accouchement et puerpéralité 26 63781 144 0 63951 98 Eférgeergéesranieei-ﬂpgr?seer:echg:g;
P00-P96 _ Certaines affections d'origine périnatale 4033 0 0 0 4033 et non pas les circonstances 3
Q00-Q99 Matformations congénitales et anomalies chromosomigues 1779 851 433 71 3134 I'origine de ce probléme.
RO0-R99  Sympt., signes et résultats anormaux non classés ailleurs 3430 4863 8040 6374 22707 88
S00-T98  Lésions traumatiques, empoisonnements 2844 5856 7821 8231 24752 8 | -38%
Z00-799  Autres motifs de recours aux soins 3 4475 17538 25505 6805 54 323) 87 | 55%
Total 3 38 582 153 004 151 092 87 403 430 081 93 | 06%

Source : PMSI (DREES, ARH, données domiciliées)

1 les séjours avec un diagnostic principal G30 "Maladie d'Alzheimer"
ont été classés dans la chapitre "Troubles mentaux et du compor-
tement".

2 |es séjours liés aux troubles mentaux sont ceux qui ont eu lieu dans
les services de médecine-chirurgie-obstétrique et ne comprennent pas
les hospitalisations dans les services de psychiatrie.

3 les séjours des nouveau-nés "bien portants" et ceux pour séances
(dialyse, chimiothérapie, radiothérapie et autres traitements itératifs)
ne sont pas présentés dans ces tableaux.

Seuls les ICH présentant une différence significative entre la région et
la France sont mentionnés.

L'évolution annuelle 1998-2004 correspond au pourcentage estimé
de variation annuelle moyenne des taux comparatifs d'hospitalisation
entre 1998 et 2004, obtenu a partir d'une régression linéaire.

Seules les évolutions significatives au seuil de 5 % sont mentionnées.

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 dépar-
tement, 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'age dans cette zone étaient
identiques aux taux de France métropolitaine.

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

MCO : médecine, chirurgie, obstérique.

Taux comparatif (ou standardisé sur I'age) d’hospitalisation :
taux d’hospitalisation que I'on observerait dans la région si elle avait la
méme structure par age que la population de référence (ici la popula-
tion de la France métropolitaine au 1¢r janvier 1990). Un taux compa-
ratif permet de comparer la situation de deux territoires ou de deux
périodes en éliminant les effets liés aux différences de structures
par dge.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

En France, comme dans I'ensemble des pays développés,
la plupart des jeunes enfants sont en bonne santé. Mais la
premiére année de vie n'en constitue pas moins une pé-
riode de grande vulnérabilité vis-a-vis de la maladie et de
la mort.

En ambulatoire, la prise en charge de la santé des jeunes
enfants est assurée par de nombreux professionnels :
médecins généralistes, pédiatres, professionnels des
services de Protection maternelle et infantile (PMI)... Les
pathologies infectieuses (respiratoires, ORL et intesti-
nales) sont a l'origine de la majorité des séances de
médecine de ville. La dimension préventive constitue éga-
lement une part trés importante de cette prise en charge
(vaccinations, suivi de la croissance, du développement
psychomoteur et affectif, conseils alimentaires...) et donne
lieu a des consultations réguliéres, au-dela des bilans de
santé obligatoires. On estime que plus de 9 millions de
consultations de médecine de ville sont effectuées chaque
année aupres d'enfants de moins d'un an, ce qui repre-
sente environ une dizaine dactes ;)ar nouveau-né au
cours de sa premiére année de vie ['

Le taux de recours aux urgences est particulierement
élevé a cet age, avec 480 passages aux urgences pour
1 000 enfants de moins d'un an en 2002, de nombreux
services d'urgences ayant développé depuis plusieurs
années un accueil spécifique pour les enfants. La fievre,
les vomissements et les diarrhées représentent 68 % des
motifs de recours [l

Les hospitalisations sont également trés fréquentes, avec
370 000 séjours dénombrés en 2004 (hors séjours des
nouveau-nés restés pres de leur mére), soit un taux d'hos-
pitalisation de 477 séjours pour 1 000 enfants nés vivants.
Les affections périnatales (prématurité, hypotrophie,
complications de I'accouchement...) prédominent, repré-
sentant 41 % des diagnostics principaux de ces séjours
hospitaliers, devant les pathologies d'origine infectieuse.
Les bronchites et bronchiolites aigués sont ainsi a I'origine
de 8 % des séjours, et les maladies intestinales infec-
tieuses de 5 %!

48 000 enfants sont nés prématurément en 2003 (6,3 %
des naissances vivantes), dont 7 000 avant 32 semaines
d'aménorrhée (0,9 % des naissances vivantes) 1,

Les affections prénatales et périnatales sont parfois a 'ori-
gine de handicaps, comme en témoigne I'enquéte "Trajec-
toires des enfants passés en Commission départementale
d'éducation spéciale (CDES)" effectuée par la Direction
de la recherche, des études, de I'évaluation et des statis-
tiques (Drees) en 2004-2005 auprés de 16 CDES repré-
sentatives de I'ensemble du territoire métropolitain. Selon
cette enquéte, la majorité des handicaps relevés reste
d'origine indéterminée. En revanche, pour un tiers des
enfants, l'origine prénatale a pu étre identifiée. Dans un
cas sur dix, il s'agissait d'une aberration chromosomique.
Au-dela de la période prénatale, 9 % des handicaps sont
survenus au cours de période penneonatale et 7% au
cours de la période postnéonatale (!

Prés de 3 000 enfants agés de moins d'un an sont
décédés en France métropolitaine en 2004, soit un taux
de mortallte infantile de 3,8 déces pour 1 000 nais-
sances 1. Pour cet indicateur, la France se situe, en 2000,
au cinquiéme rang des pays européens les mieux placés,
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derriére les pays du Nord 1. Au cours des demiéres
décennies, la mortalité infantile a diminué de moitié.
Pendant les années 1980, cette baisse a été principa-
lement due au recul de la mortalit¢ néonatale. Plus
récemment, la mortalité néonatale s'est stabilisée et la
baisse la plus importante concerne maintenant la mortalité
postnéonatale. Environ la moitié des déces d'enfants de
moins d'un an surviennent lors de la premiére semaine de
vie, et 66 % le premier mois. Les causes de mortalité
infantile les plus fréquentes sont les affections périnatales
(prématurité, hypotrophie...), qui représentent 47 % des
déceés, les anomalies congénitales (cardiopathies no-
tamment), 21 % des déces et le syndrome de la mort
subite du nourrisson (9 %). La surmortalité masculine
s'observe dés la naissance (36 %) et atteint 87 % pour la
mort subite du nourrisson [°!
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Plus de 20 000 séjours hospitaliers de courte durée
ont concerné des Ligériens de moins d’un an en 2004
(fig. 3), correspondant & un taux de 456 séjours pour
1000 enfants nés vivants, inférieur de 5 % a la moyenne
nationale [

Les affectlons d'origine périnatale, prématurité et
hypotrophie notamment, constituent le diagnostic princi-
pal de 43 % de ces séjours. Les affections respiratoires
se classent au second rang (12 % des séjours), devant
les malformations congénitales et anomalies chromoso-
miques (6 %). Les ofites et mastoidites sont a l'origine
de 3,3 % des séjours et, pour ces affections, le taux
régional d' hospltallsatlon dans cette classe d'age est le
double du taux national "

Dans la région, environ 170 enfants de moins d'un an
ont été admis en ALD en moyenne chaque année au
cours de la période 2002-2004. Les motifs de ces admis-
sions sont dans leur grande majorité des affections d'ori-
gine congénitale. Les cardiopathies représentent 41 %
des admissions et sont princi 1palement des malforma-
tions cardiaques congénitales [

161 enfants de la région 4gés de moins d'un an sont
décédés en moyenne chaque année au cours de la
période 2001-2003. Rapporté aux 43 000 naissances
annuelles domiciliées dans la région, cela correspond a
un taux de mortalité infantile de 3,7 décés pour 1 000
naissances, légerement mfeneur au taux national de la
méme période (4,0) (fig. 1) ['2.

Entre les années 1981-1983 et 2001-2003, le taux de
mortalité infantile a, comme en France, diminué de plus
de la moitié (fig. 1), en lien principalement avec la baisse
de la mort subite du nournsson et des déces par anoma-
lies congénitales (fig. 4) ['2.,

Dans la région, le Réseau "Sécurité¢ Naissance -
Naitre ensemble" organise, avec l'accord des parents, le
suivi des enfants prématurés ou de ceux qui ont pré-
senté des pathologies graves a la naissance. Le suivi
est effectué par des médecins ayant regu une formation
spécifique (pédiatres libéraux, hospitaliers, de Protection
maternelle et infantile, generallstes) des examens
systématiques étant réalisés & des ages-clés I3,



Pays de la Loire, France métropolitaine (1980 - 2003)
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Source : INSEE Etat-civil
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 1 000 naissances vivantes

Pays de la Loire, France métropolitaine (moyenne 2002-2004)

France
métrop.
Nore!  Taux? | Taux?

Pays de la Loire

Mortalité néonatale 104 24 2,6
dont : mortalité néonatale précoce 72 1,7 1,8
Mortalité postnéonatale 57 1,3 14
Mortalité infantile 161 37 4,0

Source : INSEE Etat-civil

" nombre annuel moyen de décés sur la période 2002-2004
2 pour 1 000 enfants nés vivants

Pays de la Loire (2004)

Code CIM10

P00-P96
P05, P07
J00-J99
J20-322
J00-J06

R00-R99
R50
Q00-Q99

Q20-Q28
A00-B99
AQ0-A09
K00-K93
K20-K21
K40-K46
HB0-HI5
H65-H67, H70
NOO-N99

S00-T98

Diagnostic principal

Affections d'origine périnatale
dont : prématurité et hypotrophie
Maladies de I'appareil respiratoire
dont : - bronchite et bronchiolite aigués
- affections aigués des voies respi. sup.

Symptomes, signes et résultats non classés
ailleurs

dont : fievre
Malformations congénitales et anomalies
chromosomiques
dont : malformations cong. cardio-vasculaires
Maladies infectieuses et parasitaires
dont : maladies intestinales infectieuses
Maladies de I'appareil digestif
dont : - reflux cesophagien

- hernie
Maladies de l'oreille et de 'apophyse mastoide
dont : otite moyenne et mastoidite
Maladies de I'appareil génito-urinaire
dont : infections rénales et des voies urinaires 2
Lésions traumatiques, empoisonnements
Autres
Total

Sources : PMSI (ARH, données domiciliées)
1 hors nouveau-nés bien portants
2 voir liste des codes ci-contre

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire possede
un taux de mortalité infantile proche de
la moyenne nationale. Elle se situe au
9° rang des régions métropolitaines,
avec un taux de 3,7 déces pour 1 000
naissances vivantes sur la période
2002-2004 (fig. 1) [l

Attention : en raison des faibles effectifs
concernés, ces rangs connaissent
parfois d'importantes fluctuations.

Pays de la Loire (moyenne 1981-1983 et 2001-2003)

Nombre de décé Répartition

Cause médicale de décés ombre de deces en %

1981-83  2001-03 | 2001-2003
Affections dont l'origine se situe
dans la période périnatale & " 430%
Anomalies congénitales 93 37 21.5%
Symptomes, signes et états
morbides mal définis 170 3 19.2%
dont : syndrome de la mort subite
du nourrisson 84 2 128%
Traumatismes et empoisonnements 36 5 29%
Autres 39 23 134 %
Total 417 172 100,0 %

Source : INSERM CépiDc

Nbre de 0
séjours %
8644 43%
2347 12 %
2398 12%
1478 7%
399 2%
1349 7%
358 2%
1295 6%
278 1%
992 5% Infections rénales et des voies
725 4% urinaires : codes CIM10 : N10-N12,
964 5 o N13.6, N15.1, N29.0, N33.0, N34.0,
D° N39.0.
352 2% Mortalité néonatale précoce :
279 1% déceés d'enfants de moins de 7 jours.
681 3% Mortalité néonatale : déces d'en-
664 3% fants de moins de 28 jours.
641 3% Mortalité postnéonatale : déces
544 3% d'enfants entre 28 jours et un an.
363 20 Mortalité infantile : décés d'en-
fants de moins d'un an.
2728 14 % . . L.
Période périnéonatale : entre la
20 055 100 % 22¢ semaine d'aménorrhée et le

28¢ jour postnatal.

Prématurité : naissances d'enfants
avant 37 semaines d'aménorrhée.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

La classe d'age des 1-14 ans compte plus de 10 millions
denfants en 2005 "], Cette période de la vie, fondamentale
dans le développement somatique et psycho-affectif de I'indi-
vidu, constitue aussi une étape essentielle pour les apprentis-
sages, les acquisitions culturelles et scolaires, l'intégration a
la vie sociale, le développement des comportements et habi-
tudes de vie. Dans ces différents domaines, I'environnement
familial et social joue un réle primordial, I'école occupant no-
tamment une place importante puisque 100 % des enfants
sont scolarisés a 3 ans et 25 % le sont dés 2 ans 1.

Entre 1 et 14 ans, la grande majorité des enfants sont en
bonne santé. Les taux d’hospitalisation et de mortalité sont
tres faibles par rapport a ceux des autres classes
d'age B 4. Les affections bénignes (affections aigués des
voies respiratoires supérieures, caries dentaires, troubles de
la réfraction...) sont au premier plan des problemes de santé
déclarés L. Ces affections constituent également les motifs
les plus fréquents de recours aux soins de ville, devant les
actes de prévention, examens systématiques et vaccinations
notamment 1. Elles sont aussi & l'origine d’une proportion
importante d’hospitalisations pour des actes chirurgicaux
(ablation des amygdales et des végétations adénoides, pose
de drains transtympaniques, extractions dentaires...) 2l

Un certain nombre d’enfants de cette classe d’age n’en sont
pas moins atteints de pathologies lourdes. 31 500 enfants de
moins de 15 ans sont ainsi admis chaque année en Affection
de longue durée (ALD) par les trois principaux régimes d'as-
surance maladie. Les pathologies mentales (retard mental,
trisomies, troubles envahissants du développement dont I'au-
tisme notamment) représentent un tiers des motifs d’admis-
sions en ALD de ce groupe d'age en 2004 [7]. La fréquence
des recours aux secteurs de psychiatrie infanto-juvénile
(344 000 jeunes suivis en 2000, soit un taux de prévalence
de 3,1 pour 100) illustre aussi le poids de ces affections 1.

Les accidents (accidents de la circulation principalement et
noyades a un moindre degré) et les cancers constituent les
deux principales causes de décés des enfants de 1 a
14 ans 1. Les accidents et leurs conséquences sont &
I'origine de plus d'un tiers des décés (environ 550 en 2003) et
de 12 % des hospitalisations dans cette classe d'age en
2004 B4 L'enquéte Epac estime & 15 % le taux d'incidence
annuel, chez les moins de 15 ans, des accidents de la vie
courante suffisamment graves pour les avoir conduits aux
urgences I, Les gargons sont particuliérement concernés,
avec une mortalité par accident deux fois plus élevée que
celle des filles, et des taux d’hospitalisation pour traumatisme
supérieurs de 60 %. La mortalité par accident est toutefois en
net recul : - 60 % entre 1982 et 2002 (4],

Les tumeurs (leucémies et tumeurs du systéme nerveux cen-
tral principalement) constituent la seconde cause de décés
dans cette classe d'age (19 %). La mortalité par cancer des
1-14 ans a diminué de prés de moitié au cours des deux der-
nieres décennies, notamment grace aux progres dans le trai-
tement des leucémies (4],

Le recul de ces deux principales causes de déces explique la
forte baisse de la mortalité de cette classe d'age, divisée
par deux depuis le début des années 1980 (fig. 1) 1.

Certains problémes de santé concernent particulierement
cette classe d'age. C'est notamment le cas de I'asthme et de
I'obésité. Selon I'enquéte menée en 2001-2002 auprés
d'enfants scolarisés en CM2, prés de 10 % sont traités pour
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asthme et 20 % sont en surpoids (dont 4 % d'obéses) [0,
Les troubles des apprentissages scolaires, et notamment la
dyslexie, qui concernerait 6 @ 8 % des enfants, constituent
également un enjeu essentiel ['!],
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La mortalité¢ des enfants de 1 a 14 ans a connu une
baisse trés marquée entre le début des années 1980 et la
fin des années 1990 avec, comme en France, un taux
comparatif de mortalité divisé par deux, qui est resté pro-
che de la moyenne nationale (fig. 1). Le nombre de déces
annuels, qui dépassait 200 au début des années 1980, est
désormais inférieur a 100. Cette évolution s'explique princi-
palement par la baisse des morts violentes, qui repré-
sentent actuellement 43 % des décés des 1-14 ans et ont
vu leur nombre réduit de moitié, et du nombre de déces par
cancer, divisé par trois (fig. 3) .

Sur les 600 000 enfants agés de 1-14 ans de la région,
environ 1 300 sont admis chaque année en ALD, soit envi-
ron 2 pour 1 000. 35 % de ces admissions sont dues a des
troubles mentaux ou du comportement, qui concernent des
garcons dans les deux tiers des cas. Viennent ensuite les
affections du systéme nerveux (14 %), les malformations
congeénitales (10 %) et les maladies ostéo-articulaires
(10 %) (fig. 4). Par rapport a la période 1999-2001, le
nombre d'admissions en ALD chez les 1-14 ans a aug-
menté de 17 %, en raison principalement d'une hausse du
nombre d'admissions pour troubles mentaux et du compor-
tement ['2,

En 2004, pres de 69 000 séjours hospitaliers de courte

durée ont concerné des jeunes Ligériens de 1 a 14 ans.
Une proportion tres importante de ces séjours, souvent tres
brefs, a pour diagnostic principal une affection nécessitant
un geste chirurgical : maladies chroniques des amygdales
et végétations adénoides (11 % des séjours), ofites, affec-
tions dentaires...
Les lésions traumatiques et empoisonnements sont a I'ori-
gine de plus de 7 000 séjours (10 %). Les fractures, qui
concernent le membre supérieur dans trois quarts des cas,
et les traumatismes craniens constituent les atteintes les
plus fréquentes (fig. 2).

Comme au niveau national, le taux comparatif d'hospitalisa-
tion des 1-14 ans a diminué depuis quelques années
(- 11 % entre 1998 et 2004), en raison notamment d'un
moindre recours pour maladies respiratoires et trauma-
tismes au cours de cette période [3].

17 500 jeunes de moins de 15 enfants ont été suivis en
2003 par un secteur de psychiatrie infanto-juvénile de la ré-
gion, soit un taux de prévalence de 2,8 pour 100 [*4],

Le taux de scolarisation des enfants de 2 ans atteint
36 % en 2005, nettement supérieur & la moyenne nationale
(25 %) 2 151 En 2004, la région compte environ 3 000
places en créches collectives ou familiales, soit un taux de
43 pour 1 000 enfants de moins de 3 ans, inférieur de moi-
tié & la moyenne nationale (86 pour 1 000) ['6l,

Enfin, certains jeunes de la région sont confrontés tres tot
a la consommation de produits psychoactifs, puisque 54 %
des 12-14 ans déclarent avoir déja consommé des bois-
sons alcoolisées, 24 % du tabac et 3 % du cannabis (17,
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Code " SR Nbre de séjours 0
Cio  Diagnostic princpal Gargons Filles Ensemble 0
J00-J99  Maladies de I'appareil respiratoire 7313 5445 12758 | 19%

dont : - mal. chroniques des amygdales,
335 des végétations adénoides 4244 3258 7502 1%

- thinite, rhinopharyngite,
J31 pharyngite chronique 823 599 1422 | 2%
J45-J46 - asthme 795 482 1217 | 2%
- affections aigués des voies

J00-106 respiratoires supérieures 603 3%0 93| 1%

200-299  Autres motifs de recours aux soins 4812 3837 8649 13%
dont : "séjours de cancérologie” 2 1159 880 2039 3%
Maladies de l'oreille et

H60-HS apophyse mastoide 4712 3601 8313 | 12%

Hsg’Hm‘ dont : otite moyenne et mastoidite 4170 3173 7343 | 1%

K00-K93 Maladies de I'appareil digestif 3870 3631 7501 11%
dont : - maladies des dents et

K00-K08 du parodonte 1637 1908 3545 5%

K35-K38 - appendicite 914 797 1711 2%
Lésions traumatiques

S00-T98 4 empoisonnements 4506 2675 7181 | 10%
dont : - fracture d'un membre supérieur2 | 1246 588 1834 | 3%

S06 - fraumatisme cranien 682 432 1114 2%
Symptdmes, signes

ROOR f eciitats anormaux 3176 2806 5982 9%

R10 dont : douleurs abdominales 1042 1063 2105| 3%
Malformations congénitales,

(00-99 anomalies chromosomiques 1951 1306 3257 | 5%
dont : malformations congénitales

Q50-Q64 génito-urinaires 864 181 1045) 2%

NOO-N99 Maladies de I'appareil génito-urinaire 2430 803 3233 5%

N47 dont : phimosis 1753 Il 1753 | 3%
Autres 6062 5690 11752 | 17%
Total 38 832 29 794 68 626 | 100 %

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)

" les séjours avec un GHM de séance (dialyse, chimiothérapie, radiothérapie,
transfusion sanguine) sont exclus de ce dénombrement.

2voir liste des codes ci-contre ; par ailleurs, on dénombre 274 séjours avec un
diagnostic principal de tumeurs malignes (C00-C97).

LA SANTE OBSERVEE

Pays de la Loire (moyenne 1981-1983 et 2001-2003)

Cause médicale de décés 1981-1983 2001-2003
Traumatismes et empoisonnements 99 4
dont : - accident de la circulation 44 17

- noyade 14 8
Tumeurs malignes 40 12
dont : leucémie 19 4
Anomalies congénitales 18 6
Autres 57 37
Total toutes causes 214 96

Source : INSERM CépiDc

Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)

Code o Nbre d'admissions 0
Ciwgg Mot dadmission Gargons Filles Ensemble

()

Troubles mentaux

F00-F99 et du comportement 300 145 445 | 3%

F70-F79 dont : retard mental 47 38 85 7%
Maladies du systéme

G00-G99 nerveux 97 75 172 | 14%

G40-G41 dont : - épilepsie 34 32 66 5%

- paralysies

680 cérébrales infant. 3 2 51 4%
Malformations

Q00-Q99 congeénitales, anomalies 67 66 133 | 10%
chromosomiques
Maladies du systéme

M00-M99 ostéo-articulaire, 20 103 123 | 10%
muscles, tissu conjonctif

M41 dont : scoliose 1 89 100 8%

Maladies endocriniennes
E00-E99 ot métaboliques 63 54 "7 | 9%

E10-E14 dont : diabéte 45 35 80 6%

C00-C97 Tumeurs malignes 46 34 80 6%

C91-C95 dont : leucémie 17 10 27 2%
Maladies de I'appareil

00499 8 e PP 4% 12| 6%

J45-346  dont : asthme 44 21 65 | 5%
Autres 132 115 247 | 19%
Total 709 563 1272 | 100 %

Source : URCAM - DRSM

Affection de longue durée (ALD) : voir fiche
"Affections de longue durée".

Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir
fiche "Diagnostics d'hospitalisation”.

Fracture d'un membre supérieur : codes
CIM10 : 542, 552, 562, T022, T024, T10.

Séjours de cancérologie : ont été retenus :

- I'!:s séjours comportant un des codes CIM10 Z08,
Z51.1, 'Z85 en_diagnostic principal (avec ou sans
diagnostic relié), et

- les séjours avec un des codes CIM10 Z00 3 Z99 en
diagnostic principal et un des codes CIM10 C00 a
C97 en diagnostic relié.

Taux comparatif de mortalité : voir définitions
page 19.
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E LASANTE

Contexte national

La classe d'age des 15 a 44 ans rassemble en 2005 prés de
25 millions de personnes '], La grande majorité de cette po-
pulation est en bonne santé, comme en témoignent, par
rapport aux autres classes d'age, les faibles taux de recours
aux soins de ville et aux soins hospitaliers (hors ceux liés a
la maternité), ainsi que les faibles taux de mortalité. Cest
une période de la vie ol les hommes et les femmes, grace
aux acquis de I'enfance et de I'adolescence, développent
une vie autonome sur les plans affectif, sexuel, social et pro-
fessionnel. A cette occasion, ils adoptent pour certains des
comportements (consommation d'alcool, de tabac, prises de
risques...) ou vivent dans des environnements (expositions
professionnelles) susceptibles d'altérer leur santé a court
terme, mais qui surtout vont conditionner, pour une large
part, leur état de santé futur.

Le tabagisme constitue un facteur de risque particulierement
fréquent dans cette classe d'age, qui compte 36 % de fu-
meurs quotidiens chez les hommes et 30 % chez les
femmes 1. Les habitudes de consommation excessive
d'alcool, régulieres ou ponctuelles, concernent également
une part importante et souvent sous-estimée de la
population, notamment chez les hommes. Selon I'enquéte
menée par la Fnors et la Drees en 2000 auprés des patients
des médecins généralistes, 25 a 35 % des hommes de
16-44 ans et 5 & 10 % des femmes ont des habitudes de
consommation excessive, susceptibles de porter préjudice a
leur santé 1.

La consommation excessive d’alcool constitue notamment
I'un des déterminants majeurs des morts violentes, dont le
poids dans cette tranche d'age est considérable. Ces morts
violentes sont principalement dues aux accidents de la route
et aux suicides avec, pour chacune de ces causes, des taux
de mortalité masculins trois a quatre fois plus élevés que les
taux féminins. Globalement, les morts violentes repré-
sentent, dans la population &gée de 15 a 44 ans, prés d'un
déces sur deux chez les hommes (46 %) et un sur quatre
chez les femmes (28 %) .

En 2004, les traumatismes et empoisonnements constituent
pour les hommes de cette classe d'age le deuxiéme diag-
nostic principal d’hospitalisation le plus fréquent (17 % des
séjours), apres les maladies de I'appareil digestif. Par contre,
chez les femmes, ils arrivent seulement en cinquieme posi-
tion, en raison a la fois d'un taux de séjours deux fois plus
faible que celui des hommes, mais aussi du poids considé-
rable des hospitalisations en lien avec la fécondité. En effet,
prés d'un tiers des séjours hospitaliers des femmes de 15 a
44 ans (soit plus de 900 000 hospitalisations par an) sont
directement liés a la grossesse, & I'accouchement et a la
puerpéralité. S'y ajoutent les interruptions de grossesse qui
font partie des motifs de séjours relativement fréquents de
cette classe d'age (288 000 séjours en 2004) 1,

Parmi les maladies graves particulierement fréquentes entre
15 et 44 ans, les troubles mentaux et du comportement sont
au premier plan. Outre leur poids dans la mortalité, lié princi-
palement a la fréquence des suicides, ils sont a l'origine d'un
tiers des admissions en affection de longue durée dans cette
classe d'age 1. De nombreuses affections sont en cause :
troubles spécifiques de la personnalité, schizophrénie, retard
mental, psychoses, troubles dépressifs séveres [l Iis
motivent une part importante des séances de soins de ville
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(15 %), pour les hommes comme pour les femmes 1. Selon
le Barométre santé 2005, 6 % des hommes et 11 % des
femmes agés de 15 a 44 ans ont souffert d'un épisode dé-
pressif caractérisé au cours des douze derniers mois [,

Deés cet age, les cancers ont un poids important dans la mor-
talité et la morbidité, méme s'ils concernent davantage les
personnes plus &gées. Environ 8 % de I'ensemble des nou-
veaux cas de cancers surviennent entre 15 et 44 ans I°l. Ces
affections constituent alors la premiére cause de mortalité
chez les femmes (32 %), et la seconde chez les hommes
(14 %) aprés les morts violentes. Les localisations can-
céreuses les plus fréquentes chez les femmes sont le sein, a
un moindre degré le poumon, dont l'incidence a fortement
augmenté au cours des années récentes, et l'utérus 1
Chez les hommes, les localisations les plus fréquentes sont
liées pour une large part a la consommation de tabac et/ou
d'alcool (poumon, voies aérodigestives supérieures) [,
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La mortalité des personnes agées de 15 a 44 ans, dans
la région, differe peu de la mortalité nationale. Actuel-
lement, environ 1 400 Ligériens de cette classe d'age,
décedent chaque année. Plus des deux tiers de ces déces
concement les hommes. Chez ces derniers, 54 % des
décés sont dus a des traumatismes ou empoisonnements
et 15 % a des tumeurs. Chez les femmes, ces proportions
sont tres différentes, respectivement égales a 36 et 30 %
(fig. 3). Depuis le début des années 1980, la mortalité de
la population de cette classe d'age a diminué de 26 %
pour les hommes et de 30 % pour les femmes (28 % pour
chacun des deux sexes au niveau national) (fig. 4). Cette
évolution est principalement liée a la baisse de la mortalité
par accident de la circulation (fig. 1) .

Sur les 1 350 000 Ligériens de 15 a 44 ans, environ
6 500 sont admis en moyenne chaque année en Affection
de longue durée (ALD). Les troubles mentaux et du
comportement sont a l'origine de 28 % de ces admissions,
devant les cancers (18 %), les maladies cardio-vasculaires
(9 %) et le diabéte (9 %). Le cancer du sein explique & lui
seul 10 % des admissions en ALD des femmes de 15 a
44 ans (fig. 4). Par rapport a la période 1999-2001, le
nombre annuel moyen d'admission en ALD a augmenté de
9 % dans la région, en lien notamment avec une hausse
des admissions pour diabéte (+ 20 %) ['%],

En 2004, plus de 235 000 séjours hospitaliers de courte
durée ont concerné des Ligériens de 15 a 44 ans. 65 %
des séjours concernent des femmes, prés de la moitié
étant en lien avec la fécondité. Chez les hommes, les mo-
tifs d'hospitalisation sont plus variés : 19 % de ces séjours
ont pour diagnostic principal une maladie de I'appareil
digestif (dont 10 % pour affections dentaires) et 18 % une
|ésion traumatique ou un empoisonnement (fig. 2).

Comme au niveau national, le taux comparatif d'hospitali-
sation des 15-44 ans est resté stable entre 1998 et
2004 11,
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8?,\(/1?0 Diagnostic principal sgjghers %
HOMMES
K00-K93  Maladies de I'appareil digestif 16007 19%
K00-K08  dont : maladies des dents et du parodonte 8010 10%
S00-T98  Lésions traumatiques et empoisonnements | 14738 18 %
dont : - fractures 2 4560 5%
- luxations, entorses, Iésions musc. 3 3012 4%
200-299  Autres motifs de recours aux soins 10743 13%
dont : - "séjours pour cancérologie" 2 2081 3%
- s0ins en lien avec un matériel
2410 orthopédique 1814 2%
Maladies du systeme ostéo-articulaire,
MOO-M99 muscles, tissuy conjonctif 9003 11%
M23 dont : Iésion interne du genou 3125 4%
FOO-F99  Troubles mentaux et du comportement 3892 5%
F10 dont : troubles liés a l'utilisation d'alcool 2482 3%
Autres 28797 35%
Total 83 180 100 %
FEMMES
000-099  Grossesse et accouchement 63781 42%
000-008  dont : interruption de grossesse 12206 8%
K00-K93  Maladies de I'appareil digestif 17735 12%
K00-K08  dont : - maladies des dents, du parodonte 9768 6%
- syndrome de l'intestin irritable
K58-K59 e%/autres troubles 1225 1%
Z00-299  Autres motifs de recours aux soins 17538 11%
736 dont : - dépistage prénatal 2592 2%
2312 - fécondation in vitro 2671 2%
- "séjours pour cancérologie” 2 1942 1%
2302 - stérilisation 1033 1%
N60-N99  Maladies de I'appareil génito-urinaire 9783 6%
dont : - affections non inflammatoires
NBO-No8 de l'appareil génital S 4%
N97 - stérilité 900 1%
Autres 44167 29 %
Total 153 004 100 %

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)

1 les séjours avec un GHM de séance (dialyse, chimiothérapie,
radiothérapie, transfusion sanguine) sont exclus de ce dénombrement.
2 voir liste des codes ci-contre ; par ailleurs, on dénombre 1 459 séjours

chez les hommes et 1 916 chez les femmes avec un diagnostic principal

de tumeurs malignes (C00-C97).

3 |uxations, entorses et lésions musculo-tendineuses récentes
d'origine traumatique, voir liste des codes ci-contre

LA SANTE OBSERVEE

Pays de la Loire (moyenne 2001-2003 et 1981-1983)

Cause médicale de décés 200

1981-83

Hommes Femmes Ensemble| Ensemble

Traumatismes, empoisonnements 554 136 690
dont : - suicide 241 57 298
- accident de la circulation 198 49 247
Tumeurs malignes 151 116 267
dort:-garcer delaachéedes |y w9
- cancer du sein i 37 37
Maladies de I'appareil circulatoire 75 28 103
T oo ontossve Ghlesol1 | %8 1876
Autres 188 85 272
Total toutes causes 1026 383 1408 | 1

Source : INSERM CépiDc

1 déces par psychose alcoolique et alcoolisme, ou cirrhose du foie
alcoolique ou non précisée

Ces décés ne comprennent qu'une partie de la mortalité réellement
imputable a la consommation excessive d'alcool.

Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)

897
259
385
256
20
27
19
96

252
620

D Nbre d'admissions
8?!31150 Motif dadmission Hommes Femmes Ensemble ®
FO0-F9 Lo e 1008 859 1867 | 28%
F20-F29 dont : psychoses 373 158 531 8%
€00-C97 Cancers 462 750 1212 18%
C50 dont : cancer du sein i 328 328 5%
B0 90 e e o metolques | 4% 307 7TH1 1
E10-E14 dont : diabéte sucré 346 266 612 9%
100199  Mal. de I'appareil circulatoire 441 179 620 9%
dont : cardiopathies
120125 ischénﬁ’iques 187 3 218| 3%
G00-G99 Maladies du systeme nerveux 218 273 491 7%
Maladies du systéme ostéo-
M00-M99 articulaire, muscles, tissu 151 245 396 | 6%
conjonctif
K00-K93 Maladies de I'appareil digestif 181 196 377 6%
Ksoksy dont:reclocoliehemoragique, | g6 157 273 | 4%
A00-B99 Mal. infectieuses et parasitaires |~ 242 119 361 6%
Autres 734 644 1378 | 21%
Total 3381 3180 6 561 | 100 %

Source : URCAM - DRSM

Affection de longue durée (ALD) : voir fiche "Affections

de longue durée".

Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir fiche "Diag-

nostics d'hospitalisation”.

Fractures : codes CIM10 : 502, $12, S22, S32, 542, S52,
§72.0-572.4, S72.7-572.9, $82, $92, T02.1-T02.5, T08, T10,
T14.2.

1 +. di

Luxations, entorses et lési -

562,
T12,

récentes d'origine traumatique : codes CIM10 :
$09.1, S13, S16, 523, 529.0, S33, $39.0, 543, S46, S53,

S03,
S56,

S63, S66, S73, S76, S83, S86, $93, $96, T03, T06.4, T09.2,

T09.5, T11.2, T11.5, T13.2, T13.5, T14.3, T14.6.

Séjours de cancérologie : ont été retenus :
- les séjours comportant un des codes CIM10 Z08, Z51.1,
en diagnostic principal (avec ou sans diagnostic relié), et

Z85

- les s¢jours avec un des codes CIM10 Z00 a Z99 en diagnostic
principal et un des codes CIM10 C00 & C97 en diagnostic

relié.
Taux comparatif de mortalité : voir définitions page 1

9.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

En 2005, la France compte 20 millions de personnes agées
de 45 & 74 ans '], Le poids de cette population va continuer &
croitre dans les années a venir pour représenter 37 % de la
population en 2020 contre 28 % en 1990 [ 2. Dans cette
tranche d'age, sous I'effet conjugué du vieillissement physiolo-
gique et de l'exposition aux facteurs de risque des années
antérieures, apparaissent de fagon massive des problemes de
santé de nature et de gravité trés variées : atteintes bénignes
mais qui altérent la qualité de vie et nécessitent de fréquents
recours aux soins (problemes visuels ou arthrose par
exemple) ou affections plus séveres mettant en jeu le
pronostic vital, cancers et maladies cardio-vasculaires princi-
palement. Cette période de la vie se caractérise aussi par un
certain nombre de situations de rupture (départ des enfants
de la cellule familiale, fin de la période de fécondité pour les
femmes, cessation de l'activité professionnelle...), pouvant
contribuer a faire émerger ou a aggraver certains états patho-
logiques.

Depuis le début des années 1980, la mortalité des 45-74 ans
a diminué de plus de 30 %, chez les hommes comme chez les
femmes. Cette baisse concerne toutes les pathologies, mais
est essentiellement due au recul marqué de la mortalité
cardio-vasculaire (- 51 %). Malgré cette évolution, I'écart de
mortalité entre les sexes ne s'est pas réduit au cours des deux
dernieres décennies, les taux de mortalité masculins restant
plus de deux fois supérieurs aux taux féminins (fig. 1) 1.

Le poids des affections cancéreuses dans cette classe d'age
est considérable. Sur 278 000 nouveaux cas annuels de
cancers, 62 % surviennent entre 45 et 74 ans. Les locali-
sations les plus fréquentes sont la prostate, le poumon et les
voies aérodigestives supérieures pour les hommes, le sein et
le colon-rectum pour les femmes M. Les cancers sont &
I'origine de prés de la moitié des décés dans cette classe
d'age, chez les hommes comme chez les femmes Bl. lis
représentent 30 % des motifs d’admission en affection de
longue durée (ALD) L. Les taux de mortalit¢ masculins par
tumeur sont deux fois supérieurs aux taux féminins entre 45 et
74 ans, en raison principalement de la fréquence des cancers
liés & lalcool et au tabac chez les hommes 2.

Les affections cardio-vasculaires occupent également une
place trés importante dans la morbidité et la mortalité des
45-74 ans. Comme les cancers, ces pathologies motivent plus
de 30 % des admissions en ALD dans cette classe d'age, I'hy-
pertension artérielle sévére et la maladie coronaire représen-
tant & elles seules 10 et 9 % du nombre total d'admissions .
Le poids de ces affections dans la mortalité, bien que considé-
rable (20 % des décés), est par contre nettement moindre que
celui des cancers (45 % des déces). Pour ce groupe d'age,
les taux de mortalit¢ masculins par maladies cardio-
vasculaires sont 2,5 fois plus élevés que les taux féminins [,

Les affections cardio-vasculaires sont a l'origine d’un recours
aux soins important, tant & I'hdpital qu’en ville. A I'hopital, ces
pathologies représentent 11 % des diagnostics principaux
d’hospitalisation, les affections le plus souvent 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 (1.

En médecine de ville, les pathologies cardio-vasculaires
concernent 35 % des séances en 2005, I'hypertension
artérielle étant le plus souvent en cause (19 % des séances
en 1998) [ 81, S'y ajoutent les séances motivées par la prise
en charge de facteurs de risque cardio-vasculaire comme les
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troubles du métabolisme des lipides (9 %) ou le diabéte
(4,6 % des séances en 1998) 8. Cette derniére affection
représente d'ailleurs 18 % des motifs d’admission en ALD
entre 45 et 74 ans 1,

Les morts violentes ne représentent que 7 % des déces dans
la population des 45-74 ans contre 41 % chez les 15-44 ans.
Mais cela résulte de I'émergence massive des affections
cardio-vasculaires et des cancers parmi les causes de morta-
lité de cette classe d'age. Le taux de morts violentes est en
réalité 1,5 fois plus élevé entre 45-74 ans qu’entre 15-44 ans,
la moindre mortalité par accident de la circulation des per-
sonnes de 45 a 74 ans ne compensant pas leur mortalité net-
tement plus élevée par suicide et par chute .

Les taux d’hospitalisation pour traumatisme sont proches pour
les deux classes d'age, le moindre taux masculin entre 45 et
74 ans compensant le taux plus élevé observé chez les
femmes de cet age 1. Chez ces derniéres, les conséquences
des chutes sont, en effet, souvent aggravées par la fréquence
de l'ostéoporose post-ménopausique.

Les taux de mortalité masculins par traumatismes et empoi-
sonnements des 45-74 ans sont toutefois 2,5 fois plus élevés
que les taux féminins [,
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La mortalité régionale des personnes agées de 45 a
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 (fig. 1) &1

Les tumeurs représentent 46 % des causes de déces
chez les hommes de 45 & 74 ans et 48 % chez les femmes,
et les affections cardio-vasculaires respectivement 19 et
17 % (fig. 2). Depuis le début des années 1980, la mortalité
a diminué de plus de 30 %, pour les hommes comme pour
les femmes de cette classe d'age (fig. 1). Cette évolution est
principalement liée a la baisse de la mortalité cardio-
vasculaire (- 52 %). Le poids des pathologies directement
ou indirectement liées a la consommation excessive d'alcool
est également en diminution, mais reste important (fig. 2) 151

Sur le million de Ligériens agés de 45 a 74 ans, plus de
29 000 soit pres de 3 % ont été admis en ALD en moyenne
chaque année sur la période 2002-2004. Les cancers sont a
l'origine de 34 % de ces admissions, devant les maladies
cardio-vasculaires (29 %) et le diabéte (16 %) (fig. 4). Par
rapport a la période 1999-2001, le nombre annuel moyen
d'admissions en ALD a augmenté de 10 % dans la région,
en lien principalement avec une hausse du nombre d'ad-
missions pour cancer (+ 15 %) et pour diabéte (+ 13 %) ),

Plus de 324 000 séjours hospitaliers en unités de court

séjour ont concerné des Ligériens de 45 a 74 ans en 2004.
Dans cette classe d'age, les diagnostics d'hospitalisation
sont trés variés. Les cancers, si I'on considere a la fois les
tumeurs malignes et les soins de cancérologie, représentent
16 % des diagnostics principaux d'hospitalisation pour les
hommes et 13 % pour les femmes (fig. 3) 1%,
Comme au niveau national, le taux comparatif d'hospitalisa-
tion des 45-74 ans a augmenté entre 1998 et 2004 (+ 9 %),
en lien notamment avec une hausse des recours pour
tumeurs au cours de cette période (%,
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Code CIM10  Diagnostic principal Sng[ﬁs %
HOMMES
200-299 Autres motifs de recours aux soins 30357 18%
dont : "séjours de cancérologie" 2 1766 7%
€00-D48 Tumeurs 26569 15%
€00-C97 dont : tumeurs malignes 15846 9%
C61 - cancer de la prostate 2884 2%
100-199 Maladies de I'appareil circulatoire 20975 12%
120 -125 dont : cardiopathies ischémiques 625 4%
K00-K93 Maladies de I'appareil digestif 20631 12%
K40-K46 dont : hernie 5005 3%
M00-M99 Mal. syst. ostéo-artic., muscles, tissu conj. | 13101 8%
sy oo des smaes s | 30 2
S00-T98 Lésions traumatiques et empoisonnements| 9008 5%
dont : - fractures 2 2591 1%
- luxations, entorses, lésions musc. 3| 1269 1%
N00-N99 Maladies de I'appareil génito-urinaire 882 5%
N30 dont : hyperplasie de la prostate 3499 2%
Autres 43594 25%
Total 173 057 100 %
FEMMES
200-299 Autres motifs de recours aux soins 25505 17%
dont : "séjours de cancérologie" 2 8791 6%
C00-D48 Tumeurs 21415 14%
C00-C97 dont : tumeurs malignes 10311 7%
C50 - cancer du sein 3336 2%
K00-K93 Maladies de I'appareil digestif 16943 11%
K57 dont : diverticulose intestinale 2899 2%
MO00-M99 Mal. syst. ostéo-artic., muscles, tissu conj. | 15002 10 %
sy o s dessyaugeest | o0 3
100-199 Maladies de I'appareil circulatoire 11828 8%
183 dont : varices des membres inférieurs 4164 3%
N00-N99 Maladies de I'appareil génito-urinaire 10821 7%
N81 dont : prolapsus génital 2811 2%
HO0-H59 Maladies de I'ceil et de ses annexes 10444 7%
Eggsaﬁzgz dont : cataracte 8298 5%
Autres 39134 26%
Total 151 092 100 %

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)

T les séjours avec un GHM de séance (dialyse, chimiothérapie, radiothé-

rapie, transfusion sanguine) sont exclus de ce dénombrement.
2 voir liste des codes ci-contre

3 uxations, entorses et |ésions musculo-tendineuses récentes d'origine
traumatique, voir liste des codes ci-contre

LA SANTE OBSERVEE

Pays de la Loire (moyenne 2001-2003 et 1981-1983)

- . 2001-2003 1981-83
Cause médicale de déces
Hommes Femmes Ensemble Ensemble
Tumeurs malignes 2806 1344 4150 @ 3463
- cancer de la trachée
dont : des bronches et 673 128 801 452
du poumon
- cancer des VADS ! 373 38 411 587
- cancer du célon-rectum 270 141 41 336
- cancer du sein /i 334 334 268

Mal. de I'appareil circulatoire 1173 482 1655 | 2631
dont : - cardiopathies ischémig. 470 117 587 956
- mal. cérébrovasculaires 235 141 376 787

Traumatismes et
empoisonnements 542 28 770 903
dont : suicide 240 92 332 326

Pathologies directement liées

ala congso. excessive d'alcool 2 44 122 536 809
Autres 1151 637 1788 | 2009
Total 6086 2813 8899 | 9815
Source : INSERM CépiDc

" voies aérodigestives supérieures : Iévres, bouche et pharynx, larynx,
et cesophage

2 déces par psychose alcoolique et alcoolisme, ou cirrhose du foie
alcoolique ou non précisée

Ces déces ne comprennent qu'une partie de la mortalité réellement
imputable a la consommation excessive d'alcool.

Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)

Code g Nbre d'admissions .
gty el Hommes Femmes Ensemble E
C00-C97 Cancers 5542 4323 9865 | 34%
C50 dont : - cancer du sein 1 2208 2208 | 8%
- cancer de la
C61 prostate 1921 Il 1921 | 7%
Maladies de ['appareil

100199 4roiiatoire 5763 2613 8376 | 29%
120-125  dont : - cardiopathies isché. | 2125 654 2779 | 10%
110-115 -hypertension artéri. | 1214 1008 2222 8%
170-179 - artériopathies 947 205 1152 | 4%

Maladies endocriniennes,
E00-E90 nutritionnelles, métaboliq. 2068 1977 4945 | 17%

E10-E14 dont : diabéte 2871 1923 4794 | 16%
Troubles mentaux et du

F00-F99 comportement 781 1133 1914 | 1%

F30-F39 dont : troubles de 'humeur 230 431 661 | 2%
Autres 2299 1721 4020  14%
Total 17 353 11767 29 120 | 100 %

Source : URCAM - DRSM

Affection de longue durée (ALD) : voir fiche "Affections
de longue durée”.

Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir fiche "Diag-
nostics d'hospitalisation".

Fractures : codes CIM10 : 502, S12, 522, 532, 542, $52, 562,
572.2—572‘4, §72.7-572.9, 582, 92, T02.1-T02.5, T08, T10, T12,
T14.2.

Luxations, entorses et ré-
centes : codes CIM10 : 503, 509.1, 513, $16, 523, 529.0, $33,
$39.0, 543, 546, S53, 556, S63, S66, S73, S76, 583, S86, S93,
$96, T03, T06.4, T09.2, T09.5, T11.2, T11.5, T13.2, T13.5,
T14.3,T14.6.

Séjours de cancérologie : ont été retenus :

- les séjours comportant un des codes CIM10 Z08, Z51.1, Z85
en diagnostic principal (avec ou sans diagnostic reli¢), et

- les s€jours avec un des codes CIM10 Z00 & Z99 en diagnostic
principal et un des codes CIM10 C00 a C97 en diagnostic

relié.
Taux comparatif de mortalité : voir définitions page 19.

1&c, lo-tend:
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Au 1" janvier 2005, I'nsee estime a 4,9 millions I'effectif des
personnes agées de 75 ans et plus, soit 8 % de la population
totale. Un million d'entre elles sont &gées de plus de 85 ans,
et 113 000 de plus de 95 ans. Les femmes, qui ont une espé-
rance de vie sensiblement supérieure a celle des hommes,
sont deux fois plus nombreuses que les hommes ', Diici
2015, leur effectif va atteindre 5,8 millions (+ 18 %) 2. Au
cours de la méme période (2005-2015), l'effectif des 85 ans et
plus va augmenter de 71 % [?. L'augmentation du nombre de
personnes agées résulte principalement du recul marqué de
la mortalité, 'espérance de vie & 75 ans atteignant onze ans
pour les hommes et treize ans pour les femmes en 2004 B
Les épidémiologistes ont également constaté une augmenta-
tion de I'espérance de vie sans incapacité : les personnes
agées vivent plus longtemps, et en meilleure santé 1.

L'une des caractéristiques de la santé des personnes &gées
est la grande fréquence des situations de polypathologies, la
quasi-totalité d’entre elles souffrant simultanément de plu-
sieurs problémes de santé chroniques ?l. Avec les années, les
altérations physiques ou psychiques qui résultent de ces
pathologies, s'ajoutent & celles directement liées & la sénes-
cence, favorisant la survenue de déficiences qui réduisent leur
autonomie 1,

Avec la croissance des incapacités, les besoins d'aides aug-
mentent, que ces aides viennent de I'entourage ou de services
professionnels (voir fiche "Aides a I'autonomie des personnes
agées"). Certaines personnes, et notamment les plus isolées et
agées d’entre elles, sont amenées a entrer en institution (prés
de 650 000 personnes fin 2003) ['l. Mais la majorité des per-
sonnes vivent & domicile y compris jusqu'aux grands ages .
Parmi les principales pathologies qui affectent les personnes
&gées, les maladies cardio-vasculaires sont au premier plan.
Elles représentent 70 % des motifs de séances de soins de
ville pour ce groupe d'age, et plus d'un déces sur trois a pour
origine une pathologie cardio-vasculaire [ %1, | 'augmentation
de l'espérance de vie des 75 ans et plus s'explique, pour une
large part, par une baisse de la mortalité par maladies cardio-
vasculaires, due a I'amélioration de la prise en charge de ces
pathologies et notamment au traitement de I'hypertension
artérielle [0,

Les cancers constituent 'autre grande cause de morbidité et
de mortalité de ce groupe d'age, avec 24 % des admissions en
affection longue durée (ALD), et 19 % des déces [0 11],

Les troubles mentaux deviennent particulierement fréquents
avec |'age, qu'il s'agisse de troubles fonctionnels comme I'an-
xiété et les états dépressifs ou de troubles organiques comme
les démences dégénératives, et notamment la maladie
d’Alzheimer (voir fiche "Maladie d'Alzheimer et autres
démences"). Selon l'enquéte Paquid, la démence touche
13,2 % des hommes et 20,5 % des femmes &gées de 75 ans
et plus 12,

La pathologie accidentelle, et des chutes en particulier, est
fréquente chez les personnes agées. Bien qu'une faible pro-
portion d'entre elles s'accompagne d'un traumatisme physique
grave, leurs conséquences en termes d'hospitalisation et de
décés sont importantes. En 2004, les fractures ont constitué le
diagnostic principal de 126 000 hospitalisations, et plus de
4 000 personnes de plus de 75 ans sont décédées d'une
chute accidentelle en 2003 [10. 13,

Les suicides, dont la fréquence augmente fortement avec
I'age, sont responsables de 1 700 déces chaque année chez

les 75 ans et plus, des déces trés majoritairement masculins
(74 %) 1101,
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Au cours de la période 1998-2004, on observe une progres-
sion des recours aux soins hospitaliers des personnes de ce
groupe d'age, en particulier pour des pathologies qui amé-
liorent sensiblement leur qualité de vie. Ainsi, prés de 300 000
opérations pour cataracte ont été effectuées en 2004 au
bénéfice des 75 ans et plus, soit 10 % des motifs d’hospitali-
sation en court séjour (3],

La prévention du vieillissement pathologique passe par une
meilleure reconnaissance et/ou prise en compte de certains
problemes de santé des personnes agées. C'est notamment
le cas de I'ostéoporose, qui est & l'origine d’'une proportion
importante des fractures des personnes agées, de la dénutri-
tion, particulierement fréquente en institution, ou encore de la
iatrogénie médicamenteuse [, Pour prévenir I'apparition des
incapacités liées a I'4ge, le plan national "Bien vieillir"
2007-2009 a orienté ses actions vers les 55-75 ans afin que
ceux-ci adoptent des conduites favorables au "bien vieillir". Ce
plan privilégie en particulier des actions dans le domaine de la
nutrition et souhaite favoriser le développement des activités
physiques et sportives. Il s'attache également & prévenir les
facteurs de risque et les pathologies influengant la qualité de
vie (accidents de la vie courante, déficits visuels ou auditifs,
prévention des cancers et soins bucco-dentaires). Enfin, ce
plan propose un certain nombre de mesures visant a favoriser
les solidarités entre générations pour que, en fin de vie,
lorsque les incapacités deviennent un vrai handicaP, I'entou-

rage continue & jouer son réle de premier soutien [,
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Au 1¢" janvier 2005, 280 000 Ligériens étaient agés de
75 ans ou plus (dont 60 000 de plus de 85 ans{ M Leur
effectif devrait atteindre 334 000 en 2015 (+ 22 %) 2.

La mortalité régionale des personnes agées de 75 ans et
plus différe peu de la moyenne nationale, avec une baisse
pour les deux sexes de plus de 30 % depuis le début des
années 1980 (fig. 1). Cette baisse de la mortalité est
essentiellement due a la baisse de la mortalité par maladies
cardio-vasculaires (- 43 %) ['%,

Le taux comparatif de mortalité des hommes est 1,6 fois su-
périeur a celui des femmes dans cette classe d'age (contre
2,5 chez les 45-74 ans) (fig. 1) (",

Plus de 18 000 personnes agées de 75 ans et plus ont
été admises en moyenne chaque année en affection de
longue durée (ALD) sur la période 2002-2004 : les motifs
d'admission sont les pathologies cardio-vasculaires (42 %),
les cancers (24 %) et les troubles mentaux (14 %)
(fig. 4) 9L

Pour les hommes, les maladies de I'appareil circulatoire

et les maladies oculaires constituent les diagnostics princi-
paux les plus fréquents des séjours hospitaliers (fig. 2) ['".
Chez les femmes, les Iésions traumatiques et empoison-
nements représentent le troisieme motif de recours hospita-
lier, aprés les maladies de I'appareil circulatoire et les
problémes oculaires. Les fractures ont motivé plus de
5400 séjours hospitaliers, dont un tiers concernent le col du
fémur (fig. 2) (17,
Comme au niveau national, le taux comparatif d'hospitalisa-
tion des 75 ans et plus a augmenté entre 1998 et 2004
(+ 7 %). Cette augmentation est notamment liée a un re-
cours plus fréquent pour le traitement des affections
oculaires (traitement de la cataracte principalement) 71,
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Pays de la Loire (2004)
Code
CIM10
HOMMES
100-199
120-122

150, 1971
144-149
€00-D48
€00-C97
61
H00-H59

Diagnostic principal

Maladies de l'appareilirculatoire
dont : - angine de poitrine et infarctus

- insuffisance cardiaque

- trbles de la conduction et rythme cardia.
Tumeurs
dont : tumeurs malignes

- cancer de la prostate

Maladies de I'ceil et de ses annexes
dont : cataracte 2
Autres motifs de recours aux soins
dont ; - "séjours pour cancérologie" 2

- soins palliatifs
Maladies de I'appareil digestif
dont : hernie
Maladies de I'appareil respiratoire
dont : pneumonie
Maladies de I'appareil génito-urinaire
dont : hyperplasie de la prostate
Autres
Total
FEMMES
100-199
120-122
150, 1971
144-149
H00-H59

200-299

Z515
K00-K93
K40-K46
J00-J99
J12-)18
NOO-N51
N40

Maladies de l'appareil circulatoire
dont : - angine de poitrine et infarctus

- insuffisance cardiaque

- trbles de la conduction et rythme cardia.
Maladies de I'ceil et annexes
dont : cataracte 2
Lésions traumatiques et empoisonnements
dont : fracture du col du fémur
Tumeurs
dont : tumeurs malignes
C18-C20 - cancer du cdlon-rectum
K00-K93  Maladies de I'appareil digestif
K56, K91.3 dont : - iléus paralytique, occlusion intestinale
K57 - diverticulose intestinale
200-299  Autres motifs de recours aux soins

dont : - "séjours pour cancérologie" 2

7515 - soins palliatifs
MO00-M99  Mal. du syst. ostéo-artic., muscles, tissu conj.
M16-M17 dont : arthroses de la hanche, du genou
Autres
Total

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)

$00-T98
S720

C00-D98
C00-C97

" les séjours avec un GHM de séance (dialyse, chimiothérapie, radiothé-

----- France métrop.

Nbre
séjours %

12374 19%
1897 3%
3233 5%
1835 3%
8561 13%
6456 10%
%1 1%
7295 11%
6203 9%
5972 9%
2187 3%
700 1%
5736 9%
1253 2%
4578 7%
1509 2%
3463 5%
1440 2%

18429 28%
66 408 100 %

13729 16%

1626 2%
3738 4%
1980 2%

13525 15%
12054 14%

8231 9%
1804 2%
7502 9%
5368 6%

892 1%
7069 8%
882 1%
1154 1%
6805 8%
2155 2%

589 1%
5703 7%
2057 2%

24839 28%
87 403 100 %

rapie, transfusion sanguine) sont exclus de ce dénombrement.

2 voir liste des codes ci-contre

LA SANTE OBSERVEE

Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)

Cause médicale de déces Hommes Femmes Ensemble

Maladies de l'appareil circulatoire | 2758 4264 7022
dont : - cardiopathies ischémiques 815 957 1772
- mal. vascul. cérébrales 621 1057 1678
- insuffisance cardiaque et
mal. cardia. mal définies 503 895 1398
Tumeurs malignes 2043 1659 3702
dont : - cancer du célon-rectum 257 217 534
- cancer de la prostate 422 i 422
Maladies de I'appareil respiratoire 664 822 1486
. - pneumomonie et
dont: bronchopneumonie 194 301 495
- bronchite chronique et
maladies pulmonaires 222 180 402
obstructives
Symptdmes, signes et états
morbides mal définis 368 893 1261
. sénilité sans mention de
dont: psychose 88 338 426
Traumatismes, empoisonnements 422 600 1022
dont : - chutes accidentelles 85 143 228
- suicides 93 36 129
Autres 1670 2745 4415
Total toutes causes 7925 10 983 18 908
Source : INSERM CépiDc
Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)
Code £ dindmicai Nbre d'admissions n
CIM10 AT ET Hommes Femmes Ensemble »
Maladies de I'appareil
0099 Gireulatoire 3228 4419 7647 [42%
120-125  dont : - hypertension artérielle 597 1256 1853 | 10%
120-125 - cardiopathies ischémig. 784 876 1660 9%
150 - insuffisance cardiaque 486 699 1185 | 7%
€00-C97 Tumeurs malignes 2392 1859 4251 | 23%
C61 dont : - cancer de la prostate 950 i 950 | 5%
C18-C21 - cancer du cdlon-rectum 314 345 659 | 4%
€50 - cancer du sein i 494 494 | 3%
Troubles mentaux
FOO-F99 o'y comportement 679 1877 2556 |14 %
dont : troubles mentaux
F00- F09 organiques, démences 591 1575 2166 | 12%
Maladies endocriniennes,
E00-E90 1trionneles et métaboliques 599 45 A3 T%
E10- E14 dont : diabéte 590 738 1328 7%
Autres 1017 1292 2309 13%
Total 7906 10 185 18 091 |100 %

Source : URCAM - DRSM

Affection de longue durée (ALD) : voir fiche "Af-
fections de longue durée".
Cataracte : codes CIM10 : H25-H26, H28.0-H28.2.

: voir fiche

Diagnostic (Erincipal) d'hospitalisation
"Diagnostics d'hospitalisation”.

Séjours de érologie : ont été retenus :

- Tes séjours comportant un des codes CIM10 Z08, Z51.1,
Z85 en diagnostic principal (avec ou sans diagnostic relié),
et

- les séjours avec un des codes CIM10 Z00 a Z99 en
diagnostic principal et un des codes CIM10 C00 a C97 en
diagnostic relié.

Taux comparatif de mortalité : voir définitions page 19.

35

/002 - 341071 V1 3d SAVd S371 SNvd



DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

La France connait une situation jugée relativement favo-
rable au plan sanitaire, qui la situe parmi les pays ayant
les systémes de santé les plus performants au monde (']
Mais notre pays se caractérise aussi par le fait que les dis-
parités de santé sont particulierement marquées, entre
groupes sociaux, selon le sexe, mais aussi sur le plan
géographique.

De nombreuses études ont analysé les inégalités sociales
de santé et ont montré, en France comme au plan interna-
tional, une forte corrélation entre la position sociale et I'es-
pérance de vie, et plus largement la morbidité (4. Entre le
début des années 1980 et le milieu des années 1990,
I'espérance de vie a 35 ans a augmenté en France pour
toutes les catégories sociales, mais ce sont toujours les
ouvriers qui vivent le moins longtemps, et les cadres et les
professions intellectuelles supérieures qui ont I'espérance
de vie la plus longue (respectivement 39 et 46 ans). Ainsi,
I'espérance de vie des hommes cadres, calculée en
moyenne sur l'ensemble de la période 1991-1999,
dépasse de sept ans celle des ouvriers, selon ['étude pro-
duite par I'lnsee a partir de I'Echantillon démographique
permanent (EDP). Au cours des deux derniéres décen-
nies, I'lnsee constate également que les écarts de morta-
lit¢ entre milieux sociaux sont en hausse pour les
hommes, alors qu'ils restent stables pour les femmes 1.

Concernant les disparités de santé liées au sexe, la
France fait partie des pays de I'Union européenne ou les
écarts d'espérance de vie entre hommes et femmes sont
relativement élevés. Ces différences sont toutefois encore
plus marquées parmi les nouveaux entrants d'Europe de
I'Est (6. En France, les hommes et les femmes ont une es-
pérance de vie a 35 ans de respectivement 41 ans et
48 ans, soit sept ans d'écart. Ces disparités s'observent
également au sein de chaque catégorie sociale, les écarts
entre hommes et femmes étant plus réduits en haut de
I'échelle sociale : cet écart varie ainsi de quatre ans entre
hommes et femmes cadres contre huit années et demie
entre employés et employées. Globalement, les disparités
selon le sexe I'emportent sur les écarts entre catégories
sociales. Les ouvriéres, qui ont I'espérance de vie la plus
courte parmi les femmes actives (47 ans), vivent ainsi
légérement plus longtemps que les hommes cadres
(46 ans) ],

Les écarts de mortalité entre hommes et femmes tra-
duisent des différences profondes d'attitude vis-a-vis de la
santé, qui ont tout d'abord une composante physiologique.
Le cycle menstruel, les maternités, et plus généralement
la physiopathologie rythment la vie des femmes et condi-
tionnent leur rapport a la santé. Mais ces disparités tra-
duisent aussi des expériences corporelles et sociales
profondément différentes selon le sexe, en résonance par
rapport aux stéréotypes sociaux : avec un modéle de
comportement orienté vers la séduction et une plus
grande attention au corps et a la santé pour les femmes,
et un modele porté vers la performance, la compétition et
la prise de risque pour les hommes.

En revanche, méme si elles vivent plus longtemps que les
hommes, les femmes ont des scores de "santé ressentie",
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(physique et mentale) inférieurs & ceux des hommes [,
En ce qui concerne plus particuliérement la santé mentale
positive, on retrouve les mémes différences au niveau
européen, les hommes ayant des scores plus élevés que
les femmes, quel que soit le pays 18l. Dés 'adolescence,
les gargons déclarent une meilleure qualité de vie que les
filles : ils ont des scores d’estime de soi, d'anxiété et de
dépression plus favorables .

Enfin, sur le plan géographique, 'espace national frangais
est considéré comme un des plus hétérogénes d’Europe,
tant Far ses traits physiques, humains, sociaux que cultu-
rels 1'%, Il y a 3,5 années d'écart d’espérance de vie entre
les zones d’emploi extrémes pour les hommes et 3,3 ans
pour les femmes. Les deux principales zones de surmorta-
lité s’étendent du littoral du Nord-Pas-de-Calais a I'Alsace
dune part, et a louest dune ligne Saint-Nazaire/
Saint-Brieuc d’autre part. Ces variations spatiales ne sont
pas seulement dues aux disparités de composition
sociale, mais traduisent également des comportements
spécifiques face a la santé, aussi bien en matiere d’habi-
tudes alimentaires, que de conduites a risque ou de
recours aux soins ('],

L'ensemble de ces observations illustrent la complexité de
I'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 a la
santé (contrdle social, importance de I'activité physique,
diffusion des connaissances...g, peut également produire
des effets positifs sur la santé [,
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On retrouve les mémes écarts de mortalité selon le
groupe socioprofessionnel dans les Pays de la Loire et
en France. En 2001-2003, le taux comparatif de morta-
lit¢ masculine des 25-54 ans est trois fois plus élevé
pour les agriculteurs-employés-ouvriers que pour les
cadres et professions intellectuelles : les écarts selon le
groupe social existent également pour les femmes mais
ils sont nettement moins marqués (fig. 1) ["2L.

Dans la région, trois territoires de santé présentent
une mortalité prématurée supérieure a la moyenne na-
tionale : Saint-Nazaire, Chateaubriant et Challans. Six
territoires connaissent une situation de sous-mortalité
prématurée : Nantes, Angers, Cholet, Laval, Chateau-
Gontier, La Roche-sur-Yon. Les autres présentent une
mortalité prématurée statistiquement non différente de la
moyenne nationale (fig. 2) ['%],

D'apres l'enquéte Barométre santé 2005 réalisée au-
prés des jeunes de 12-25 ans de la région, les gargons
déclarent des scores de santé physique, mentale et
d'estime de soi plus favorables que ceux des filles, et
manifestent moins d'anxiété et de dépression (fig. 3) .
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Pour les régions Limousin, Franche-Comté, Corse, Centre et
Basse-Normandie, les différences observées ne sont pas signi-
ficatives au seuil de 5 %.
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Echelle de Duke : |'échelle de Duke est un
instrument d'évaluation de la qualité de vie, qui
permet a partir de 17 questions combinées entre
elles d'obtenir différents scores de santé.
Chaque score est normalisé de 0 (score le moins
bon) 4 100 (qualité de vie optimale).

Mortalité prématurée : déces survenus avant
65 ans.

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

Taux et indice comparatifs de mortalité :
voir définitions page 19.
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Problemes de
santeé et
pathologies

Les problémes de santé et pathologies présentés ci-aprés sont classés selon
les chapitres et sous-chapitres de la dixieme révision de la Classification
internationale des maladies (CIM). Ces chapitres regroupent soit des affec-
tions localisées a un méme appareil (maladies de I'appareil respiratoire, de
I'appareil digestif...), soit des affections ayant une communauté d'étiologie
(maladies infectieuses, cancers...), ou de groupe d'age concerné (affections
périnatales).

Les données concernant une spécialité médicale peuvent donc étre présen-
tées dans différentes fiches thématiques.

Par ailleurs, en raison de la multiplicité des problémes de santé, un certain
nombre d'affections, pourtant fréquentes comme par exemple les pathologies
rhumatismales ou les maladies neurologiques, ne sont pas encore étudiées
dans cette seconde édition du tableau de bord.




DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Les maladies infectieuses traitées dans cette fiche sont celles
du chapitre | de la classification internationale des maladies
(CIM10). Des pathologies comme la grippe ou les pneumo-
nies, essentielles d'un point de vue de santé publique, sont
traitées avec les maladies respiratoires.

Les maladies infectieuses sont provoquées par des virus, des
bactéries, des parasites (champignons, protozoaires et méta-
zoaires), ou des prions. Elles sont le produit d'interactions
entre un agent infectieux, un hote et un environnement. La
grande diversité de ces affections provient du nombre consi-
dérable de micro-organismes impliqués, qui peuvent provenir
de réservoirs humains, animaux, alimentaires, environnemen-
taux... Les maladies infectieuses sont transmissibles, leurs
modes de transmission étant également tres variés : contact
direct, air, eau, alimentation, respiratoire, digestif, sexuel...
Elles peuvent ainsi engendrer des endémies (persistance
d'une maladie dans une région) et des épidémies (propaga-
tion rapide d'une maladie chez un grand nombre d'individus)
qui, lorsqu'elles s'étendent largement dans le monde, donnent
lieu & une pandémie. Ces phénomenes peuvent avoir des
conséquences sanitaires dramatiques, comme par exemple,
la pandémie de grippe espagnole au début du XIX® siécle
(30 millions de morts) ou la présence endémique du palu-
disme dans de nombreuses régions tropicales et subtropi-
cales (un a trois millions de décés par an dans le monde) [,

L'amélioration de I'hygiéne, lintroduction des antibiotiques,
I'apparition et la diffusion des vaccinations ont permis une ré-
duction majeure du risque infectieux au cours du XX siecle
dans les pays développés. Certaines maladies ont fortement
régressé et la variole, responsable de millions de déces dans
le monde, a été éradiquée grace a la vaccination. La mortalité
liée aux maladies infectieuses a diminué de facon trés impor-
tante. Malgré ces progres considérables, ces maladies restent
une des principales causes de mortalité dans le monde. Elles
sont responsables de 43 % des décés dans les pa?/s en déve-
loppement contre 1 % dans les pays industrialisés (4.

En France, 2 % des décés sont dus a des maladies infectieu-
ses (plus de 11 000 décés en 2003) Bl. Ce taux de déces est
I'un des plus élevés de I'Union européenne, plagant la France
au sixiéme rang (sur 23 pays documentés) M. Le risque de
déces par maladies infectieuses a au%menté jusqu'au milieu
des années 1990, puis diminué (fig. 5) %], cette tendance étant
essentiellement due a I'émergence du sida puis a la mise en
place de traitements efficaces contre cette infection > 6. La
méme évolution est constatée au niveau du nombre d'hospita-
lisations dans les services de court séjour : 1 % des séjours
(plus de 200 000) avaient pour diagnostic principal une mala-
die infectieuse en 2004 ; comme les décés, ces séjours sont
en diminution (- 18 % depuis 1998, fig. 6) ["l. La mortalité par
infection augmente avec I'age (2 % des déces par infection
surviennent avant 25 ans, 20 % entre 25 et 65 ans, et 78,5 %
aprés 65 ans) [¥l, Prés de 41 % des décés sont dus & des sep-
ticémies, ces pathologies représentant la principale cause de
déceés chez les sujets agés (45 %). En dehors des septicé-
mies, les infections intestinales (20 %) et les infections & mé-
ningocoques (17 %) dominent la mortalité infectieuse pour les
sujets de moins de 25 ans, tandis que le sida (35 %) et les
hépatites (11 %) dominent chez les adultes jeunes. Les
mémes pathologies constituent le motif principal des hospitali-
sations en court séjour : les infections les plus fréquemment
en cause sont les infections intestinales (33 %) qui concernent
essentiellement les moins de 25 ans et les septicémies (17 %)
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dont prés des deux tiers affectent des personnes agées
(65 ans et plus). Les motifs de séjour des patients agés de
25 a 65 ans sont plus hétérogénes, les pathologies les plus
fréquentes étant les hépatites virales (17 %), les infections
intestinales (14 %), les septicémies (13 %) et les maladies
dues au VIH (12 %) 7.

Au cours des dernieres décennies, l'augmentation des mou-
vements de population ou I'expansion du commerce interna-
tional sont des exemples de facteurs qui ont transformé les
micro-organismes, leur environnement mais aussi les dyna-
miques de transmission des maladies infectieuses. Ainsi, on
observe une nette émergence et réémergence des infections :
leur incidence dans les pays occidentaux a augmenté de 10 a
20 % ces quinze derniéres années [, Certaines pathologies
comme la tuberculose voient leur incidence augmenter,
d'autres émergent véritablement en raison de la découverte
d’'un nouvel agent infectieux (virus Ebola, VIH 1 et 2...). En
outre, l'utilisation importante d'antibiotiques ayant entrainé
I'apparition de multirésistances, les traitements sont devenus
moins efficaces, favorisant le développement des problemes
sanitaires tels que les infections nosocomiales.

La prévention des maladies infectieuses s'articule autour de
plusieurs actions : I'amélioration et la diffusion des mesures
d'hygiéne, la vaccination, la connaissance des agents infec-
tieux impliqués et du mode de transmission de la maladie, le
dépistage et les traitements mais aussi la veille épidémio-
logique. En effet, une compréhension approfondie des dyna-
miques de propagation de ces maladies est indispensable a la
prévention des épidémies. En France, cette surveillance,
coordonnée par I'lnstitut de veille sanitaire (InVS), est basée
sur des signaux issus soit de systemes de surveillance (e.g. le
systeme de notification hebdomadaire des maladies a
déclaration obligatoire), soit de différentes institutions ou
organismes (Ddass, Centres nationaux de référence (CNR),
Centres de coordination de lutte contre les infections nosoco-
miales (CCLIN), réseaux de cliniciens ou de biologistes senti-
nelles volontaires, Organisation mondiale de la santé...).
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480 déces par maladies infectieuses et parasitaires (1 %)
ont été dénombrés en moyenne chaque année entre 2001
et 2003. Ces décés surviennent le plus souvent (81 %)
aprés 65 ans, mais on dénombre 90 décés avant 65 ans
(fig. 1). Le taux masculin de mortalité est 1,6 fois supérieur
au taux féminin (fig. 5). La méme tendance évolutive qu‘au
niveau national est observée : augmentation du nombre de
déces jusquau milieu des années 1990 puis diminution
(impact de I'épidémie de sida). En 2001-2003, la mortalité
par maladies infectieuses reste nettement inférieure a la
moyenne nationale : - 22 % chez les hommes, - 17 % chez
les femmes (fig. 1) &,

Les maladies infectieuses et parasitaires ont constitué, en
2004, le diagnostic principal de 9 300 séjours hospitaliers de
Ligériens dans les services de soins de courte durée.
Astructure par age comparable, la fréquence de ces séjours
est inférieure a la moyenne nationale (- 23 %). Cette moindre
fréquence régionale s'observe pour tous les groupes de
pathologies a I'exception des maladies dues au VIH (fig. 4).
Comme au niveau national, entre 1998 et 2004, le nombre
de ces séjours a globalement diminué de 9 % (fig. 6) (€l



Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)

Moins de 65 ans 65 ans et plus Total ICM
Hommes 62 172 234 78*
Femmes 31 217 248 83*
Ensemble 93 389 482 81*

Source : INSERM CépiDc
* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %

Pays de la Loire, France métropolitaine (moyenne 2001-2003)
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Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)

Code N Hommes Femmes
otif d'admission dont dont
Gl Total 65 ans Total 65 ans
A15-A19 Tuberculose 109 77 84 47
B15-B19 Hépatite virale 193 178 119 96
B20-B24 Maladies dues au VIH 100 98 49 48
Séquelles de maladies
B90-B94 infectieuses et parasitaires 16 n 16 10
Autres 4 1 3 1
A00-B99 Ensemble des maladies 422 365 7 202

infectieuses et parasitaires
Source : URCAM - DRSM

Pays de la Loire (2004)
Code Nombre de séjours

Diagnostic d'hospitalisation % ICH
iy Total 75 ans et +

Maladies intestinales
A00-A09 infectieuses 2890 1% T1*
A15-A19 Tuberculose 315 20 % 64*
A40, A4l Septicémies 1484 48 % 4*
A46 Erysipéle 1129 49 % nd
A50-A60, Infections sexuellement
A63, A64 transmissibles 408 1% 9
B15-B19 Hépatites virales 645 4% 70%
B20-B24 Maladies dues au VIH 2 586 2% 102
B50-B54 Paludisme 118 0% nd

Autres 1698 i i
A00-B99 Ensemble des maladies 9 273 20% 77

infectieuses et parasitaires

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)

* différence significative avec la France métropolitaine au seuil de 5 %
Lséjours pour lesquels une maladie infectieuse ou parasitaire a constitué

le diagnostic principal d'hospitalisation

23 ces séjours s'ajoutent 218 séjours pour séropositivité au VIH (code Z21).
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La région des Pays de la Loire se
caractérise par une fréquence des
séjours hospitaliers pour maladies
infectieuses inférieure a la moyenne
francaise.

Elle se situe au 22° rang des régions
métropolitaines en 2003.

Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 2002)
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Affection de longue durée (ALD) : voir fiche
"Affections de longue durée".

Causes médicales de décés : |'analyse de la mor-
talité par maladies infectieuses et parasitaires est basée
sur les codes CIM9 001-139 pour les années anté-
rieures & 2000 et sur les codes CIM10 A00-B99 (sauf
A48.3), D86, G93.3, J65, L08.1, L94.6, N34.1 pour les
années plus récentes.

Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir
fiche "Diagnostics d'hospitalisation" .

ICH : Indice comparatif d'hospitalisation.

ICM : Indice comparatif de mortalité.

Taux et indices comparatifs : voir définitions
pages 19 et 25.
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OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

En juin 1981, les premiers cas cliniques d'une maladie qui
allait devenir le syndrome d'immunodéficience acquise (sida)
sont décrits aux Etats-Unis. Le sida, défini pour la premiére
fois en 1982, est un ensemble de symptdmes consécutifs a la
destruction de cellules du systeme immunitaire, les lympho-
cytes T4. La destruction de ces cellules est due a un rétro-
virus, le Virus de limmunodéficience humaine (VIH) ; elle
provoque une infection chronique de l'organisme. Deux types
de VIH ont été identifiés : le VIH 1, & large répartition géo-
graphique, et le VIH 2, présent essentiellement en Afrique de
FOuest M,

En & peine vingt-cing ans, le VIH s'est propagé & I'ensemble
des continents causant la mort de 25 millions de personnes.
En 2006, 39,5 millions de personnes vivaient avec le VIH
dans le monde ; 4,3 millions de nouvelles infections (dont
65 % en Afrique subsaharienne) et 2,9 millions de déces dus
& des maladies liges au sida ont été dénombrés 3.

Si depuis quelques années, des progres ont été réalisés a
I'échelle mondiale pour combattre I'épidémie de sida, avec
notamment l'apparition en 1996 de puissantes associations
d'antirétroviraux permettant un acces accru a des pro-
grammes efficaces de traitement et de prévention, le nombre
de personnes vivant avec le VIH et le nombre de décés dus
au sida continuent d'augmenter.

En Europe occidentale, le taux de nouveaux diagnostics VIH a
doublé entre 1998 et 2005 (passant de 4,2 a 7,4 cas pour
1 000 habitants, sur la base de données disponibles dans
14 pays). En 2005, la France se situe au cinquieme rang des
pays d'Europe de I'Ouest (déclarant plus de 20 cas par an) les
plus touchés par I'épidémie, avec un taux d'incidence du sida
de 2,0 cas pour 100 000 habitants. Elle est précédée
par le Portugal (7,9), la Suisse (3,7), I'Espagne (3,6) et
'ltalie (2,5) 1.

En France, le nombre de personnes vivantes atteintes du sida
au 31 décembre 2005 est estimé & 27 000. Pres de 1 200 nou-
veaux cas de sida et environ 400 décés de personnes ayant
développé un sida ont été enregistrés en 2005 [ 81, L.a diminu-
tion importante des cas de sida observée aprés lintroduction
des traitements antirétroviraux (- 43 % entre 1996 et 1997 et
- 15 % entre 1997 et 1998) est suivie d'une baisse moins
marquée depuis 1998 (- 4 & - 8 % par an) [,

Plus de 130 000 personnes étaient infectées par le VIH
fin 2005, et environ 1 000 décés liés & cette infection ont été
dénombrés en 2004 1> 71, Depuis 2003, le nombre annuel de
personnes qui découvrent leur séropositivité est stable et se
situe entre 6 000 et 7 000 cas, cependant, cette stabilité n'est
pas observée pour tous les modes de contamination. Ainsi, le
nombre de séropositivités nouvellement diagnostiquées est
resté stable chez les usagers de drogues ainsi que chez
les personnes contaminées par rapports hétérosexuels
(@ l'exception des femmes de nationalité étrangere chez
lesquelles il a diminué). En revanche, il a augmenté chez les
hommes contaminés par relation homosexuelle. Ce mode de
contamination est mis en cause dans 27 % des découvertes
de séropositivité, et dans prés de la moitié (43 %) des décou-
vertes concernant les hommes. L'augmentation constatée
dans cette population témoigne d'un retour des pratiques a
risque [, En ce qui conceme les contaminations hétéro-
sexuelles (51 %), 57 % affectent des femmes, dont la moitié
sont originaires d’Afrique subsaharienne [,

L'infection par le VIH peut étre détectée avant que les
symptdmes ne se développent, cette détection précoce
permettant une prise en charge thérapeutique des malades et
ainsi une diminution de la morbidité et de la mortalité 1,
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En France, l'activité de dépistage implique de nombreuses
structures (laboratoires de ville et hospitaliers, consultations
de dépistage anonyme et gratuit...). En 2004, la France, avec
plus de 5 millions de tests pratiqués chaque année, est le
deuxiéme pays de I'Union euro[f)éenne, apres ['Autriche, pour
le recours au dépistage [ 19 Cependant, certaines per-
sonnes accédent au dépistage et aux soins a un stade trop
avancé de la maladie. En 2005, pres de 16 % des personnes
(environ 600 cas) n'ont découvert leur séropositivité gqu'au
stade sida de la maladie, ainsi parmi les 1 200 cas de sida
diagnostiqués, prés de la moitié ignoraient leur séropositivité.
En outre, 56 % des malades connaissant leur séropositivité
nont pas bénéficié de traitements antirétroviraux . Ces
données mettent en évidence I'importance de la poursuite des
efforts d'information et de prévention, notamment aupres de
populations a risque.
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Une centaine de séropositivités ont été découvertes dans
la région en 2005 ; ce nombre de cas correspond a un
nombre de découvertes de 3 pour 100 000 habitants,
inférieur pour moitié a celui de France métropolitaine (6,2).
Plus de 60 % de ces séropositivités ont été diagnostiquées
chez des hommes, 29 % chez des personnes d'origine
subsaharienne. 15 % d'entre elles n'ont été détectées qu'au
stade sida de la maladie °!.

Depuis 2002, le nombre annuel de nouveaux cas de sida
diagnostiqués parmi les habitants des Pays de la Loire s'est
stabilisé autour de 30. Le taux dincidence estimé pour
I'année 2005 a 0,65 cas pour 100 000 habitants est inférieur
au taux de France métropolitaine (2,0) . Le nombre de
personnes vivant dans la région avec le sida est estimé a
environ 530 en juin 2006. Le nombre de décés annuels par
infection a VIH s'est stabilisé autour de 30 depuis 1997
(26 décés en 2004) (fig. 1) [,

Comme au niveau national, la proportion de cas de sida
diagnostiqués chez des femmes a augmenté (20 % en
1997, plus de 30 % en 2005), cependant, les hommes
restent tres majoritairement touchés (74 % des cas en
2004-2005) B!,

Si, entre 1998 et 2003, la contamination homo-bisexuelle
était prépondérante dans la région (plus de 50 % des cas),
depuis 2004, les proportions de contamination hétéro-
sexuelle (53 %) et homo-bisexuelle (30 %) sont désormais
similaires a celles observées au niveau national 1.

Parmi les cas de sida diagnostiqués en 2005, prés de
90 % des personnes concernées (19 sur 22) n'ont pas
bénéficié de traitement antirétroviral ; cette proportion est la
plus faible depuis dix ans. Il s'agit soit de personnes qui
n'ont découvert leur séropositivité qu'au moment du diag-
nostic du sida (45 %), soit de personnes qui, bien que
connaissant leur séropositivité, n'ont pas recu de traitement
antirétroviral avant le diagnostic (25 %) (fig. 2) 1.

Selon I'enquéte Barometre santé jeunes 2005, les Ligé-
riens agés de 15 a 25 ans ayant déja eu un rapport sexuel
sont moins nombreux qu'au plan national a déclarer avoir
effectué un test de dépistage du sida au cours des douze
derniers mois (15 % vs 18 % en France) 1,

Ce résultat est cohérent avec l'activité de dépistage dans
la région (62 sérologies pour 1 000 habitants, 84 au niveau
national). Ce moindre recours régional est associé a un taux
de sérologies positives intermédiaire par rapport a celui des
autres régions frangaises (fig. 3).
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Remarque : apres 2004, données non disponibles pour le nombre de déces
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LA SANTE OBSERVEE

Le faible taux d'incidence régional
estimé (0,66 nouveau diagnostic
pour 100 000 habitants en 2005)
positionne les Pays de la Loire au
19° rang des régions frangaises les
moins touchées par le sida, derriére
la Bourgogne (0,31), la Lorraine
(0,34) et la Franche-Comté (0,35).
En France métropolitaine, les régions
les plus touchées sont I'lle-de-France
(3,92), la Corse (1,83) et la région
Provence-Alpes-Cote d'Azur (1,64).

Pays de la Loire (1994 - 2005)

Au niveau national, outre les institutions impliquées
dans le domaine sanitaire (Ministére, CNRS }Centre

national de la recherche scientifique), Inserm (Institut 60
national de la santé et de la recherche médicale),

1nVS (Institut de veille sanitaire)...), des structures spé- 50
cifiques ont été créées afin de lutter contre cette

maladie (Agence nationale de recherches sur le sida 40
(ANRS), Conseil national du sida (CNS)...).

L'investissement associatif autour de cette maladie est 30
considérable, et ce, dés le début de I'épidémie impli-

quant de nombreuses associations (AIDES, Act'Up, 20
Sida Info Service...). Il a permis de réelles avancées,
notamment en terme de prise en charge et de droits 10
des malades. 0

Au niveau régional, des Comités de coordination de
lutte contre I'infection due au VIH (COREVIH) se
mettent progressivement en place. Ces instances
régionales (qui remplacent les Centres hospitaliers
d’information et de soins de I'immunodéficience
humaine (CISIH)) doivent fédérer les acteurs de la
recherche et des soins, de la prévention et du dépis-
tage, qu'ils travaillent au sein des hépitaux ou a I'ex-
térieur, mais aussi les membres d’'associations de
malades et d'usagers du systéme de santé qui repré-
senteront au moins 20 % des membres. Dans la région
Pays de la Loire, la mise en place du COREVIH est
prévue en mai 2007.

LaboVIH et Consultations de dépistage anonyme et gratuit (CDAG),
Pays de la Loire (2005)

LaboVIH @ CDAG @

Pays de France Pays de France

la Loire entiere la Loire entiere
Nombre de sérologies | 209 077 5280904 & 11829 326 960
dont sérologies
positives 1,1 %o 2,2 %0 1,6 %o 3,8 %o
Nombre de sérologies 3
pour 1 000 habitants 6186 845 35 53

Sources : InVS, LaboVIH, CDAG
(@) le taux de participation des laboratoires est de 90 % en Pays de la Loire,
de 86 % en France.

Nombre total
de nouveaux cas de sida

tients connaissan
traités avant le sida

ur séropositivité et

Patients connaissant leu
i traités avant le sida

Patients ne connaissant pas le
séropositivité avant le sida
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(2) dans la région, comme en France, 8 % des tests sont réalisés en CDAG.

@ le taux observé dans la région est le plus faible de France.

98 99 00 01 02 04® 05

Année de diagnostic du sida

03

Source : InVS (situation au 30/06/2006) - Données de déclaration obligatoire
(1) données redressées pour les délais de déclaration

Incidence : nombre de nouveaux cas annuels déclarés.

Maladie a déclaration obligatoire : voir fiche "Tuber-
culose"

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

Sida : stade de I'infection & VIH durant lequel des mala-
dies opportunistes majeures se déclarent.

VIH : Virus d'immunodéficience humaine.

La surveillance du VIH/sida
La surveillance de I'épidémie de sida en France a débuté
dés 1986 avec la notification obligatoire des cas de sida.
Depuis 2003, la surveillance de ['infection, coordonnée par
I'InVS, repose sur plusieurs systémes anonymisés et complé-
mentaires :
- la notification obligatoire des infections & VIH,
- la surveillance virologique du VIH (développée par le
centre national de référence) qui permet d'estimer la part
des contaminations récentes (< 6 mois) et de suivre |'évo-
lution des sous-types viraux circulant en France,
- la notification obligatoire des cas de sida, qui permet de
caractériser la population des personnes au stade le plus
avancé de |'infection,
- la surveillance de I'activité de dépistage, basée sur deux
systémes :
- le réseau LaboVIH (activité de dépistage de 86 %
des laboratoires de villes et hospitaliers en 2005),
- et I'activité des Consultations de dépistage ano-
nyme et gratuit (CDAG).
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

La tuberculose est une maladie infectieuse causée essentiel-
lement par une bactérie : Mycobacterium tuberculosis. L'inha-
lation des bactéries en suspension dans ['air est le seul mode
de contamination ; l'atteinte pulmonaire est la plus fréquente
(plus de 70 % des cas en 2005). Si la primo-infection par le
bacille est souvent asymptomatique, la maladie déclarée peut
étre grave, en particulier avant I'age de 5 ans (méningite
tuberculeuse, tuberculose miliaire). Parmi les adultes ayant
présenté une primo-infection, 5 % développeront la maladie
dans les deux ans, 5 % dans un délai plus long. En l'absence
de traitement, la tuberculose évolue vers une atteinte grave,
mortelle dans la moitié des cas en quelques années [,

Au cours des derniéres décennies, la mortalité par tubercu-
lose n'a cessé de décroitre en Europe occidentale et
notamment en France. Ainsi, en métropole, 1 400 déces liés a
cette maladie ont été dénombrés en 1990 (0,26 % des déces
toutes causes), 40 % de moins en 2004 (824, 0,16 %) .
Le taux comparatif de mortalité a diminué de 2,6 & 1,6 décés
pour 100 000 habitants entre 1990 et 2002, ce taux étant
désormais similaire au taux moyen de I'Union européenne
(fig. 1) 2 3. Les décés par tuberculose concernent princi-
palement les personnes &gées de plus de 65 ans (prés
de 90 %).

En revanche, apres des décennies de régression réguliere
due notamment & la mise en place de traitements efficaces,
avec toutefois une recrudescence dans les années 1990 liée
a I'émergence du VIH, une stagnation de l'incidence de la
tuberculose déclarée est désormais observée autour de
10 cas pour 100 000 (fig. 2) . En outre, ce taux d'incidence
(8,9 cas pour 100 000 habitants en 2005, pres de 5 400 cas
notifiés), cache de fortes disparités régionales liées a la répar-
tition des populations a risque, en particulier des migrants en
provenance de pays a forte prévalence > 6. Les personnes
nées a |'étranger représentent, en effet, 48 % des cas ; linci-
dence est de 5 cas pour 100 000 personnes nées en France
et de 41,5 cas pour 100 000 personnes nées a l'étranger. En
France métropolitaine, le taux d'incidence le plus élevé est
observé en lle-de-France (19,7 pour 100 000 habitants
en 2005). Il est maximal pour les personnes agées de plus de
80 ans (21,7 cas pour 100 000), le taux le plus faible
concernant les enfants de moins 15 ans (5 pour 100 000).
Cette pathologie affecte plus fréquemment les hommes (60 %
des cas) 91,

La tuberculose constitue le motif principal de 9 000 séjours
hospitaliers dans les établissements de soins de courte durée
en 2004, auxquels s'ajoutent 550 séjours liés a des séquelles
de cette pathologie. Ces séjours représentent environ 0,6 %
de l'ensemble des séjours hospitaliers dans les établis-
sements de soins de courte durée en 2004 [7],

En 2004, 5 500 admissions en Affection longue durée (ALD)
pour tuberculose ont été prononcées parmi les personnes
relevant des trois principaux régimes d'assurance maladie. La
croissance annuelle des effectifs de patients admis en ALD
pour tuberculose (1,5 %) est inférieure a celle observée pour
I'ensemble des trente ALD (prés de 6 %) (régime général,
France métropolitaine, comparaison 1994/2004) 1891,

La lutte antituberculeuse repose sur la détection et le trai-
tement précoces des cas, sur un suivi rigoureux de leur prise
en charge thérapeutique jusqu'a la guérison, sur le dépistage
de leur entourage et, enfin, sur la vaccination. Les médi-
caments antituberculeux sont, dans la plupart des cas, d'une
grande efficacité. Cependant, l'apparition de souches multi-
résistantes aux principaux médicaments antituberculeux a
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conduit a la mise en place, en 1992, d'un systéme de
surveillance des souches de bacilles multirésistantes, mis en
ceuvre par les Centres nationaux de référence (CNR). Bien
que limitée, cette résistance a brusquement augmenté en
2002, passant de 20 a 50 cas par an (0,7 % des cas de tuber-
culose) jusqu'en 2001 & 79 cas (1,4 % des cas de tuber-
culose). Depuis 2002, ce chiffre est resté sensiblement proche
de 70 cas par an, situant la France parmi les pagls d'Europe a
faible incidence de tuberculose multirésistante 9]

A Theure actuelle, le taux d'incidence de tuberculose déclarée
observé en France permet d'envisager une modification de la
politique vaccinale. Ainsi, si la vaccination par le BCG reste
obligatoire pour l'entrée en collectivité, en revanche, les tests
tuberculiniques en routine et la revaccination chez I'enfant et
les professionnels exposés ont été supprimés en 2004 [,
Les débats actuels concernent I'opportunité de la suppression
de l'obligation vaccinale généralisée. En effet, différentes
expertises récentes sur le sujet ont mis en évidence l'intérét
d'une vaccination ciblée sur les seules populations a risque.
Cependant, l'efficacité¢ d'une telle stratégie, outre les
questions éthiques qu'elle suscite (lien entre la définition des
populations a risque et leur statut social), dépendra de la
capacité a maintenir une couverture vaccinale élevée dans
ces populations [t 1214,

Bibliographie page 188

Le taux d'incidence de la tuberculose déclarée en 2005
est de 6,1 pour 100 000 habitants (195 cas), inférieur au
taux national (8,9 pour 100 000). Comme en France métro-
politaine, une stagnation est observée depuis le début des
années 2000 (fig. 2) L Lincidence de la tuberculose, quelle
que soit la classe d'age considérée, est plus élevée chez les
personnes de nationalité étrangére. Chez les personnes de
nationalité francaise, l'incidence augmente avec I'age ; en
revanche, la tuberculose affecte majoritairement les jeunes
adultes (15-24 ans) chez les personnes de nationalité
étrangere (fig. 3) 1.

Au cours de la période 2002-2004, 193 Ligériens ont été
admis en ALD pour tuberculose, en moyenne chaque
année. A structure d'age comparable, la fréquence des
admissions en affection pour tuberculose éALD n° 29) est
inférieure de 36 % & la moyenne nationale [ 15,

Pour I'année 2004, 315 séjours hospitaliers (dont 251 de
plus de 24 heures) concernant les habitants de la région
avaient pour diagnostic principal une tuberculose (fig. 4). Un
séjour sur trois concerne une personne agée de plus de
65 ans. 186 séjours concernent les hommes et 129 les
femmes. La durée moyenne dhospitalisation est de
treize jours. A structure d'age comparable, la fréquence
de ces sé(jjours est inférieure de 36 % a la moyenne

nationale (0],

Entre 2002 et 2004, 51 déces par tuberculose ou sé-
quelles de tuberculose ont été dénombrés dans la région,
en moyenne chaque année. Le taux comparatif de décés
(1,8 pour 100 000) est Iégérement supérieur a celui de la
France métropolitaine (1,6, moyenne 2000-2002) (fig. 1) .
Cette situation est a rapprocher d'une plus forte proportion
de déces par séquelles de tuberculose en Pays de la Loire
(60 %) qu'au plan national (48 %).
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Source : PMSI (ARH, données domiciliées)

1 séjours pour lesquels une tuberculose a constitué le diag-
nostic principal d'hospitalisation (codes A15-A19).

A ces séjours s'ajoutent une vingtaine de séjours pour sé-
quelles de tuberculose (code B90).

LA SANTE OBSERVEE

Le taux dincidence de la tuber-
culose déclarée dans la région des
Pays de la Loire (6,1 pour 100 000),
bien gu'inférieur au taux observé en
France métropolitaine (8,2 pour
100 000), occupe une position
médiane par rapport aux taux des
autres régions (la moitié des régions
de France métropolitaine ont un taux
d'incidence compris entre 4 et 6 pour
100 000) .

Le systéme de surveillance des maladies & décla-
ration obligatoire a été créé avec la loi de santé
publique de 1902. A I'heure actuelle, il est basé
sur la déclaration de 30 maladies transmissibles,
dont la tuberculose [17].

Ce sytéme a pour objectif de prévenir les risques
d'épidémie, mais aussi d'analyser I'évolution dans
le temps de ces maladies. Les maladies concernées
sont des pathologies qui nécessitent une interven-
tion urgente locale, nationale ou internationale,
ou des maladies dont la surveillance est nécessaire
3 la conduite et a I'évaluation de la politique de
santé publique.

Les maladies & déclaration obligatoire font I'objet
d'un suivi épidémiologique hebdomadaire. Ce
dispositif est basé sur la transmission de données
entre les médecins et les biologistes libéraux et
hospitaliers, les Médecins inspecteurs de santé
publique (Misp) des Directions départementales
d'affaires sociales et sanitaires (Ddass) et les
épidémiologistes de [I'Institut de veille sanitaire
(Invs).

L'exhaustivité de la déclaration obligatoire de la
tuberculose est estimée a environ 65 % L&.

Affection de longue durée (ALD) : voir fiche
"Affections de longue durée".

Cas de tuberculose déclarés : le critére de
déclaration est basé sur la présence d’une tuber-
culose-maladie ayant conduit & la mise en
route d’'un traitement antituberculeux (au moins
trois antituberculeux). La tuberculose-infection
(" primo-infection sans localisation patente" ou
“simple virage des tests tuberculiniques") et les
infections dues aux mycobactéries atypiques ne
doivent pas étre déclarées.

Causes médicales de déces : I'analyse de la
mortalité par tuberculose est basée sur les codes
CIM9 010-018, 137 pour les années antérieures &
2000 et sur les codes CIM10 A15-A19 et B90
pour les années plus récentes.

Dia$nostic (principal) d'hospitalisation :
voir fiche "Diagnostics d'hospitalisation”.
Incidence : nombre de nouveaux cas annuels
déclarés.

Prévalence : nombre total de cas dans une
population a un moment donné.

Taux comparatif de mortalité : voir
définitions page 19.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Les Infections nosocomiales (IN) sont des infections contrac-
tées lors d'un séjour hospitalier. Elles peuvent entrainer une
aggravation de la maladie, la prolongation du séjour hospita-
lier ainsi qu'une augmentation de la morbidité sur le long
terme voire le déces du patient. L'Organisation mondiale de la
santé estime qu'environ 9 % des patients hospitalisés seraient
victimes de ces infections. D'importantes disparités géogra-
phigues sont observées, cette fréquence pouvant atteindre
25 % dans les pays en voie de développement(® 2

En France, la fréquence des infections nosocomiales dans les
établissements de santé est estimée régulierement au moyen
d'enquétes nationales de prévalence "un jour donné". Quatre
enquétes ont ainsi été réalisées en 1990, 1996, 2001 et 2006.
En 2006, la prévalence des patients infectés (environ 18 000
sur 360 000 patients hospitalises) était de 4,97 %, fréquence
comparable a celle des autres pays européens [ 3 Un patient
pouvant contracter plusieurs IN, prés de 20 000 infections ont
été recensées, soit une prévalence des IN de 5,4 %. La pré-
valence de ces infections est en diminution par rapport & 2001
(- 4 %) Bl Sj de nombreuses études ont mis en évidence une
relation entre les IN et la mortalité, le nombre de déces direc-
tement imputables a ces infections est difficile a (ﬂuamifier,
estimé selon les études entre 4 000 et 20 000 par an 4l

Les infections nosocomiales sont associées a trois principaux
facteurs de risque : la réalisation d'actes de soins (par
exemple, la pose d'un cathéter), I'environnement, et I'état du
patient (immunodépression). On distingue les infections endo-
génes lorsque les germes responsables proviennent du
malade (infections contractées lors d'un acte invasif ou liées a
une fragilité particuliere), et les infections exogenes si les
germes proviennent d'un autre patient, d'un personnel
soignant par transmission croisée, ou de l'environnement
(eau, air...) [

Les infections nosocomiales revétent des niveaux de gravité
différents ; elles sont dominées par les infections urinaires
(30 %), suivies des pneumopathles (15 %), et des infections
du site opératoire (14 %) (fig. 3) Bl La fréquence des IN varie
selon les services hospitaliers (les services de réanimation et
de chirurgie sont les plus touchés, le risque étant moindre en
pédiatrie et en psychiatrie). Leur fréquence dépend également
des caractéristiques du patient et de son exposition a des pro-
cédures invasives : ainsi les patients agés et/ou les plus fra-
giles contractent plus fréquemment une IN lors de leur séjour.

Les micro-organismes impliqués dans les infections nosoco-
miales peuvent étre des bactéries, des virus, ou des champi-
gnons. Les germes les plus fréquemment en cause sont des
entérobactéries (impliqués dans plus de 40 % des infections),
notamment I'espeéce Escherichia coli ou plusieurs espéces de
Klebsiella, et les cocci a Gram positifs [(336 %), comme, par
exemple, le genre Staphylococcus sp. La propomon de
Bactéries multirésistantes (BMR) dans les hopitaux francais
est l'une des plus importantes d'Europe. Par exemple, lors de
I'enquéte nationale de prévalence en 2006, plus de la moitié
des Staphylococcus aureus acquis a I'hdpital étaient résis-
tants & la méticilline, antibiotique de la famille des pénicillines
utilisé contre ces germes. Ainsi, parmi les 18 000 patients in-
fectés, environ un patient sur 200 a contracté une infection a
Staphylocoque doré résistant a la méticilline (SARM). Cepen-
dant, si la proportion de SARM parmi les souches de staphy-
locoques isolées reste élevée, eIIe est en nette diminution
entre 2001 (64 %) et 2006 (52 %) 41,

La prévention des infections nosocomiales repose sur I'obser-
vance stricte des recommandations d'hygiéne hospitaliere
princeps (protocoles concernant I'hygiéne des mains, de
nettoyage et de décontamination des surfaces, stérilisation du
matériel) ainsi que sur I'observance de protocole d'isolement
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en cas d'infections de patients a germes résistants ou particu-
liers (clostridium difficile). En outre, I'utilisation ciblée des
antibiotiques a pour objectif de limiter le développement
des infections a Bactéries multirésistantes (BMR), dont le
traitement est plus difficile [°

Un important dispositif a été mis en place afin de développer
la prévention des IN. Dans chaque établissement de santé,
une Equipe opérationnelle d'hygiéne hospitaliere (EOHH)
collabore avec le Comité de Lutte contre les IN (CLIN) afin,
notamment, de définir des programmes annuels de lutte
contre ces infections. Cing centres interrégionaux (les
CCLIN), et leurs antennes régionales, apportent leur appui
scientifique aux établissements (investigations, enquétes
épidémiologiques...). Au niveau national, la cellule infections
nosocomiales du ministere chargé de la santé définit le pro-
gramme d'action de la lutte contre les IN et propose des outils
méthodologiques avec le soutien et I'expertise du Comité
technique des infections nosocomiales et des infections liées
aux soins (CTINILS) et des CCLIN. Un Réseau d'alerte,
d'investigation et de surveillance des infections nosocomiales
(RAISIN) regroupe les cing CCLIN et l'lnstitut de veille
sanitaire (InVS). Il a été créé en 2001 afin de coordonner la
surveillance des IN dans les établissements de santé. Depuis
cette date, les IN répondant & certains critéres de gravité font
également l'objet d'une déclaration aupres des Ddass et des
CCLIN. Au niveau national, quatre surveillances sont priori-
taires : les infections du site opératoire, les accidents avec
exposition au sang, les IN contractées en réanimation et les
bactéries multirésistantes. En 2004, le programme national de
lutte contre les infections nosocomiales a intégré de nouvelles
dimensions en développant notamment l'information au public
avec la publication de tableaux de bord et le calcul d'un score
de performance (le score ICALIN) pour chaque établissement
(voir encadré ci-contre) (13161,
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L'enquéte nationale de prévalence 2006 a impliqué 118
des 128 établissements de soins de la région (92 %), repré-
sentant 98,4 % des lits dhospitalisation. Le jour de
I'enquéte, pres de 930 des 19 400 patients hospitalisés
étaient afteints d'une ou plusieurs IN. Ce nombre cor-
respond a une prévalence des patients infectés de 4,77 %
et a une prévalence des IN de 5,02 %, inférieures aux
prévalences nationales (respectivement 4,97 et 5,4 %). Une
faible augmentation de la prévalence des patients infectés
est observée par rapport a I'enquéte de 2001 (4,40 %), mais
les établis-sements participants étant différents dans les
deux enquétes, une analyse sur la cohorte commune doit
étre réalisée afin de préciser cette évolution 7 181, Comme
au niveau national, les infections les plus fréquentes
sont les infections urinaires (fig. 2). Pres de la moitié des IN
sont contractées dans des services de soins de courte
durée (fig. 3).

En 2005, 79 % des établissements publics et privés Parti-
cipant au service public (PSPH) avaient constitué un CLIN,
et 89 % une EOHH. Ces proportions sont resPectivement de
98 % et 95 % pour les établissements privés

La région se distingue par ses réseaux d’hygiene de
proximité qui coordonnent les actions et harmonisent les
pratiques entre les établissements (9],

Les acteurs régionaux de la lutte contre les IN sont
regroupés au sein de I'Association des Pays de la Loire
pour |'éviction des infections nosocomiales (APLEIN), relais
régional du CCLIN Ouest.



Pays de la Loire, France métropolitaine (2003-2004)

2003 2004

oL e | P e
Classe A 53% 7% 13,7 % 11,1%
Classe B 18,9 % 16,3% 21,4 % 222 %
Classe C 34,1% 3L,7% 351% 334%
Classe D 9,8% 15,9 % 14,5 % 13,2 %
Classe E 16,7 % 8,8% 9,2 % 58 %
NR1 15,2 % 19,6 % 6,1 % 14,3 %
Total 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Effectifs 131 2832 132 2832

Source : Ministére de la santé et des solidarités - CCLIN Ouest
1 établissements non répondants

Ce programme vise a renforcer le dispositif de lutte contre les
infections nosocomiales, en développant notamment |'informa-
tion au public avec la publication de tableaux de bord de la
lutte contre les IN.

Ces tableaux comportent cinq indicateurs dont trois sont opéra-
tionnels en 2006 et accessibles sur le site internet du ministére
chargé de la santé : le score ICALIN (voir ci-dessous), I'indica-
teur de consommation des solutions hydro alcooliques, et la
surveillance des infections de site opératoire. Des indicateurs sur
le taux de SARM et sur les consommations d’antibiotiques sont
en cours d'élaboration. Avec les critéres d'hygiene retenus dans
la certification des établissements de santé, le tableau de bord
atteste de la volonté de développer I'évaluation du dispositif
mis en place.

Chaque établissement de santé doit ainsi établir un bilan annuel
standardisé des activités de Lutte contre les infections nosoco-
miales (LIN) selon un modéle défini par le programme national
de lutte contre les infections nosocomiales.

L'ICALIN est un score sur 100, calculé sur la base de ce bilan
standardisé. Il repose sur trois critéeres : I'organisation, les moyens
et les actions de la LIN. Un nombre de points est affecté a
chacun des critéres selon leur importance : plus le score est
élevé, plus la prévention du risque infectieux est développée.

Cinq classes de performances (de A pour la classe la plus perfor-
mante a E) basées sur le score ICALIN ont été proposées afin de
prendre en compte les différences entre établissements de santé
(mission, taille, activité...). Des catégories d'établissements ayant
une taille, une mission et une activité similaires ont ainsi été
définies, le calcul des bornes des classes étant différent pour
chaque catégorie.

Pays de la Loire (2006)

Nbrede  Nbre Préva- | Infections Infections
patients d'infections lence 1 | acquises importées 2

Court-séjour | 8859 486 5,49 85 % 15%
- médecine 4300 278 6,47 82% 18%
- chirurgie 3022 152 5,03 86 % 14%
- obstétrique | 1340 13 0,97 92 % 8%
- réanimation 197 43 21,83 91 % 9%
SSR 4101 303 7,39 2% 28%
Long-séjour | 3789 148 3,01 97 % 3%
Psychiatrie 2 547 31 1,22 94 % 6 %
Autre 100 5 500 | 100% 0%
Total 19 396 973 5,02 83% 17%

Source : CCLIN Ouest (Enquéte nationale de prévalence 2006)

1 nombre diinfections pour 100 patients hospitalisés

2infection contractée dans un autre établissement que celui ot elle a
été identifiée.

LA SANTE OBSERVEE

La prévalence de patients infectés de
4,77 lors de I'enquéte nationale en 2006
positionne les Pays de la Loire au
12° rang des régions de France métro-
politaine déclarant le moins d'infections
nosocomiales. Les prévalences décla-
rées les plus faibles sont observées
en Corse (2,66), en Poitou-Charentes
(4,08) et en Aquitaine (4,15), les régions
Haute-Normandie (5,48), lle-de-France
(5,59) et Rhone-Alpes (5,76) présentant
les prévalences déclarées les plus
élevées.

Ces chiffres peuvent illustrer des particu-
larités régionales mais leur interprétation
doit rester prudente car ils sont liés aux
types d'établissements de santé ou de
patients présents dans chaque région I,

Pays de la Loire, France métropolitaine (2006)

Infections urinaires

Infections du site
opératoire

Pneumopathies
Infections peau /

tissus mous

~Infections
respiratoires autres
Bactériémies /
septicémies

Autres sites

0 5 10 15 20 25 30 35%
Pays de la Loire France métrop.

Source : CCLIN Ouest (Enquéte nationale de prévalence 2006)
Effectif régional : 973 patients, effectif national : 19 296 patients

Infections nosocomiales : du grec nosos (maladie) et
komein (soigner). Infection contractée dans un établissement
de soins, cliniquement et/ou microbiologiquement reconnais-
sable, qui affecte, soit le malade soit le personnel hospitalier.
Elle peut &tre liée 3 un acte de soins (il s'agit alors d'une infec-
tion iatrogéne) ou non. L'infection doit &tre absente avant
I'admission, les symptémes de la maladie pouvant, en
revanche, apparaitre pendant ou aprés le séjour hospitalier.
Lorsque le statut infectieux a I'admission ‘du patient est
inconnu, un délai minimum de 48 heures est communément
accepté pour distinguer une infection d'acquisition commu-
nautaire (extra-hospitaliére) d'une infection nosocomiale. Ce
délai peut cependant varier selon les infections.

latrogénie : du grec iatros (médecin) et genein (engendrer).
Evénements provoqués par un acte médical ou par des médica-
ments, méme en I'absence d'erreur de la part du médecin.
Concernant initialement la pathologie d'origine médicamen-
teuse, le concept a rapidement évolué pour couvrir les consé-
quences indésirables ou négatives de I'ensemble des actes
médicaux de prévention primaire, de dépistage, de soins et de
réadaptation, en ambulatoire ou lors d'une hospitalisation.

Prévalence : les enquétes nationales de prévalence per-
mettent de recenser le nombre d'IN le jour de I'enquéte dans
les établissements de soins participants (enquétes "un jour
donné"). Les données sont collectées au moyen de question-
naires standardisés permettant a chaque établissement de santé
de déclarer le nombre d'IN ainsi que certaines de leurs carac-
téristiques (site infectieux, statut immunitaire du patient...).
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Les tumeurs sont la conséquence d’une prolifération anormale
de cellules dans un tissu ou un organe. On distingue les
tumeurs bénignes, dont la gravité éventuelle est liée a 'évolu-
tion locale, et les tumeurs malignes ou cancers. La gravité de
ces derniéres est surtout liée a leur aptitude a se disséminer,
créant ainsi des foyers secondaires (métastases) a distance
du cancer primitif (11

Le nombre de nouveaux cas de cancers diagnostiqués en
2000 en France métropolitaine est estimé a 278 000, en aug-
mentation de 32 % par rapport a 1990. Cette évolution résulte
de l'accroissement et du vieillissement de la population, ainsi
que de 'augmentation, a age égal, du taux d'incidence des
cancers (+ 15 % chez les femmes et + 16 % chez les hommes
sur cette période). L'augmentation de ce taux est due pour
partie a 'amélioration du dépistage et du diagnostic.

La fréquence des cancers est actuellement 1,6 fois plus
élevée chez les hommes que chez les femmes et augmente
réguliérement avec I'age 2.

La survie des personnes atteintes d'un cancer a tres
nettement augmenté au cours des derniéres décennies. La
France connait actuellement avec I'Autriche, le taux de survie
relative & cing ans le plus élevé d'Europe 1.

Toutefois, les décés par tumeurs (dont 96 % sont des
cancers) constituent la premiére cause de mortalité chez les
hommes et la deuxiéme chez les femmes, aprés les affections
cardio-vasculaires. En 2003, ils ont été responsables de
152 000 déces en France métropolitaine. 29 % de ces décés
surviennent chez les personnes agées de moins de 65 ans,
d'ou le poids important de ces affections dans la mortalité
prématurée (voir fiche "Mortalité prématurée”) (1.
Contrairement au taux d'incidence, le taux de mortalité par
cancer, toutes localisations confondues, diminue depuis le
début des années 1950 chez les femmes, et a également
tendance a baisser depuis le milieu des années 1980 chez les
hommes . Cette évolution est due & la fois aux progrés
thérapeutiques et au changement de la nature des cancers
diagnostiqués.

Les localisations cancéreuses les plus fréquentes en termes
d'incidence et de mortalité sont, la prostate et le poumon chez
I'homme, et le sein et le cOlon-rectum chez la femme.

Au sein de I'Union européenne, la France connait une morta-
lité masculine par cancer élevée notamment par rapport
aux autres pays de l'ouest de I'Europe (quinziéme rang
des 24 pays pour lesquels cette information est
disponible en 2001-2003, classés par mortalité croissante).
Chez les femmes, la situation apparait moins défavorable
(sixiéme rang) (61,

Les personnes atteintes d’un cancer sont le plus souvent
admises en Affection de longue durée (ALD) par I'assurance
maladie, afin d'étre exonérées du paiement du ticket modéra-
teur pour les soins longs et colteux nécessités par cette
affection. En 2004, 285 000 admissions en ALD ont été pro-
noncées parmi les personnes relevant des trois principaux
régimes d'assurance maladie [7l. Pour le seul régime général,
le nombre total de personnes en ALD pour ces affections est
estimé & 1 264 000 en 2004 B,

Le traitement des cancers repose d’une maniére générale sur
la chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie et d'autres
traitements médicaux (hormonothérapie, immunothérapie,
nouvelles thérapeutiques ciblées...). Le choix du traitement
dépend de I'état de santé général du malade, de la localisa-
tion de la tumeur, de sa taille, de son type histologique et de
I'existence ou non de métastases. Ces traitements sont le
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plus souvent mis enceuvre en établissement de santé. En
2004, les cancers ont constitué le diagnostic principal de
738 800 séjours hospitaliers de courte durée (hors séjours
pour séances de chimiothérapie ou radiothérapie) 1%L

Les facteurs de risque des cancers sont trés divers et peuvent
se cumuler. La responsabilité du tabac, de I'alcool et de la
nutrition est bien établie : on leur attribue respectivement
22 %, 12 % et 35 % des déces par cancer. La proportion de
déces par cancer attribuables aux expositions profession-
nelles est de 4 %, mais serait sous-estimée (1%, |'étude
SUVIMAX a confirmé le rle important de I'alimentation. Ainsi,
sur une cohorte de 13 000 personnes suivies pendant
sept ans, le risque de cancer a diminué de 31 % chez les
hommes ayant recu une suPpIémentation en antioxydants par
rapport au groupe témoin [
Le Plan cancer, lancé en 2003, a pour objectif de diminuer la
mortalité par cancer de 20 % en cing ans, en développant la
prévention, le dépistage, l'acces a des soins de qzualité,
l'accompagnement social, la formation et la recherche 112,
Bibliographie page 189

Deux sources d'information permettent d'approcher l'inci-
dence des cancers. Le réseau national des registres des
cancers estime a environ 15 500 le nombre de nouveaux
cas de cancers invasifs diagnostiqués chez des Ligériens
au cours de l'année 2000 (fig. 4) 3. Le nombre annuel
moyen de personnes admises en affection de longue durée
pour cancer par les trois principaux régimes d'assurance
maladie sur la période 2002-2004 s'éléve & 15 900 [14],

Entre 2001 et 2003, les cancers ont été responsables en
moyenne chaque année de 8 100 déces dans les Pays de
la Loire, dont 5 000 décés masculins et 3 100 déces fémi-
nins. Le cancer est la premiére cause de mortalité chez les
hommes, a l'origine d'un tiers des déces masculins, et la
deuxieme chez les femmes (prés d'un quart des décés
féminins) [,

Les taux d'incidence des cancers sont 1,8 fois plus élevés
chez les hommes gue chez les femmes, ainsi que les taux
de mortalité (2,3 fois plus élevés) [+ 13,

40 % des nouveaux cas de cancers sont diagnostiqués
avant 65 ans [%], 30 % des décés masculins par cancer, et
25 % des décés féminins surviennent avant cet age 1.

Depuis 1985, la mortalité régionale par tumeur a diminué
de 12 % chez les hommes et de 13 % chez les femmes
(respectivement 17 et 11 % en France) (fig. 3). Sur la
période 2001-2003, elle est devenue trés proche de la
moyenne nationale pour les hommes, et inférieure de 4 %
chez les femmes (fig. 1) (4.

La région connait une augmentation trés 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 évolution résulte
pour partie de l'accroissement du taux d'incidence (+ 21 %
chez les hommes, + 17 % chez les femmes) (fig. 4) [* 131,

Un registre général des cancers fonctionne en Loire-
Atlantique et en Vendée, couvrant plus de la moitié de la
population régionale. Le réseau Onco Pays de la Loire favo-
rise la prise en charge pluridisciplinaire des patients.
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LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se si-
tue parmi les régions ayant un taux
comparatif de mortalité féminine par
cancer relativement peu élevé (au
4% rang).

Pour la mortalité masculine, la ré-
gion occupe une position moyenne
(12 rang).

Pays de la Loire (1985 - 2000)
1985 1990 1995 2000
Hommes | 5403 6 268 7579 9131
Femmes | 4183 4746 5517 6 350

Source : FRANCIM
1 hors cancers de la peau non mélanique

Pays de la Loire
HOMMES Décés Incidence estimée
Poumon 954 | 1014
Prostate 590 | 2631
Colon-rectum 535 | 1146
VADS! et cesophage 526 | 1155

% A . o
-de15 1524 25-34 35-44 4554 5564 65-74 7584 85et+ 99€ Foie et voies biliaires 432°| nd
Hommes Femmes

Pancréas 200 | nd
Estomac 191 7| 268
Leucémies 180 ° | 202
Lymphomes 140 °f 812
Vessie 138 | 329

T T T T T
1000 0 1000 2000

Décés Incidence estimée
Sein 614 | 2382
Colon-rectum 423 | 920
Poumon 217 184
Pancréas 188 | nd
Ovaire 176 244
Utérus 140 °f 377
Leucémies 133 | 151
Lymphomes 129 | 257
Estomac 110 155
Foie et voies biliai:es 9% nd

FEMMES

1000 0 1000 2000
Sources : INSERM CépiDc, FRANCIM

L voies aérodigestives supérieures (lévres, bouche,
pharynx et larynx)

Affection de longue durée (ALD) : voir fiche
"Affections de longue durée".

Décés par cancer : codes CIM9 140-208 pour les an-
nées antérieures 3 2000 et codes CIM10 C00-C97 (sauf
C88.0, C94.4, C94.5) pour les années plus récentes.
Estimations Francim : ces estimations d'incidences
sont calculées & partir des rapports incidence/mortalité
des départements couverts par un registre. Elles ne
concernent que les tumeurs invasives, en sont donc exclus
les cancers in situ. De méme, les cancers de la peau,
autres que les mélanomes, ne sont pas pris en compte.
Incidence : nombre de nouveaux cas apparus sur une
période donnée.

Taux et indice comparatifs : voir définitions pages 19
et51.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Les cancers de la sphére aérodigestive regroupent les
cancers de la levre, de la bouche, du pharynx et du larynx.
Les cancers des VADS et de I'cesophage font fré-
quemment I'objet d’'une approche épidémiologique globale
en raison de leurs caractéristiques communes, notamment
le fait quils soient souvent liés au tabagisme et a la
consommation excessive dalcool [t 2,

Le nombre de nouveaux cas de cancers des VADS et de
I'cesophage est estimé a 24 500 pour I'année 2000 en
France métropolitaine dont 20 900 concernaient les
hommes 2] : 63 % étaient localisés dans la sphére "lévres,
cavité buccale, pharynx", 17 % au larynx et 20 % a 'ceso-
phage. Les cancers des VADS et de I'cesophage se
placent ainsi au troisiéme rang des cancers les plus
fréquents chez les hommes (13 % des cas incidents de
cancers) et au huitieme rang chez les femmes (3 % chez
les femmes).

Les taux masculins d'incidence (standardisés sur la popu-
lation européenne) en 2000 sont estimés a 43,9 pour
100 000 personnes pour les cancers de la sphére "lévres,
cavité buccale, pharynx", & 13,2 pour les cancers ceso-
phagiens et & 12,9 pour les cancers laryngés 1%l Le ratio
d'incidence homme/femme est supérieur a 6 pour chacune
de ces localisations et atteint un maximum de 13 pour les
cancers laryngés Bl. Au cours des deux derniéres décen-
nies, les taux d'incidence de ces cancers ont diminué chez
les hommes et augmenté chez les femmes. La différence
d'évolution entre les hommes et les femmes est particulie-
rement marquée pour le cancer de I'cesophage, avec des
taux moyens annuels d'évolution respectivement de
-21%etde+23 %0,

Le nombre de décés dus aux cancers des VADS et de
I'cesophage atteint 9 900 pour I'année 2003 en France
métropolitaine [4l. Ces cancers sont au quatriéme rang en
terme de mortalité par cancer chez les hommes (9 % des
déces par cancer) et au 11° rang chez les femmes (3 %).
Pres de la moitié de ces décés surviennent avant I'age de
65 ans et 85 % concernent des hommes .

Au cours des deux dernieres décennies, la mortalité par
cancer des VADS et de I'cesophage a diminué de plus de
50 % chez les hommes. La mortalité a également connu
une baisse chez les femmes mais nettement moins mar-
quée (- 13 % entre 1981 et 2002) 1,

Les écarts de mortalité entre les régions frangaises sont
importants, avec une surmortalité dans les régions du
nord-ouest de la France et une sous-mortalité dans les
régions du sud I,

Les personnes atteintes d'un cancer des VADS sont le
plus souvent admises en Affection de longue durée (ALD)
par leur régime d'assurance maladie, afin de bénéficier
d'une exonération du ticket modérateur pour les soins
longs et colteux nécessités par cette affection. En 2004,
18 500 admissions en ALD ont ainsi été prononcées parmi
les personnes relevant des trois principaux régimes
d'assurance maladie [,

Le cancer des VADS a constitué le diagnostic principal de
plus de 55 000 séjours hospitaliers dans les services de
soins de courte durée en 2004 (hors séances de chimio-
thérapie et radiothérapie) 7.
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Les cancers des VADS et de I’oasophagae sont, pour
certains d'entre eux, de mauvais pronostic 8. Ils ont ten-
dance a s'étendre rapidement et surviennent en outre
souvent chez des personnes exposées a d'autres patholo-
gies en lien avec le tabac et la consommation excessive
dalcool [,

Le diagnostic précoce de ces cancers est un des éléments
déterminants de leur pronostic. En absence de test de
dépistage, il est donc nécessaire d'inciter les praticiens a
réaliser un examen clinique de la sphére aérodigestive
supérieure, notamment de la cavité buccale, chez les
patients exposés au tabac et a I'alcool 219,

La prévention primaire de ces cancers repose essentiel-
lement sur la lutte contre le tabagisme et la consommation
excessive d'alcool. Les autres facteurs de risque identifiés
sont une consommation insuffisante de légumes et de
fruits, une mauvaise hygiéne bucco-dentaire, les trauma-
tismes prothétiques et, pour les lévres, le soleil et la radio-
activité 2 913,

Bibliographie page 189

1 150 nouveaux cas de cancers des voies aérodiges-
tives supérieures et de [l'cesophage ont été diag-
nostiqués chez les habitants de sexe masculin des Pays
de la Loire en 2000 : 62 % sont localisés a la sphére
"levres, cavité buccale, pharynx", 18 % au larynx et
20 % & I'cesophage (fig. 4) 4], Ces estimations ne sont
pas disponibles chez les femmes.

Pour la période 2002-2004, 900 hommes et prés de
150 femmes ont été admis en Affection de longue durée
(ALD) par les trois principaux régimes d'assurance mala-
die pour ces cancers en moyenne chagque année (%],

Entre 2001 et 2003, les cancers des VADS et de
I'cesophage ont été responsables en moyenne chaque
année de 600 déces, 525 chez les hommes et 75 chez
les femmes. Ces pathologies constituent la quatriéme
cause de mortalité masculine par cancer (10 % des
décés masculins par cancer) (fig. 2) X1,

Ces cancers touchent des personnes relativement
jeunes puisque 59 % des admissions en ALD et 47 %
des décés surviennent avant 65 ans (fig. 2) [4 15,

Chez les hommes, les taux d'incidence des cancers

des VADS et de I'eesophage ont diminué au cours des
deux derniéres décennies dans la région (- 25 %),
comme en France (fig. 3) 14,
La mortalité connait également une baisse sur cette
période, plus marquée dans la région (- 50 % entre 1981
et 2002), qu'en France (- 32 %) (fig. 3). Mais la mortalité
masculine régionale reste supérieure a la moyenne
nationale (+ 10 % en 2001-2003) (fig.1) (4.

Chez les femmes, le taux de mortalité oscille entre 3,4
et 4,1 pour 100 000 depuis le milieu des années 1980,
sans qu'il soit possible de dégager une tendance évolu-
tive, mais tout en restant globalement inférieur au taux
frangais. En 2001-2003, la mortalité féminine est infé-
fieure de 15 % & la moyenne nationale (fig. 3 et 1) ¥,
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Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)

Moins de 65 ans 65 ans et plus Total ICM
Hommes 256 269 525 110 *
Femmes 23 52 75 85 *
Ensemble 279 321 600 106 *

Source : INSERM CépiDc
* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %

Pays de la Loire, France métropolitaine (1980 - 2002)
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Taux comparatif de mortalité : données lissées sur 3 ans

Taux comparatif d'incidence : données disponibles pour les années 1980, 1985,
1990, 1995 et 2000

Unité : pour 100 000

LA SANTE OBSERVEE

Chez les hommes, la mortalité par
cancer des VADS et de I'cesophage
est, dans les Pays de la Loire,
supérieure de 10 % a la moyenne
nationale (16° rang).

Chez les femmes, la mortalité par
cancer des VADS et de I'cesophage
est a l'inverse inférieure de 15 % a la
moyenne nationale (5€ rang).

Pays de la Loire (1985 - 2000)

1985 1990 1995 2000

Lévre, cavité buccale,
pharynx 673 682 707 712

Esophage 279 264 253 232
Larynx 220 217 216 211
Source : FRANCIM

Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)

200

150 —
0o —
50— - —

0
<15 15- 25- 35- 45- 55- 65- 75- 85et
24 34 44 54 64 74 84 +
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Sources : URCAM-DRSM, INSEE
Unité : pour 100 000

Affection de longue durée (ALD) : voir fiche
"Affections de longue durée".

Estimations Francim : voir fiche "Ensemble des
cancers".

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

Taux comparatif (ou standardisé sur l'ﬁge)
d'incidence : taux d'incidence que I'on obser-
verait dans la région si elle avait la méme structure
par 4ge que la population de référence (ici la popu-
lation de la France métropolitaine au recensement
de 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 age.

Taux et indice comparatifs de mortalité : voir
définitions page 19.

Tumeurs malignes des lévres, de la cavité
buccale et du pharynx : codes CIM9 : 140-149 ;
codes CIM10 : C00-C14.

Tumeur maligne de I'cesophage : code CIM9 :
150 ; code CIM10 : C15.

Tumeur maligne du larynx : code CIM9 : 161 ;
code CIM10 : §32.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Le colon-rectum est la plus fréquente des localisations
cancereuses apres la prostate et le poumon chez 'homme, et
apres le sein chez la femme. Ce cancer est rare avant 50 ans,
au-dela son incidence augmente trés rapidement. On estime
qu'un homme sur 17 et qu'une femme sur 20 en seront
atteints au cours de leur existence [,

Le nombre de nouveaux cas annuels de cancers colorectaux
est d'environ 36 000 pour I'année 2000 en France métropoli-
taine dont environ les deux tiers sont localisés au cblon. Entre
1990 et 2000, le taux d'incidence a augmenté de 7 % chez les
hommes et de 5 % chez les femmes [,

La France est un pays a risque élevé de cancer colorectal : le
taux d'incidence est voisin de ceux des autres pays d'Europe
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 lincidence augmente, la mortalité par cancer du
colon-rectum diminue pour les deux sexes : néanmoins, ce
cancer a été responsable en 2003 d’environ 16 400 décés [,
Cette évolution dissociée semble liée a un diagnostic plus
précoce, associé & une amélioration du traitement (baisse de
la mortalité opératoire et augmentation de 'opérabilité) [,

La France est avec la Suisse le pays d'Europe o le taux de
survie relative a cing ans est le plus élevé : 54 % pour les
hommes et 57 % pour les femmes 49,

La France occupe une position moyenne pour la mortalité par
cancer du colon, et plutdt favorable pour celle du rectum €,

La mortalité par cancer colorectal varie de fagon importante
selon les régions. Sur la période 2001-2003, elle dépasse la
moyenne nationale de 26 % pour les hommes et de 29 %
pour les femmes dans la région Nord-Pas-de-Calais. En
revanche, le taux de mortalité est inférieur en Corse de 32 %
chez les hommes et de 38 % chez les femmes (fig. 1) > 7,

Les personnes atteintes d'un cancer du cdlon-rectum sont le
plus souvent admises en Affection de longue durée (ALD) par
leur régime d'assurance maladie, afin de bénéficier d'une exo-
nération du ticket modérateur pour les soins longs et colteux
nécessités par cette affection. En 2004, 29 600 admissions en
ALD ont ainsi été prononcées parmi les personnes relevant
des trois principaux régimes d’assurance maladie . Pour le
seul régime général, le nombre total de personnes en ALD
pour cancer du cdlon-rectum est estimé & 130 000 en 2004 [°1,

Actuellement, le traitement de référence du cancer du cdlon-
rectum non compliqué reste la chirurgie. En 2004, cette affec-
tion a constitué le diagnostic principal de prés de 76 000 sé-
jours hospitaliers, dont environ 34 000 séjours chirurgicaux,
dans les services de soins de courte durée en 2004 (hors
séances de chimiothérapie et radiothérapie) [,

Le cancer du cdlon-rectum est l'un des cancers susceptibles
de bénéficier d'un dépistage de masse. Ce dernier repose sur
un test de détection du sang occulte dans les selles
(Hemoccult®) qui permet de suspecter l'existence de polypes
adénomateux, susceptibles de se transformer en cancer ou
de lésions cancéreuses a un stade précoce. En cas de test
positif, une coloscopie est réalisée.

Un programme national de dépistage se développe progressi-
vement en France, et doit étre généralisé a l'ensemble des
départements en 2007. Un test de dépistage est proposé tous
les deux ans a toutes les personnes agées de 50 a 74 ans,
par lintermédiaire de leur médecin généraliste. Ce pro-
gramme devrait permettre de faire diminuer la mortalité par
cancer colorectal de 15 a 20 % dans la population dépistée,
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a condition que plus de 50 % de la population concernée
participe régulierement au dépista?e et qu'une coloscopie soit
faite en cas de dépistage positif (2 ™12,

Les sujets a risque élevé (antécédents personnels ou fami-
liaux de polype ou de cancer colorectal, antécédents de mala-
die inflammatoire de l'intestin) doivent quant a eux bénéficier
d'un suivi spécifique par coloscopie. Des tests de dépistage
des prédispositions génétiques peuvent également étre pro-
posés dans le cadre de consultation d'oncogénétique aux
patients atteints de maladies associées aux génes majeurs de
susceptibilité du cancer colorectal (polypose adénomateuse
familiale et syndrome de Lynch) et & leur famille 2,

Mais la prévention primaire du cancer colorectal est éga-
lement possible, car la nutrition joue un role important dans sa
survenue. Le rdle protecteur des légumes et le réle favorisant
d'un apport calorique élevé et de la sédentarité sont les faits
les mieux établis 12, Actuellement, cette prévention primaire
s'inscrit principalement dans le cadre du plan national nutrition
santé mis en place depuis 2001 (13 141,
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Selon les estimations établies par le réseau national des
registres des cancers (Francim), 2 000 nouveaux cas de
cancers du colon-rectum ont été diagnostiqués chez des
habitants des Pays de la Loire en 2000 (fig. 4) . Le
nombre annuel moyen d'admissions en Affection de longue
durée (ALD) pour cette pathologie pour les trois principaux
régimes d'assurance maladie est d'environ 1 650 sur la
période 2002-2004 [16],

Entre 2001 et 2003, le cancer du cdlon-rectum a été res-
ponsable en moyenne chaque année de 950 décés dans la
région. Il constitue, dans la région comme en France, la
deuxieme cause de mortalité féminine par cancer et la
troisiéme cause de mortalité masculine (fig. 2) .

55 % des nouveaux cas de cancers colorectaux et des
décés liés a cette affection, sont masculins. Mais a structure
d'age comparable, les taux standardisés d'incidence et de
mortalité masculins sont respectivement 1,7 et 1,9 fois
supérieurs aux taux féminins (fig. 3) [ 151,

Le cancer du cblon-rectum touche majoritairement des
personnes agées : 69 % des admissions en ALD et 82 %
des déces surviennent aprés 65 ans (fig. 2) (319,

La région connait, comme la France, une augmentation
importante du nombre annuel estimé de nouveaux cas de
cancers du colon-rectum : + 33 % chez les hommes et
+ 24 % chez les femmes entre 1990 et 2000. Cette progres-
sion résulte a la fois de l'augmentation et du vieillissement
de la population, et de la progression du taux d'incidence
(+ 10 % chez les hommes, + 5 % chez les femmes)
(fig. 4) 1131,

Depuis le début des années 1980, la mortalité féminine
par cancer colorectal est trés proche de la moyenne
nationale et suit la méme tendance a la baisse. Par contre,
la mortalité masculine régionale a connu une baisse moins
rapide depuis le début des années 1990 qu'en France
(fig. 3). D'ou en 2001-2003, une surmortalité masculine
régionale de 11 %, qui situe les Pays de la Loire parmi les
régions francaises les plus mal placées pour cet indicateur
(fig. 1) BL
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LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire fait
partie des régions ayant le taux
comparatif de mortalité par cancer
du colon-rectum le plus élevé chez
les hommes (6° rang).

La mortalité par cancer du célon-
rectum chez les femmes est proche
de la moyenne nationale.

Pays de la Loire (1985 - 2000)

Nombre de Taux d'incidence
nouveaux cas standardisé *

Hommes Femmes Hommes Femmes
1985 746 659 64,7 40,0
1990 862 740 68,9 42,0
1995 1015 834 73,0 43,0
2000 1146 920 76,8 44,5

Sources : FRANCIM, INSEE
L unité : pour 100 000

Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)
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Sources : URCAM - DRSM, INSEE
Unité : pour 100 000

Affection de longue durée (ALD) : voir fiche
"Affections de longue durée".

Estimations Francim : voir fiche "Ensemble des
cancers".

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

ICM : Indice comparatif de mortalité.

Taux et indice comparatifs : voir définitions
pages 19 et 51.

Tumeur maligne du célon-rectum : codes
CIM9 : 153-154'; codes CIM10 : C18-C21.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Le cancer de la trachée, des bronches et du poumon a vu sa
fréquence augmenter de fagon considérable depuis les
années 1950 dans la plupart des pays industrialisés, en
raison de l'augmentation du tabagisme. La consommation de
tabac constitue, en effet, le principal facteur de risque de
cette affection, res;l)onsable d'environ 80 % des cas (voir
fiche "Tabagisme") 112,

Les expositions professionnelles constituent aussi des fac-
teurs de risque du cancer du poumon, avec un effet d'aug-
mentation du risque en cas d'association avec le tabac. La
égislation francaise reconnait comme cancers professionnels
ceux survenant aprés exposition a I'amiante (voir fiche "Expo-
sition a I'amiante”), a I'arsenic, au bis-chloro-méthyl-éther, au
chrome et au nickel, au radon, aux hydrocarbures poly-
cycliques. La fraction de cancer du poumon attribuable
aux expositions professionnelles est estimée entre 13 et
29 %. Ces étiologies professionnelles restent toutefois mal
identifiées [ 3,

Le nombre de nouveaux cas annuels de cancers du poumon
est estimé a environ 28 000 pour I'année 2000 en France
métropolitaine. 83 % d'entre eux concernent des hommes.
Le cancer du poumon arrive ainsi au second rang des
cancers masculins les plus fréquents, aprés le cancer de la
prostate 4,

Malgré son amélioration, le taux de survie relative a cinq ans
de ce cancer est seulement de 13,1 % chez les hommes et
de 15,9 % chez les femmes 4. Cette pathologie constitue la
premiere cause de décés par cancer pour les hommes, a
I'origine de prés de 21 000 déces annuels en 2003. Pour les
femmes, avec 5 200 décés annuels, le cancer du poumon se
situe au troisieme rang des déces par cancer, apreés le cancer
du sein et le cancer colorectal. Ces pathologies touchent
souvent des personnes relativement jeunes puisque prés de
40 % des déces par cancer du poumon surviennent avant
65 ans 1%,

Au sein de I'Union européenne, la France occupe par contre
une position moyenne pour la mortalité, au dixieme rang des
24 pays pour lesquels cette information est disponible
en 2001-2003, classés par mortalité croissante, chez les
hommes comme chez les femmes (€],

La mortalité par cancer du poumon varie de fagon importante
selon les régions. Sur la période 2001-2003, elle dépasse
ainsi la moyenne nationale de plus de 30 % pour les hommes
en Nord-Pas-de-Calais et pour les femmes en Corse. Elle lui
est par contre inférieure de 18 % chez les hommes dans les
Pays de la Loire et de 24 % chez les femmes en Basse-
Normandie (fig. 1) % 71,

Le taux d'incidence du cancer du poumon a augmenté de
fagon constante depuis deux décennies. Entre 1990 et 2000,
le taux d'incidence a progressé de + 4 % chez 'homme et de
+ 54 % chez la femme, reflétant I'évolution des habitudes
tabagiques de la population féminine 2.,

La mortalit¢ a connu une évolution analogue sur cette
période, et on peut craindre que dans les années qui
viennent, le cancer du poumon ne devienne en France la
premiére cause de mortalité par cancer chez les femmes,
comme c'est le cas aux Etats-Unis [ 7-8],

Les personnes atteintes d’un cancer du poumon sont le plus
souvent admises en Affection de longue durée (ALD) par leur
régime d'assurance maladie, afin de bénéficier d'une exoné-
ration du ticket modérateur pour les soins longs et coliteux
nécessités par cette affection. En 2004, 22 900 admissions en
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ALD ont ainsi été prononcées parmi les personnes relevant
des trois principaux régimes d’assurance maladie ©I. Pour le
seul régime général, le nombre total de personnes en ALD
pour cancer du poumon est estimé & 45 000 en 2004 10,

Le traitement du cancer du poumon localisé repose en géné-
ral sur la chirurgie, complétée ou non par de la chimiothéra-
pie et/ou moins souvent de la radiothérapie. Dans certaines
formes, radiothérapie et/ou chimiothérapie sont réalisées en
premiére intention.

Le cancer du poumon a constitué le diagnostic principal de
pres de 60 000 séjours hospitaliers (dont 9 800 séjours chi-
rurgicaux) dans les services de soins de courte durée en
2004 (hors séances de chimiothérapie et radiothérapie) 4.

De nombreuses études sont en cours pour évaluer diverses
techniques de dépistage du cancer du poumon 2. 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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Selon les estimations Francim, environ 1 200 cas de
cancers du poumon ont été diagnostiqués chez des
Ligériens au cours de l'année 2000, dont 85 % chez
I'homme (fig. 4) ™3 Le nombre annuel de personnes
admises en Affection de longue durée (ALD) pour cette
pathologie sur la période 2002-2004 par les trois Frincipaux
régimes d'assurance maladie est d'environ 1 000 114,

Entre 2001 et 2003, le cancer du poumon a été respon-
sable en moyenne chaque année de 1 170 déces dans les
Pays de la Loire (fig. 2) L

L'incidence des cancers du poumon (comme la mortalité)
est sept fois plus élevée chez les hommes que chez les
femmes (fig. 3 et 4) [13], Cette pathologie constitue chez les
hommes la premiére cause de mortalité par cancer (19 %
des déces par cancer) B,

Le cancer du poumon touche souvent des personnes re-
lativement jeunes puisque 52 % des admissions en ALD et
43 % des décés surviennent avant 65 ans (fig. 2) 5 4],

La région connait encore plus que la France une aug-
mentation trés importante du nombre annuel estimé de
nouveaux cas de cancers du poumon : + 34 % chez les
hommes entre 1990 et 2000, + 77 % chez les femmes.
Cette progression résulte a la fois de l'augmentation et du
vieillissement de la population, et a age égal de I'accrois-
sement du taux dincidence (+ 13 % chez les hommes,
+55 % chez les femmes) (fig. 3 et 4) (131,

La mortalité régionale par cancer du poumon connait
également une nette augmentation depuis le début des
années 1980, chez les hommes comme chez les femmes
(fig. 3). Néanmoins, en 2001-2003, les Pays de la Loire font
partie des régions de France qui présentent la plus faible
mortalité par cancer du poumon, inférieure de 18 % a la
moyenne frangaise chez les hommes et de 20 % chez les
femmes. Cette situation est a rapprocher de la consom-
mation de tabac qui a longtemps été plus faible que la
moyenne nationale dans les Pays de la Loire (fig. 1) !
(voir fiche "Tabagisme").
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Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)

Moins de 65 ans 65 ans et plus Total ICM
Hommes 424 530 954 82*
Femmes 84 133 217 80 *
Ensemble 508 663 1171 82*

Source : INSERM CépiDc
* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %
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LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire fait
partie des régions ayant le plus
faible taux comparatif de mortalité
par cancer du poumon chez les
hommes comme chez les femmes
(respectivement 1" et 4° rang).

Pays de la Loire (1985 - 2000)

Nombre de Taux d'incidence
nouveaux cas standardisé®
Hommes Femmes & Hommes Femmes
1985 657 82 52,2 5,0
1990 757 104 56,3 6,0
1995 890 140 60,0 8,0
2000 1014 184 63,8 9,5

Source : FRANCIM
Tunité : pour 100 000

Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)
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Affection de longue durée (ALD) : voir fiche
"Affections de longue durée".

Estimations Francim : voir fiche "Ensemble des
cancers".

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

Taux et indice comparatifs : voir définitions
pages 19 et 51.

Tumeur maligne de la trachée, des bron-
ches et du poumon : code CIM9 : 162 ; codes
CIM10 : C33-C34.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Il existe plusieurs types de cancers de la peau. Le méla-
nome est le plus rare de ces cancers, puisqu'il représente
environ 2 % des cancers cutanés découverts [, Mais il est
également le plus grave en cas de découverte tardive, en
raison notamment de sa capacité & métastaser. Le principal
facteur de risque du mélanome et plus largement de tous
les cancers de la peau est I'exposition au rayonnement so-
laire, particulierement néfaste dans I'enfance ou la peau est
tres sensible aux ultraviolets. Le risque de mélanome est
aussi fonction du phototype de lindividu, plus important
chez les personnes a peau claire, cheveux blonds ou roux
et taches de rousseur, qui ne bronzent pas ou peu. La pré-
sence de nombreux grains de beauté (naevus) constitue
également un facteur de risque [2 31, Enfin, 10 % des cas de
mélanome surviennent dans un contexte familial, défini
comme la survenue d'au moins trois mélanomes sur deux
générations 491,

La modification des habitudes d'exposition solaire, en lien
avec l'impératif social du bronzage et un mode de vie tres
orienté vers les loisirs et les sports de plein air, est a
l'origine de l'augmentation importante de lincidence du
mélanome et de la mortalité liée a ce cancer dans tous les
pays d'Europe, I'Australie et les Etats-Unis depuis les
années 1950 B €1, En France, entre 1990 et 2000, les taux
d'incidence ont augmenté de 77 % pour les hommes et de
58 % pour les femmes. En 2000, le nombre annuel de nou-
veaux cas est estimé a environ 7 200 cas, dont 58 %
concernent des femmes [ 8. Environ 1 400 décés par
mélanome ont été enregistrés en 2003, dont 53 % chez les
hommes. Entre 1990 et 2002, cette mortalité a augmenté
de 24 % chez les hommes et de 20 % chez les femmes ¥,

Au sein de I'Union européenne, la France présente des taux
d'incidence intermédiaires, entre les taux élevés du nord de
I'Europe et ceux plus faibles de 'Europe du sud ). La situa-
tion est analogue pour la mortalité par mélanome, avec tou-
tefois un gradient nord-sud moins marqué (19,

En France, le taux de survie relative a 5 ans pour les
hommes est de 81 %, parmi les meilleurs d'Europe, et de
87 % pour les femmes, en position médiane (1112,

Les personnes atteintes d'un mélanome sont le plus
souvent admises en Affection de longue durée (ALD) par
leur régime d'assurance maladie, afin d'étre exonérées du
ticket modérateur pour les soins longs et coliteux néces-
sités par cette affection. En 2004, 5 200 admissions en ALD
ont ainsi été prononcées parmi les personnes relevant des
trois principaux régimes d'assurance maladie 3. Pour le
seul régime général, le nombre total de personnes en ALD
pour mélanome est estimé & 27 000 en 2004 (14,

Le traitement du mélanome est dominé par la chirurgie.
A un stade trés précoce, il est guéri dans la quasi-totalité
des cas par simple exérése chirurgicale. En revanche,
I'efficacité des traitements au stade métastatique demeure
encore trés faible avec un espoir dans les années a venir
avec la vaccination et la thérapie cellulaire. En 2004, le
mélanome a constitué le diagnostic principal de plus de
12 000 séjours hospitaliers en court séjour (hors séances
de chimiothérapie et radiothérapie), dont 6 200 séjours
chirurgicaux (%,

L'intérét du diagnostic précoce du mélanome est reconnu.
Son efficacité repose sur la complémentarité de l'action du
patient, du médecin généraliste (ou du médecin du travail),
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du dermatologue et de l'anatomopathologiste. Les cam-
pagnes d'incitation au diagnostic précoce, développées en
France comme dans de nombreux pays, ont un impact
positif mais limité dans le temps. Leur efficacité en termes
de diminution de la mortalité n'est pas encore certaine 2.

La prévention primaire du mélanome reste donc essentielle,
par la réduction de I'exposition aux ultraviolets solaires, au
moyen de photoprotecteurs efficaces contre les UVA et les
UVB (indice SPF minimum de 40) et mais aussi aux ultra-
violets  artificiels, les dangers de ces derniers étant
clairement établis.

Actuellement, la stabilisation de lincidence du mélanome et
la baisse de la mortalité en Australie et dans les pays du
nord de I'Europe, probablement en lien avec les actions
massives d'information et de dépistage confortent ces orien-
tations 13,

Dans les prochaines décennies, la raréfaction de I'ozone
atmosphérique est susceptible d'augmenter les doses
dultraviolets solaires et le risque de mélanome (7],
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D'apres les estimations du réseau des registres des
cancers en France (Francim), environ 440 cas de
mélanome de la peau ont été diagnostiqués chez des
Ligériens en 2000, dont 260 chez des femmes (fig. 3) (161,
Le nombre annuel moyen de personnes admises en
affection de longue durée (ALD) pour cette pathologie sur
la période 2002-2004 par les trois principaux régimes
d'assurance maladie est de 3301171

Entre 1999 et 2003, le mélanome de la peau a été
responsable en moyenne chaque année de 80 déces
parmi les habitants des Pays de la Loire (fig. 1) 1.

Le mélanome touche fréquemment des personnes rela-
tivement jeunes, puisque 55 % des admissions en ALD et
40 % des déces concernent des personnes de moins de
65 ans (fig.1) [ 171,

La région connait comme la France une augmentation
tres 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 I'augmentation et du vieillis-
sement de la population et surtout de I'accroissement des
taux d'incidence féminins (+ 59 %) et masculins (+ 81 %)
(fig. 3) 181 En 2000, les taux dincidence standardisés
sont supérieurs a la moyenne nationale pour les deux
sexes, mais les différences ne sont pas statistiquement
significatives (fig. 2) (18],

La mortalité par mélanome dans la région a connu une

hausse entre 1980 et 1996, chez les hommes (+ 47 %)
comme chez les femmes (+ 44 %). Depuis cette période,
elle suit une tendance a la baisse pour les deux sexes.
La mortalité par mélanome est statistiquement non diffé-
rente de la moyenne nationale depuis la fin des années
1990, chez les hommes comme chez les femmes. Mais
chez ces dernieres, elle a été statistiquement supérieure
a la moyenne nationale d'environ 30 % entre 1993 et
1998 (fig. 2) 19,



Pays de la Loire (moyenne 1999-2003)

Moins de 65 ans 65 ans et plus Total ICM
Hommes 19 22 4 103
Femmes 13 26 39 108
Ensemble 32 48 80 105

Source : INSERM CépiDc

Pays de la Loire, France métropolitaine (1980 - 2002)
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Unité : pour 100 000

LA SANTE OBSERVEE

Pour la période 1999-2003, la région
des Pays de la Loire présente un
indice comparatif de mortalité par
mélanome de la peau statistiquement
non différent de la moyenne
nationale chez les hommes comme
chez les femmes.

Pays de la Loire (1985 - 2000)

1985
1990
1995
2000

Nombre de Taux d'incidence
nouveaux cas standardisé!
Hommes Femmes | Hommes Femmes

59 119 47 8,0
87 152 6,4 9,0
127 201 8,6 12,0
183 261 11,6 14,3

Source : FRANCIM
L unité : pour 100 000

Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)

40
30
20
10

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

ge

Hommes Femmes

Sources : URCAM - DRSM, INSEE
Unité : pour 100 000

Affection de longue durée (ALD) : voir fiche
"Affections de longue durée".

Estimations Francim : voir fiche "Ensemble des

cancers".

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

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

Taux et indice comparatifs : voir définitions
pages 19 et 51.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Le cancer du sein est le plus fréquent des cancers chez la
femme. Sur un nombre total de nouveaux cas de cancers
féminins estimé & 117 000 pour 'année 2000 en France
métropolitaine, 42 000 sont des cancers infiltrants du sein.
Entre 1990 et 2000, ce nombre a augmenté de 41 % et le
taux d'incidence de 24 %. Actuellement, toutes généra-
tions confondues, une Francaise sur dix risque d'étre at-
teinte par cette maladie au cours de son existence. Cette
hausse du taux d'incidence s'observe dans I'ensemble des
pays a mode de vie occidental, du fait d'un diagnostic plus
précoce et de I'élévation du risque pour les générations
récentes [,

La mortalité ne suit pas cette tendance a la hausse de I'in-
cidence, grace a l'amélioration des thérapeutiques, mais
aussi de la plus grande précocité du diagnostic, qui
conduit a ﬁ)rendre en charge des tumeurs de meilleur
pronostic (1. Aprés une période de croissance depuis les
années 1950, le taux de mortalité s'est stabilisé dans les
années 1980 et tend méme a diminuer depuis le milieu
des années 1990 (- 7,5 % entre 1995 et 2002) 2 3. En
2003, ce cancer a héanmoins été responsable de plus de
11 000 décés féminins [, Les disparités régionales de
mortalité sont importantes, les positions extrémes étant
occupées par le Nord-Pas-de-Calais avec une surmortalité
de 30 % par rapport a la moyenne nationale, et par la
région Midi-Pyrénées avec une sous-mortalité de 12 %
(fig. )34,

Au sein de I'Union européenne, la France se place avec
les pays d'Europe du Nord parmi les pays ou lincidence
est élevée 1. Le taux de survie relative a cing ans atteint
84 % et est actuellement I'un des plus élevés d'Europe,
aprés la Finlande et la Suéde 1 . D'ot une position
moyenne de la France pour la mortalité, au treizieme rang
des 24 pays pour lesquels cette information est disponible
en 2001-2003, classés par mortalité croissante [,

Les femmes atteintes d'un cancer du sein sont le plus
souvent admises en Affection de longue durée (ALD) par
leur régime d'assurance maladie, afin de bénéficier d'une
exonération du ticket modérateur pour les soins longs
et colteux nécessités par cette affection. En 2004,
55 800 admissions en ALD ont ainsi été prononcées parmi
les femmes relevant des trois principaux régimes d'assu-
rance maladie (. Pour le seul régime général, le nombre
total de femmes en ALD pour cancer du sein est estimé a
371000 en 2004 14,

Le traitement du cancer du sein repose essentiellement
sur la chirurgie et la radiothérapie, associées dans
certains cas a une chimiothérapie et/ou une hormono-
thérapie. Le cancer du sein a constitué le diagnostic prin-
cipal de plus de 77 000 séjours hospitaliers (dont environ
64 000 séjours chirurgicaux) dans les services de soins de
courte durée en 2004 (hors séances de chimiothérapie et
radiothérapie) [19),

De nombreux facteurs de risque génétiques et hormonaux
ont été identifiés. Les formes familiales avec une prédispo-
sition génétique (génes BRCA 1 et BRCA 2 notamment)
concernent 5 & 10 % des cancers du sein. Le réle de l'ex-
position aux cestrogénes (en lien notamment avec une
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puberté précoce ou une ménopause tardive, une premiere
grossesse au-dela de 30 ans ou l'absence de grossesse)
est bien établi. D'autres facteurs comme la surcharge pon-
dérale, la consommation d'alcool et I'exposition a des
radiations ionisantes joueraient également un réle [ 2,

Le cancer du sein fait I'objet d'un programme national de
dépistage, initié au début des années 1990 et généralisé
en 2004 dans le cadre du Plan cancer. Il s'agit d'un dépis-
tage par mammographie, proposé tous les deux ans a
toutes les femmes de 50 a 74 ans. Ce dépistage systéma-
tique devrait se substituer progressivement au dépistage
"spontané", et permettre une diminution de la mortalité de
30 % parmi les femmes dépistées ™1, Les taux de partici-
pation au dépistage organisé sont en augmentation (40 %
en 2004), mais doivent encore progresser pour permettre
d'atteindre cet objectif 1],
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Deux sources d'information permettent d'approcher
lincidence du cancer du sein. Selon les derniéres esti-
mations établies par le réseau national des registres des
cancers pour I'année 2000, le nombre de nouveaux cas
de cancers du sein invasifs chez les femmes de la
région s'éléve & 2 400 (fig. 4) 3. Sur la période 2002-
2004, plus de 3 000 femmes ont été admises en ALD
pour cette affection en moyenne chaque année par l'un
des trois principaux régimes d'assurance maladie [14],

Le cancer du sein a été responsable de plus de
600 déces féminins en moyenne chaque année entre
2001 et 2003 (fig. 2). Il constitue la premiere cause de
mortalité féminine par cancer (un déces sur cing) B,

Le cancer du sein voit sa fréquence augmenter avec
I'age. Mais il touche souvent des femmes relativement
jeunes puisque 59 % des admissions en ALD et 38 %
des décés concernent des femmes de moins de
65 ans (fig. 2) [ 23],

Le nombre annuel estimé de nouveaux cas de
cancers du sein a augmenté de + 49 % entre 1990 et
2000 (fig. 4). Cette évolution résulte a la fois de
I'augmentation et du vieillissement de la population, et
de l'augmentation du taux d'incidence (+ 28 %), liée en
partie & un diagnostic plus précoce (fig. 3) I3,

La mortalité régionale par cancer du sein connait par
contre une légeére tendance a la baisse depuis le milieu
des années 1990, comme au niveau national. En 2001-
2003, la mortalité régionale est similaire a celle observée
au niveau national (fig. 1 et 3) B,

En 2005, le taux de participation au dépistage organi-
sé des Ligériennes agées de 50-74 ans a atteint
59 96 [19,



(moyenne 2001-2003)
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %

Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)

20-44 ans 37 6,0 %
45-64 ans 193 31,4 %
65-84 ans 284 46,3 %
85 ans et plus 100 16,3 %
Total 614 100,0 %

Source : INSERM CépiDc
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Taux comparatif de mortalité : données lissées sur 3 ans

Taux comparatif dincidence : données disponibles pour les années 1980, 1985,
1990, 1995 et 2000

Unité : pour 100 000

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se
situe parmi les régions ayant un taux
comparatif de mortalit¢ féminine
par cancer du sein proche de la
moyenne nationale (au 15 rang).

Pays de la Loire, France métrop. (1985 - 2000)

1985
1990
1995
2000

No

mbre de

nouveaux cas
Paysde  France

la Loire  métrop.

1320
1597
1970
2382

Source : FRANCIM
L unité : pour 100 000

24785
29 465
35316
41722

Taux d'incidence
standardisé 1

Paysde  France
laLoire  métrop.

86,6 85,0
98,7 95,9
12,1 107,8
126,6 120,7

Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)
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Unité : pour 100 000

Affection de longue durée (ALD) : voir fiche

"Affections de longue durée".

Estimations Francim : voir fiche "Ensemble des

cancers".

Incidence : nombre de nouveaux cas apparus sur
une période donnée.
Taux et indice comparatifs : voir définitions
pages 19 et 51.

Tumeur

code CIM10 :

cancer du sein chez la femme).

maliEne du sein : code CIM9 : 174 ;

50 (cette fiche ne porte que sur le
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Les cancers de l'utérus regroupent les cancers du col et du
corps de l'utérus, affections différentes par leur histoire natu-
relle, leur age de survenue, leurs facteurs de risque et leur
pronostic [,

Le cancer du corps de l'utérus touche les femmes a partir
de 40 ans. Son principal facteur de risque est I'hypercestrogé-
nie qu'elle soit endogéne (en cas d'obésité, de nulliparité ou
de ménopause précoce) ou exogene (lors de traitement par
des cestrogénes non associés a des progestatifs). Le nombre
de cas de cancers du corps est estimé a 5 000 en 2000
(troisieme rang des cancers féminins les plus fréquents). Le
taux dincidence est resté stable depuis 1980, situant la
France parmi les pays d'Europe les moins touchés [,

Les personnes atteintes de cette pathologie sont le plus
souvent admises en Affection de longue durée (ALD) par
I'assurance maladie, afin de bénéficier d'une exonération du
ticket modérateur pour les soins nécessités par cette affec-
tion. En 2004, 4 400 femmes relevant des trois principaux
régimes d'assurance maladie ont été admises en ALD pour
cancer du corps de l'utérus (et 700 pour un cancer de l'utérus
de localisation non précisée) [, Pour le seul régime général,
le nombre total de femmes en ALD en 2004 pour cancer du
corps est estimé & 24 900 [,

Le cancer du corps de l'utérus a constitué le diagnostic princi-
pal d'environ 9 000 séjours hospitaliers dans les services de
court séjour en 2004, dont 6 300 séjours chirurgicaux, hors
séances de chimiothérapie et radiothérapie .

Les statistiques de causes médicales de déces ne permettent
pas de dénombrer aisément les décés par cancer du corps de
['utérus, car 60 % des certificats de décés mentionnant un
cancer de l'utérus ne précisent pas sa localisation. Les tra-
vaux des registres des cancers permettent toutefois d'estimer
qu'actuellement, 64 % des déces par cancer de l'utérus cor-
respondent a des cancers du corps, ce qui représente
1 900 déceés pour l'année 2003. Entre 1980 et 2000, le taux
de mortalité par cancer du corps a diminué de 25 % 2 8, Le
taux de survie relative & cing ans (74 %) est parmi les
meilleurs d'Europe [ 8,

Le cancer du col de I'utérus concermne des femmes plus
jeunes puisqu'il se voit dés 20 ans, avec un pic d'incidence a
40 ans. Son principal facteur de risque est linfection a
papillomavirus humain (HPV) transmise par voie sexuelle. Les
lésions du col peuvent se développer dans les tissus super-
ficiels (cancer in situ) ou envahir les tissus plus profonds,
constituant un cancer infiltrant. Le nombre de nouveaux cas
de cancers invasifs du col est estimé & environ 3 400
pour l'année 2000. Son incidence est en diminution depuis
quarante ans et entre 1990 et 2000, elle a diminué de
21 % 2 91 La France figure parmi les pays européens a
incidence élevée (101,

En 2004, 3 100 femmes relevant des trois principaux régimes
d'assurance maladie ont été admises en ALD pour cancer du
col de l'utérus Bl. Pour le seul régime général, le nombre total
de femmes en ALD pour ce cancer est estimé en 2004 a
22200 M.

La chirurgie est indiquée dans la majorité des cancers du col,
et en 2004, cette pathologie a constitué le diagnostic principal
de 6 500 séjours hospitaliers dont 3 900 séjours chirurgicaux
(hors séances de chimiothérapie et radiothérapie) Pl La
survie relative a cing ans (70 %) est parmi les plus élevées
d'Europe [7-8,

En 2003, le nombre de déces par cancer du col peut étre
estimé a 1 070 (sur la base de 36 % de déces par cancer du
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col parmi les cancers de l'utérus). Entre 1980 et 2000, la
mortalité par cancer du col a diminué de 58 %, ce qui place la
France en position assez favorable au sein des pays de
'Union européenne (sixiéme rang) [2-6. 11

Outre la prévention commune a toutes les maladies sexuel-
lement transmissibles, la prévention de certains cancers du
col par la vaccination contre plusieurs sérotypes de papilloma-
virus humain (HPV), désormais ?ossible, est recommandée
pour toutes les filles dés 14 ans (14,

Cette vaccination ne doit toutefois pas remplacer le dépistage
des lésions cancéreuses et précancéreuses du col, qui repose
sur la réalisation d'un frottis cervico-vaginal tous les trois ans
chez les femmes de 25 & 65 ans 131], Ce dépistage est le
plus souvent réalisé sur prescription individuelle, des pro-
grammes de dépistage organisé fonctionnant toutefois dans
trois départements en 2006. Le nombre de frottis remboursés
(5,5 millions en 2000) devrait permettre de couvrir les besoins.
Or 46 % des femmes du régime général 4gées de 20 a 69 ans
n'ont pas fait de frottis en trois ans en médecine de ville pour
la période 1998-2000, et plus de 34 % n'en ont pas fait en
six ans (6], |'amélioration de la couverture de ce dépistage
constitue donc une priorité. Quant a la place de la recherche
des virus HPV dans le dépistage en premiere intention des
lésions précancéreuses et cancéreuses du col, elle reste &
déterminer 115,
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Le nombre estimé de nouveaux cas de cancers du
corps de |'utérus diagnostigués en 2000 est de 233, ce qui
correspond a une incidence régionale inférieure de 17 % a
la moyenne nationale (fig. 4 et 5). Comme en France, le
taux d'incidence du cancer du corps de l'utérus est resté
stable entre 1980 et 2000 (fig. 4) 17,

Le nombre de femmes de la région admises en Affection
de longue durée (ALD) pour un cancer du corps de |'utérus
en moyenne chague année pour la période 2002-2004 par
I'un des 3 principaux régimes d'assurance maladie est de
230, trés proche du nombre de nouveaux cas estimé [18]
41 % d'entre elles étaient gées de moins de 65 ans.

Sur la base de 64 % de déces par cancer de |'utérus cor-
respondant a des déces par cancer du corps, le nombre an-
nuel de ces derniers Peut étre estimé a 90 pour la période
2001-2003 (fig. 1) 1261,

On estime a 144, le nombre de nouveaux cas de cancers
du col de l'utérus diagnostiqués en 2000 dans la région.
Pour cette pathologie, lincidence régionale est inférieure de
22 % a la moyenne nationale (fig. 4 et 5) /7). Comme en
France, le taux d'incidence du cancer du col de l'utérus a
globalement diminué de 48 % entre 1980 et 2000.

140 femmes de la région ont été admises en ALD pour
un cancer du col de l'utérus chague année sur la période
2002-2004 par I'un des trois principaux régimes d'assurance
maladie. 67 % d'entre elles étaient agées de moins de
65 ans 8],

Sur la base de 36 % de déces par cancer de l'utérus cor-
respondant & des déces par cancer du col, le nombre
annuel de ces derniers peut étre estimé a 50 pour la période
2001-2003 (fig. 1) 2 €1,

Depuis 1980, la mortalité régionale globale par cancer de
I'utérus est en diminution, et reste inférieure a la moyenne
nationale (- 14 % en 2001-2003) (fig. 3) (L.
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LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire fait

partie des régions ayant le taux com-

paratif de mortalité par cancer

de

I'utérus (col et corps) le plus faible

(3% rang).

Pays de la Loire (1985 - 2000)

Nombre de Taux d'incidence
nouveaux cas standardisé !
Col utérin ﬁgﬁﬁ Col utérin Sgr‘i)r?
1985 192 207 12,9 13,0
1990 175 216 11,0 12,8
1995 160 228 9,4 12,5
2000 144 233 8,0 11,9

Sources : FRANCIM, INSEE
L unité pour 100 000
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Affection de longue durée (ALD) : voir fiche

"Affections de longue durée".

Estimations Francim : voir fiche "Ensemble des

cancers".

Incidence : nombre de nouveaux cas apparus
une période donnée.

sur

Taux et indice comparatifs : voir définitions

pages 19 et 51.

Tumeur maligne de I'utérus : codes CIM9 :

179, 180, 182 ; codes CIM10 : C53-C55.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez
'homme. Le nombre de nouveaux cas diagnostiqués en
France au cours de l'année 2000 est estimé a environ
40 000. Un nouveau cas de cancer masculin sur quatre est
donc un cancer de la prostate. Ce cancer atteint surtout des
hommes agés : il est rare avant 50 ans, et 44 % des
nouveaux cas sont diagnostiqués aprés 75 ans 12,

Le nombre annuel de nouveaux cas de cancers de la pros-
tate a augmenté de facon considérable au cours des deux
dernieres décennies, multiplié par 2 entre 1980 et 1990, puis
& nouveau par 2 entre 1990 et 2000 [, Cette augmentation
résulte du vieillissement de la population, mais aussi de la
forte progression du taux standardisé d'incidence dont une
part est due au développement du dépistage individuel [t 2.,

Le cancer de la prostate a été responsable de 9 500 déces
en 2003. Il constitue la deuxiéme cause de décés par cancer
chez 'nhomme aprés le cancer du poumon et avant le cancer
colorectal. Le taux comparatif de mortalité ne suit pas la
méme évolution que le taux d'incidence. Aprés avoir 1égé-
rement progressé entre 1980 et 1990, il est en baisse depuis
le début des années 1990 et est revenu depuis le début des
années 2000 & un niveau inférieur & celui observé au début
des années 1980 [11, La mortalité par cancer de la prostate
varie de facon importante selon les régions, la plus
élevée étant observée en Picardie (+ 17 % par rapport a la
moyenne nationale en 2001-2003), et la plus faible en Corse
(-28 %) B4,

Au sein de I'Union européenne, la France occupe une posi-
tion moyenne pour la mortalité par cancer de la prostate alors
qu'elle se situe parmi les pays a forte incidence, avec la
Finlande, la Suéde, les Pays-Bas I 9. Le taux de survie
relative a cing ans atteint 77 % en France et est I'un des plus
élevés d'Europe 571,

Les personnes atteintes d'un cancer de la prostate sont le
plus souvent admises en Affection de longue durée (ALD) par
leur régime d'assurance maladie, afin de bénéficier d'une
exonération du ticket modérateur pour les soins longs et cod-
teux nécessités par cette affection. En 2004, 50 000 admis-
sions en ALD ont ainsi été prononcées parmi les personnes
relevant des trois principaux régimes d’assurance maladie (€1,
Pour le seul régime général, le nombre total de personnes
en ALD [gour cancer de la prostate est estimé a 190 000
en 2004 B,

Les traitements du cancer localisé de la prostate sont la pros-
tatectomie totale, la radiothérapie externe et la curiethérapie.
En 2004, le cancer de la prostate a constitué le diagnostic
principal de plus de 66 000 séjours hospitaliers dont environ
34 000 séjours chirurgicaux dans les services de soins
de courte durée (hors séances de chimiothérapie et radio-
thérapie) (101,

L'opportunité du dépistage du cancer de la prostate,
notamment au moyen du dosage sanguin du PSA (antigéne
spécifique de la prostate) éventuellement associé au toucher
rectal, fait I'objet de nombreuses évaluations. A ce jour, le
bénéfice en termes de réduction de la mortalité globale d'un
dépistage systématique par le dosage du PSA sérique total
n'est pas démontré. Mais un tel programme risque de
conduire a la découverte de petites tumeurs qui ne se
seraient jamais manifestées, et & leur traitement par des
techniques relativement lourdes et souvent a l'origine
dimportants effets secondaires. C'est pourquoi I'ensemble
des agences d'évaluation qui se sont prononcées sur ce
theme, dont I'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
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en santé (Anaes) devenue Haute autorité de santé }HAS), ne
recommandent pas le dépistage systématique [+ 12,

Pour le dépistage individuel, il n'y a pour linstant pas
de consensus. L'Anaes considére quelle ne dispose Fas
d'éléments suffisants pour recommander cette démarche 112
L'association frangaise d'urologie recommande un dépistage
individuel par le dosage du PSA et un toucher rectal tous les
ans entre 50 et 75 ans, et des 45 ans sil y a un risque
famiial ou ethnique 1% 4. En pratique, le dépistage
individuel s'est largement développé ces derniéres années
en France. Le nombre total de dosages de PSA remboursés
par la Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs
salariés (Cnamts) est ainsi passé de 1,5 million en 2000 a
3,2 millions en 2004 1%, Dans ce contexte, des recomman-
dations ont été émises en 2004 par 'Anaes sur la nécessité
d'informer le patient de I'intérét et des limites potentielles ou
avérées de ce dépistage 12,

Deux études importantes sont en cours et apporteront peut-
étre dans les années qui viennent des éléments d'information
complémentaires : I'étude ERSPC (European randomized
study of screening for prostate cancer) initiée en Europe en
1994, et I'étude PLCO (Prostate, lung, colorectal and ovarian
cancer screening) menée aux Etats-Unis par l'institut national
du cancer 116 17
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Selon les estimations établies par le réseau national des
registres des cancers (Francim), 2 600 nouveaux cas de
cancers de la prostate ont été diagnosticiués chez des
Ligériens au cours de 'année 2000 (fig. 4) 8. Le nombre
annuel moyen d'admissions en Affection de longue durée
(ALD) par les trois principaux régimes d'assurance maladie
pour cette Pathologie est d'environ 2 900 pour la période
2002-2004 119,

Entre 2001 et 2003, le cancer de la prostate a été
responsable en moyenne chaque année de 590 déces
parmi les habitants des Pays de la Loire (fig. 2). Il constitue
la deuxiéme cause de mortalité masculine par cancer aprés
le cancer du poumon, responsable de 12 % des déces
masculins par cancer F,

76 % des admissions en ALD pour cancer de la prostate
et 93 % des décés concernent des personnes de plus de
65 ans (fig. 2) 319,

La région connait, comme la France, une augmentation
treés importante du nombre annuel estimé de nouveaux cas
de cancers de la prostate, qui a été multiplié par 2,2 entre
1990 et 2000. Cette évolution résulte a la fois de I'augmen-
tation et du vieillissement de la population, et de la progres-
sion du taux d'incidence, multiplié par 1,8 sur cette période
(fig. 3 et 4) 18], Cette progression est liée pour une large
part & la recherche plus systématique de cette pathologie.

Depuis le début des années 1990, la mortalité régionale
par cancer de la prostate a chuté de plus de 20 % apres
avoir connu une phase de progression au cours des
années 1980 (fig. 3) 1.

Depuis le début des années 1980, la mortalité des Ligé-
riens pour cette pathologie est supérieure a la moyenne
nationale mais I'écart diminue. Pour la période 2001-2003,
la mortalité régionale est supérieure de 11 % a celle
observée au niveau national (fig. 1 et 3) (.
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %

Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)

Nogét():gesde %
20-64 ans 39 6,6 %
65-74 ans 128 21,7%
75-84 ans 257 43,6 %
85 ans et plus 165 28,0 %
Total 590 100,0 %

Source : INSERM CépiDc

Pays de la Loire, France métropolitaine (1980 - 2002)
200

150

100

50

0
1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002

— Incidence Pays de la Loire
- - - = Incidence France métrop.
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Taux comparatif de mortalité : données lissées sur 3 ans
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La région des Pays de la Loire fait
partie des régions ayant le taux
comparatif de mortalité par cancer
de la prostate le plus élevé (6° rang).

Pays de la Loire (1985 - 2000)

Nombre de
nouveaux cas

Paysde  France
la Loire  métrop.

1985 811 14080
1990 1169 19510
1995 1744 27712
2000 2631 40943

Sources : FRANCIM, INSEE
L unité : pour 100 000

Taux d'incidence

standardisé !

Pays d

e

la Loire

752
98,2
128,0
178,5

Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)
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Sources : URCAM-DRSM, INSEE
Unité : pour 100 000
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Affection de longue durée (ALD) : voir fiche

"Affections de longue durée".

Estimations Francim : voir fiche "Ensemble des

cancers".

Incidence : nombre de nouveaux cas apparus sur

une période donnée.

Taux et indice comparatifs

pages 19 et 51.

: voir définitions

Tumeur maligne de la prostate : code CIM9 :

185 ; code CIM10 : C61.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Le diabete est une affection caractérisée par la présence
d'une hyperglycémie chronique résultant d'une déficience
de la sécrétion d'insuline et/ou d'anomalies de I'action de
linsuline. Il en existe deux formes : le diabéte de type 1, qui
débute le plus souvent avant 30 ans de fagon rapide, voire
brutale et le diabéte de type 2. Ce dernier, qui représente
plus de 90 % des cas de diabéte, s'installe le plus souvent
de fagon trés progressive, et peut rester longtemps asymp-
tomatique. Le traitement par insuline est indispensable aux
diabétiques de type 1, d'ou son ancienne appellation de dia-
bete insulino-dépendant. Le diabete de type 2 est traité par
des mesures hygiéno-diététiques (régime, activité physique)
qui peuvent étre associées a des médicaments antidiabé-
tiques oraux ou & I'insuline 122,

La prévalence du diabéte traité pharmacologiquement est
connue grace aux données de remboursement de l'assu-
rance maladie. Elle est estimée, en 2005, a 3,8 % de la
population de France métropolitaine, ce qui correspond a
environ 2,3 millions de personnes. Environ 80 % d'entre
elles bénéficient d'une prise en charge en Affection de
longue durée (ALD) pour diabéte (ALD n° 8) 1l En 2004,
cette affection a ainsi constitué la troisieme cause d'admis-
sion en ALD (150 000 admissions) parmi les personnes
relevant des 3 principaux régimes d’assurance maladie 1.

Les hommes représentent environ 54 % des malades
traités pharmacologiquement, et c'est entre 70 et 79 ans
que la prévalence est la plus forte, chez les hommes
comme chez les femmes, atteignant respectivement 17,7 %
et 11,5 % [, Le diabéte est, par ailleurs, plus fréquent dans
les groupes sociaux les moins favorisés . Les disparités
régionales de la prévalence du diabete traité sont impor-
tantes. En 1999, elle variait de 1,7 % en Bretagne et 2,04 %
en Pays de la Loire & 4,2 % en Corse 9. Ce taux est parti-
culierement élevé dans les départements d'outre-mer,
au moins deux fois supérieur a celui de la_métropole en
Guadeloupe, Martinique et Réunion en 2005 1.

Par rapport aux autres pays européens, la France occupe
une position moyenne concernant la prévalence du diabéte
de type 2, alors que pour le diabéte de type 1, elle fait partie
des pays les plus protégés, avec ceux du pourtour
méditerranéen (1],

Des projections, tenant compte du vieillissement de la
population et de I'augmentation de la prévalence de I'obé-
sité, estiment que la prévalence du diabéte traité pharmaco-
logiquement atteindra 4,5 % en 2016 ["],

Les complications du diabéte sont fréquentes et graves.
Elles sont d'origine vasculaire et leur principal déterminant
est la durée d'exposition a I'hyperglycémie. Elles peuvent
toucher les microvaisseaux de la rétine (le diabéte est I'une
des premiéres causes de cécité en France), du rein (a
I'origine d'insuffisance rénale) ou des nerfs périphériques.
Ces derieres prédisposent aux plaies du pied, qui
conduisent parfois a I'amputation. Les atteintes des gros
vaisseaux cardiaques ou cérébraux peuvent se traduire
par un infarctus du myocarde ou un accident vasculaire
cérébral | A partir de déclarations des médecins
traitants, l'incidence de ces complications était estimée
en 2001 a 8,1 infarctus, 3,5 cécités, 1,2 initialisations a la
dialyse ou greffes rénales, 2,3 amputations d'un membre
inférieur et 5,8 maux perforants plantaires pour 1 000 diabé-
tiques traités ¥l

D'ou limportance de la surveillance des patients diabé-
tiques, selon les recommandations de bonnes pratiques
cliniques établies par I'Agence nationale d'accréditation
et d'évaluation en santé (Anaes) devenue Haute autorité
de santé (HAS) M0 Cette surveillance s'est nettement
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améliorée au cours des années récentes mais reste encore
insuffisante ™). Elle est notamment moins bonne dans les
groupes sociaux les moins favorisés 1.

Le diabete a constitué le diagnostic principal de 148 000 sé-
jours hospitaliers dans les services de court séjour en
2004 112 "Prés de 9 500 séjours de diabétiques (corres-
pondant a 8 000 personnes) ont donné lieu a une amputation
du membre inférieur en 2003. Cela correspond a un taux de
séjours avec acte d'amputation de 4,8 pour 1 000 diabétiques,
plusieurs séjours pouvant concerner une méme personne (3],
La mortalité liée au diabéte est difficile & apprécier car, pour
les déces liés a ses complications, I'étiologie diabétique n'est
pas toujours mentionnée. En 2002, 5,5 % des certificats de
déces des personnes résidant en France métropolitaine men-
tionnaient un diabéte en tant que cause initiale (2,1 %) ou
associée. Les disparités régionales sont importantes, les taux
les plus élevés étant observés dans les départements
d'outre-mer et dans le nord et l'est de la France, et les plus
bas dans les régions de I'ouest et en lle-de-France (14,

Les facteurs génétiques jouent un réle dans la survenue du
diabéte de type 1 et surtout du diabéte de type 2. S'y ajoutent
pour ce dernier des facteurs nutritionnels. La prévention pri-
maire du diabéte de type 2 repose donc sur une alimentation
équilibrée et une activité physique réguliere, et fait partie des
objectifs du Plan national nutrition santé (PNNS) (%], Enfin, la
HAS préconise un dépistage du diabete de type 2 au-dela de
45 ans, chez les personnes a risque et dans les populations
en situation de précarité (161,
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Le nombre de personnes diabétiques traitées pharmaco-
logiquement est estimé a 93 500 en 2005, soit une préva-
lence de 2,7 %. Entre 2004 et 2005, ce nombre a augmenté
de 3,2 %. 14 % des patients sont traités par insuline seule,
78 % par antidiabétiques oraux seuls, et 8 % par insuline et
antidiabé-tiques oraux seuls (fig. 1) 7. Le suivi de ces
patients, conformément aux recommandations de la HAS,
s'est amélioré entre 2002 et 2005 mais, comme en France,
des marges de progrés persistent (10 171,

Le diabete a été a l'origine de plus de 6 800 admissions
annuelles en affection de longue durée sur la période 2002-
2004 parmi les personnes relevant des trois principaux
régimes d'assurance maladie. Le taux d'admission est plus
élevé chez les hommes que chez les femmes, pour chaque
tranche d'dge. A structure d'age comparable, le taux
régional d'admission en ALD pour diabete est I'un des plus
faibles de France, inférieur de 15 % a la moyenne
nationale 11819,

Le diabéte a constitué le diagnostic principal de 7 315 sé-
jours hospitaliers de Ligériens dans les services de court
séjour en 2004. S'y ajoutent pres de 400 séjours ayant pour
diagnostic principal une complication de diabéte (fig. 4) 21,
Sur cette période, on dénombre, par ailleurs, 389 séjours
hospitaliers de personnes diabétiques pour amputation du
membre inférieur, dont 80 % concernent des hommes
(fig. 5). Rapporté au nombre de personnes diabétiques
traitées pharmacologiquement dans la région, cela corres-
pond a un taux de séjours ﬁour amputation de 4,3 pour
1 000 personnes diabétiques 1720,

Le diabete a été mentionné sur 1 172 certificats médi-
caux de déces en moyenne chaque année sur la période
2001-2003 (dont 514 en cause initiale) (fig. 3) (2. Le taux
régional de mortalité est ainsi I'un des plus faibles de
France 141,



Pays de la Loire (2005)

Pays de la Loire

Nombre de patients traités 93 500
Répartition selon le type de traitement (%)

Insuline seule 14,3 %
Antidiabétiques oraux 77,7%
Insuline et antidiabétiques oraux 8,0%

Source : Enquéte DRSM

Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)
800

600 —

400 |

200 - H

Hommes

Sources : URCAM-DRSM, INSEE
Unité : pour 100 000

Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)
Diabéte en cause initiale
<65ans 65anset+ Total

Hommes 34 211 245
Femmes 15 254 269
Ensemble 49 465 514

Source : INSERM CépiDc

Pays de la Loire (2004)

0 a
<15 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85 et

Femmes

age

+

Diabgte en cause initiale

102
36

ou associée
<65ans G5anset+ Total

505 607

529 565

1034 1172
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Code CIM10 Diagnostic principal
E10 Diabéte insulino-dépendant
E1l Diabete non insulino-dépendant
E12-E14 Autres diabétes et non précisés
024.0-024.3,  Diabéte au cours de la grossesse
024.9 (diabéte préexistant ou non précisé)
Total
Complications du diabéte
7713 Surveillance, conseils diététiques

chez un patient diabétique 2

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)
Lvoir liste des codes ci-contre

2séjours avec un diagnostic relié de diabéte (E10-E14)

Pays de la Loire (2004)

<65ans 65 ans et +
Hommes 86 223
Femmes 14 66
Ensemble 100 289

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)

Hommes Femmes
2337 2035
1229 1056

426 232

n 137

3 992 3 460

228 149

768 608
Total
309
80
389

1 séjours de personnes ayant comme diagnostic principal, relié ou associé,
un diabéte ou une complication de diabéte, ou séjours au cours de la gros-
sesse avec diabete sucré préexistant ou non précisé, soit 35 078 séjours
voir liste des actes d'amputation du membre inférieur ci-contre

Total

4 372
2 285
658

137

7 452
377

1376
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La région des Pays de la Loire se
situe parmi les régions de France
métropolitaine ayant le plus faible
taux comparatif d'admission en ALD
pour diabéte par les trois princi-
paux régimes d'assurance maladie
(28 rang) @1, et le plus faible taux de
mortalité (3° rang) 14,

Le suivi du diabéte sucré, tel qu'il est
recommandé par la Haute autorité de
santé (HAS) inclut le dosage de I'hémo-
globine glyquée (HbA1c) au moins trois
fois dans I'année en tant que témoin du
contréle glycémique sur les quatre
derniers mois, et la réalisation annuelle
d'un bilan lipidique 4 jeun.

La HAS recommande également le
dépistage précoce des complications du
diabéte en particulier ophtalmologiques,
cardiaques et rénales, par la réalisation
annuelle d'un examen du fond d'ceil,
d'un électrocardiogramme de repos, d'un
dosage de la créatininémie et de la
recherche d'albumine dans les urines [10].

Affection de longue durée (ALD) :
voir fiche "Affections de longue durée”.

Antidiabétiques oraux : le diabéte de
type 2 se traite par antidiabétiques oraux
et parfois par antidiabétiques oraux
et insuline injectable. Les diabétiques de
type 1 ne sont traités que par insuline
injectable.

Amp ion du bre inférieur :
actes CCAM : NZFA009, NZFA005,
NZFA004, NZFA013, NZFA010,
NZFA007, NZFA002, NZFA006,

NZFA008, NZFA001, NZFA003 ; actes
CDAM : T113, T116, T750, T751, T752,
T888, T889, T111, T112, T115, TI17,
T118,T119, T114.

Complications du diabéte : codes
CIM10 : G59.0, G63.2, H28.0, H36.0,
179.2, M14.2, N08.3.

Diabéte : code CIM9 : 250
CIM10 : E10-E14.

Prévalence : nombre total de cas dans
une population a un moment donné.
Régime général stricto sensu :
sections locales mutualistes exclues.

; codes
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Le surpoids et I'obésité sont le fait pour une personne d'avoir
un poids trop élevé par rapport & la taille, en raison d'un excés
de masse grasse, pouvant avoir des conséquences néfastes
sur la santé. Cela résulte d'une suralimentation relative, c'est-
a-dire d'un apport alimentaire supérieur a la dépense énergé-
tique, cette derniére étant en partie liée a I'activité physique.
La capacité de stockage de ce surplus énergétique peut étre
modulée par des facteurs génétiques. Certains individus
peuvent étre plus susceptibles du fait de leur génotype aux
effets de la sédentarité, d'autres a ceux d'une suralimentation.
Des travaux récents suggerent également le role possible de
déterminants précoces in utero et postnatals [,

Outre son fort retentissement sur le bien-étre social des indivi-
dus, l'obésité est une maladie, qui augmente le risque relatif
de mortalité. Elle augmente également le risque de diabete
non insulino-dépendant, de résistance a I'insuline, de patholo-
gies biliaires, d’hypertension artérielle, de maladies corona-
riennes, d'accidents cérébro-vasculaires, de certains cancers
(sein, utérus, colon notamment), ainsi que de difficultés respi-
ratoires, d'arthrose... 2,

Chez I'adulte, la prévalence de I'obésité, & partir de données
déclaratives sur le poids et la taille, atteint 12,4 % en 2006. La
France métropolitaine compte donc 6,2 millions d'obéses de
plus de 15 ans. S'y ajoutent 14,5 millions de personnes en
surpoids (29 % de la population). Au total, ce sont donc
actuellement 41 % de la population de plus de 15 ans, soit
environ 20 millions de personnes qui sont en situation de
surpoids ou d'obésité 1,

La prévalence de I'obésité augmente fortement avec l'age et
est plus élevée chez les femmes. Mais la prévalence du sur-
poids est a tout age beaucoup plus importante chez les
hommes. L'obésité est plus fréquente dans les populations les
moins favorisées Bl Pour les femmes en situation de grande
précarité, ayant recours aux structures d'aide alimentaire, la
prévalence de I'obésité est deux & trois fois supérieure a la
population générale 4.

La prévalence de I'obésité a fortement progressé au cours de
la derniére décennie. De 8,2 % en 1997, elle est passée a
9,6 % en 2000, 11,3 % en 2003 et 12,4 % en 2006. Cette aug-
mentation concerne les deux sexes, et toutes les tranches
d'age. Elle touche tous les milieux sociaux, mais de fagon plus
ou moins marquée, d'ol des écarts qui se creusent entre les
groupes sociaux les plus favorisés (moins touchés par l'obé-
sité) et les moins favorisés 3 5,

Chez l'enfant, des enquétes sur la santé en milieu scolaire
apportent désormais des informations régulieres sur la fré-
quence du surpoids et de I'obésité, a partir de données mesu-
rées. Ainsi, en grande section de maternelle en 1999-2000, le
pourcentage d'enfants présentant un surpoids ou une obésité
est de 14 % (10 % pour le surpoids modéré et 4 % pour l'obé-
sité) /1. Chez les enfants en CM2 en 2001-2002, ce pourcen-
tage atteint 19,6 % (15,6 % pour le surpoids modéré et 4 %
pour l'obésité), et chez les adolescents scolarisés en troisieme
en 2003-2004, 16,7 % (12,4 % pour le surpoids modéré et
4,3 % pour l'obésité) B ¥, Les écarts entre groupes sociaux
sont importants, comme pour les adultes. La prévalence de
I'excés pondéral est plus élevée pour les éleves scolarisés en
Zone d'éducation prioritaire (Zep). Il y a deux fois plus
d'enfants en surpoids (obésité incluse) parmi les enfants dont
le pére est ouvrier que parmi les enfants de cadre et I'écart
varie de 1 & 7 si l'on considére uniquement I'obésité 9. Le
risque de l'obésité chez I'enfant est sa persistance a l'age
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adulte. Celle-ci s'observe dans 20 a 50 % des cas si l'obésité
est constatée avant la puberté et dans 50 & 70 % des cas si
elle est constatée aprés [,

Aprés une progression de la prévalence du surpoids chez les
enfants au cours des années 1990 (10,5 % des enfants nés
entre 1985 et 1987 sont en surpoids a I'age de 5-6 ans,
14,3 % de ceux nés en 1994), la situation semble se stabiliser.
Ainsi, entre la génération d'éleves de troisiéme enquétée en
2003-2004 et celle enquétée trois ans auparavant, la pro-
portion d'éléves en surpoids est restée stable %1,

Une progression de la prévalence de I'obésité s'observe dans
la plupart des pays d'Europe chez les enfants. La France oc-
cupe actuellement pour ce probleme une position moyenne
dans l'union européenne, avec des taux moins élevés que
ceux observés dans les pays européens du Sud. Chez les
adultes, la France occupe une position favorable (1 2],

La lutte contre l'obésité constitue l'un des objectifs du
Programme national nutrition et santé (PNNS), qui vise plus
largement la prévention de I'ensemble des pathologies en
lien avec la nutrition (maladies cardio-vasculaires, cancers,
diabéte...). Outre la prévention primaire, qui constitue sa
dimension essentielle, ce programme prévoit I'amélioration du
dépistage précoce et de la prise en charge de l'obésité,
notamment dans le cadre de réseaux pluridisciplinaires. Le
PNNS prévoit aussi la définition par la Haute autorité de santé
(HAS) de référentiels de bonnes pratiques concernant la
chirurgie gastrique de I'obésité [13-15]
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Selon I'enquéte ObEpi 2006, la prévalence régionale de
I'obésité est de 11,5 % pour la population de plus de 15 ans.
Cette prévalence a pratiquement doublé depuis 1997
(6,6 %) (fig. 1) Bl Les Pays de la Loire sont 'une des
régions qui a connu l'une des plus fortes augmentations de
la prévalence de I'obésité entre 1997 et 2006. La région qui
présentait en 2000 le plus faible taux de prévalence de
l'obésité des régions frangaises, occupent en 2006 une
position relativement moyenne (septieme rang, par ordre
croissant).

Une analyse des données collectées dans le cadre des
bilans réalisés par les centres d'examens de santé montre
que la fréquence de l'obésité est pres de deux fois plus
élevée chez les consultants de 15 & 59 ans en situation de
précarité que chez les autres consultants du méme age.
A structure par age identique, 10 % des consultants et 15 %
des consultantes “précaires" sont obeses vs respectivement
6 % et 7 % pour les "non-précaires” (fig. 2) 1161

Pour les jeunes, I'enquéte Barometre santé 2005 indique
que 8 a 11 % des jeunes de 12-25 ans de la région sont en
surpoids (obésité comprise) et que cette prévalence est plus
faible chez les jeunes de la région qu'en moyenne au plan
national. Mais le caractére déclaratif de ces données
semble a l'origine d'une sous-estimation du surpoids, en
particulier chez les filles, et limite leur précision (fig. 3) 7.

En 2004, I'obésité a constitué le diagnostic principal de
1 095 séjours hospitaliers d'habitants de la région. 80 % de
ces séjours concernaient des femmes. 125 de ces séjours
avaient pour objet le traitement d'une obésité morbide par
chirurgie gastrique 181
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Enquéte ObEpi : il s'agit d'une enquéte menée par

I'lnserm en collaboration avec la société Roche en par-
tenariat avec la TNS-Healthcare-SOFRES. L'enquéte
ObEpi 2006 a été réalisée du 27 janvier au 16 mars 2006
aupres d’un échantillon de 23 747 individus 3gés de
15 ans et plus, représentatif de la population francaise.
Les données ont été recueillies par autoquestionnaire
administré, adressé par voie postale. Les personnes possé-

Pays de la Loire (2000) dant un pése-personnes devaient se peser avant de
% répondre et les sujets de moins de 20 ans se faire mesurer
30 HOMMES par un membre de leur famille. Le surpoids est défini par

un IMC compris entre 25 et 29,9 et I'obésité par un IMC

25 supérieur ou égal 4 30 pour I'ensemble de la population.

20 Enquétes bilans de santé scolaire : la Direction de la

15 recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques

-7 (Drees) réalise régulierement des enquétes menées &

oy == - ‘,—" partir des bilans de santé scolaire réalisés en France

. 1 Zo---" i aupreés des enfants scolarisés en grande section de mater-

----- . nelle, en CM2 et en troisitme. Le recueil des données

0 age concernant le poids et la taille repose sur des mesures

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 réalisées au cours de ces bilans. Les seuils utilisés pour

0 définir le surpoids et I'obésité sont les seuils de référence

% FEMMES de I'International obesity task force (IOTF).

30 v A . L. .

enquéte Barométre santé jeunes Pays de la Loire

25 2005 : cette enquéte a été réalisée par I'ORS en

20 partenariat avec I'Institut national de la prévention et

éducation pour la santé (Inpes) auprés d’un échantillon

sy de 1500 jeunes Ligériens agés de 12 a 25 ans. Il sagit

10 PPt d’une enquéte téléphonique, dans laquelle les jeunes

__________ Prtde étaient invités a déclarer leur poids et leur taille. Chez

Sl e les 12-18 ans, les seuils utilisés pour définir le surpoids et

0 age 'obésité sont les seuils de référence de I'lOTF. Chez les

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 18-25 ans, |'obésité est définie par un IMC supérieur ou

égal 3 30 et le surpoids (obésité comprise) par un IMC
supérieur a 25.
en situation de précarité ---- non-précaires

Source : CNAMTS-CETAF, ORS
Lle poids et la taille ont été mesurés lors de la consultation.

Indice de masse corporelle (IMC) : cet indice, cil'
culé 3 partir du poids et de la taille (= poids / taille®),
constitue I'indicateur international de référence pour
définir le surpoids et |'obésité.

Surpoids et obésité :

Chez I'adulte, I'obésité est définie par un IMC supérieur
ou égal a 30 et le surpoids, est selon les enquétes, défini
par un IMC compris entre 25 et 29,9 ou par un IMC

Pays de la Loire, France métropolitaine (2005) iupbén'eur 3 25 (norme OMS), incluant dans ce cas
'obésité.
12-17 ans 18-25 ans 12-25anst Chez I'enfant, les références utilisées pour définir le
surpoids et I'obésité sont les références IOTF. La dé-
PDL r'Y:l[?aIPOCS DL ;g?gg PDL ;gpgg finition du surpoids et de I'obésité repose sur des courbes
- - = — - . - de centiles de I'IMC établies & partir de données de
Proportion de jeunes en surpoids (obésité comprise) 2 différents pays. Les seuils sont constitués par les courbes
GARCONS | 9% 1% 129% 12% 1% 129% de centiles passant & 18 ans par les valeurs de I'|MC
égales 3 25 (pour le surpoids) et 30 kg/m (pour
effectifs 382 945 34 1135 | 746 2080 I'obésité) [19].
FILLES 50 10 % * 9% 12 % 8% 11 9% * Séjour hospitalier pour traitement d'une obésité
- morbide par un acte chirurgical sur I'estomac :
effectifs 378 1047 353 1407 731 2454 séjour comportant en diagnostic principal une obésité
. R L (code CIM10 : E66) et un acte thérapeutique sur
Source : Barometre santé jeunes 2005. ORS, INPES I'estomac pour obésité morbique (codes CCAM :
différence entre les Pays de la Loire et la France métropolitaine significative HFLE002, HFLC900, HFGC900, HFCCO003, HFCAOQ01,
au seuil de 5 % HFFC004, HFFA001, HFMC006, HFMA010, HFMCO007,
1 chez les 12-25 ans, les proportions présentées sont standardisées. HFMAO009, HFKC001, HFKA002, HFMC008, HFMAO11,
2 d'aprés I'"MC calculé a partir des valeurs déclarées du poids et de la taille HFKAQO1 ; codes CDAM : L196, L254).
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Contexte national

La santé mentale est un champ vaste qui recouvre a la fois
celui des pathologies psychiatriques caractérisées et celui
de la souffrance psychologique consécutive aux maux rela-
tionnels et sociaux. Ce dernier champ est beaucoup plus
difficile a cerner sur le plan épidémiologique parce que sa
reconnaissance dépend du contexte culturel ou sociétal et
en particulier du degré d'appropriation des catégories et des
concepts de la santé mentale par les personnes concer-
nées et les soignants. Le Plan psychiatrie et santé mentale
2005-2008, en référence aux réflexions conduites au plan
international, propose une définition de la santé mentale,
qui se décline selon plusieurs dimensions : la santé mentale
positive qui recouvre [I'épanouissement personnel, la
détresse psychologique réactionnelle qui correspond aux
situations éprouvantes et aux difficultés existentielles, et les
troubles psychiatriques qui se réferent a des classifications
diagnostiques renvoyant & des criteres précis et a des
actions thérapeutiques ciblées 121,

La Classification internationale des maladies (CIM10) ras-
semble ainsi les troubles mentaux et du comportement en
une dizaine de groupes de pathologies différents: les
troubles mentaux liés a des probléemes organiques
(démences principalement), a [l'utilisation de substances
psychoactives (alcool, opiacés...), la schizophrénie et les
autres psychoses, les troubles de I'humeur (dépression...),
les troubles névrotiques (troubles anxieux phobiques...),
différents syndromes, troubles de la personnalité (alimenta-
tion, sommeil, vie sexuelle...), et du développement psy-
chologique, et les retards mentaux [@. Mais l'utilisation de ce
type de classification fait débat, les définitions utilisées étant
particulierement assujetties aux controverses de profes-
sions (psychanalystes, neurologues, psychiatres, psycho-
logues...), de pratiques thérapeutiques, mais aussi de
cultures différentes. En particulier, le probléme de la délimi-
tation de ce qui constitue un état pathologique, qui existe
dans d'autres domaines de la médecine, est trés marqué en
psychiatrie (31,

Les troubles mentaux générent des recours aux soins fré-
quents, avec une offre hospitaliere spécialisée conséquente
(90 000 lits et places). 1,6 million de patients ont eu recours
au dispositif public spécialisé en psychiatrie en 2000 (voir
fiche "Soins en psychiatrie”) ™ 51" En outre, 10 % des
séances des médecins généralistes (soit environ 30 millions
d'actes) ont pour motif principal un probleme psychologique
ou psychiatrique et 3 % de leur file active concerne des per-
sonnes suivies au titre d’une Affection longue durée (ALD)
de type psychiatrique (. Par ailleurs, 16 millions de consul-
tations de psychiatres en ville ont été effectuées en 2004 [7],

Les pathologies mentales sont un facteur d'exclusion du
marché du travail. Selon I'enquéte HID (Handicaps-
incapacités-dépendance), 40 % des personnes de 20 a
59 ans déclarant étre suivies régulierement pour troubles
psychiques ou mentaux exercent une activité profes-
sion[rg]elle, contre 74 % parmi celles qui ne sont pas dans ce
cas

En matiére d'épidémiologie psychiatrique, les sources d'in-
formation sont relativement hétérogenes, chaque probleme
de santé nécessitant une approche spécifique. On estime
que 900 000 personnes souffrent de démences en France,
et environ 2,8 % de la population agée de 18 ans et plus
présenterait des syndromes dallure psychotique ® 101,
Selon le barometre santé 2005, 7,8 % des personnes
interrogées ont souffert d'un épisode dépressif caractérisé
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au cours des douze derniers mois ; 38 % des personnes
concernées ont eu recours aux soins pour raison de santé
mentale et ont consulté principalement un médecin généra-
liste (21 %), ou un psychiatre (13 %) 1,

Le risque suicidaire occupe une place tres importante dans
la pathologie psychiatrique, 5 % des 15-75 ans déclarant
avoir fait une tentative de suicide au cours de leur vie (7 %
des femmes) [111, 200 000 tentatives de suicide donnent lieu
a un contact avec le systeme de soins, et 11 000 décés par
suicide sont dénombrés chague année (12 131,

Dans l'enquéte européenne ESEMeD (European study of
the epidemiology of mental disorders), notre pays se trouve
dans une situation relativement défavorable en matiére de
fréquence des situations de détresse psychologique, de
troubles de 'humeur et de troubles anxieux, parmi les pays
enquétés. Ces différences restent toutefois difficiles a inter-
préter, les variations observées pouvant étre liées a des
mécanismes sociaux et culturels d'appropriation de ces
concepts propres a chaque pays 14,

Les facteurs de risque de troubles mentaux sont nombreux
et souvent intriqués. lls sont notamment représentés par les
événements traumatisants de la vie et en particulier de
I'enfance, 'isolement affectif, les situations de précarité et la
consommation excessive d'alcool. La vie professionnelle
constitue également un élément essentiel a prendre en
compte, a la fois en raison des conséquences psychopatho-
logiques de certaines conditions de travail, mais aussi parce
qu'elle représente souvent 'un des révélateurs des troubles
mentaux.
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Les troubles mentaux et la maladie d'Alzheimer sont a
l'origine d'environ 6 900 admissions annuelles en affection
de longue durée en moyenne entre 2002 et 2004 pour les
trois principaux régimes d'assurance maladie (fig. 1) 121

Avant 45 ans, pres 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 prés de 30 % des motifs d'admissions
en ALD sont des troubles de I'humeur. Entre 45 et 74 ans,
ces troubles sont au premier rang des causes d'admis-
sions en ALD pour les deux sexes. Chez les 75 ans et
plus, on retrouve essentiellement des troubles organiques
et des démences (85 %), concernant principalement des
femmes qui sont nettement plus nombreuses que les
hommes dans ce groupe d'age (fig. 1) (%],

Les problemes de santé mentale constituent également
une cause importante de mortalité et de mortalité préma-
turée, en particulier chez 'homme. En effet, le suicide,
malgré un léger recul, est a l'origine chaque année de
760 déces dans les Pays de la Loire, dont 76 %
concernent des hommes et 70 % des moins de 65 ans.
En 2001-2003, la mortalité régionale par suicide dépasse
de 30 % la moyenne nationale (voir fiche "Suicide et ten-
tatives de suicide"). Par ailleurs, les troubles mentaux et
du comportement liés a la consommation d'alcool ont été
a l'origine de 178 déces par an, concernant majoritai-
rement des hommes (83 %) et des personnes de moins
de 65 ans (75 %} (voir fiche "Consommation excessive
dalcool”) (fig. 2) 131
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La région des Pays de la Loire se
caractérise par une mortalité par

HOMMES ans  ans  et+ Total troubles ;nentaux (preoche deh la
; moyenne francaise (9° rang chez
FO0-F09 (Tdrgg? lc?esmrglrewgiljx oroaniates 8 162 591 761 les hommes et 88 rang chez les
F20-F29 Psychoses 387 100 14 500 femmes).
F30-F39 Troubles de I'humeur 167 230 43 440 Les Pays de la Loire font partie des
F40-F48 Troubles névrotiques 56 40 6 102 régions ayant le plus fort taux
F70-F79 Retard mental 101 20 3 14 comparatif de mortalité par suicide,
Autres troubles mentaux 591 230 23 844 chez les hommes (6° rang). Chez
F00-F99 Ensemble des tr_oubles mentaux 1310 781 679 2 770 |es femmes |a morta"té par suicide
G30 Maladie d'Alzheimer 0 8 14 22 est proche de la moyenne francaise
ames T .
F00-F09 (Téggtblfesm”;%rc‘i‘;x organiques 5 233 1575 1818
F20-F29 Psychoses 166 139 48 353
F30-F39 Troubles de I'humeur 285 431 152 868
F40-F48 Troubles névrotiques 61 71 31 163
F70-F79 Retard mental 77 21 6 104
Autres troubles mentaux 414 232 65 1
F00-F99 Ensemble des troubles mentaux 1008 1133 1877 4018
G30 Maladie d'Alzheimer 0 12 57 70
Source : URCAM - DRSM
Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)
TOUS AGES MOINS DE 65 ANS
CIM10  Cause médicale de déces Hommes Femmes Ensemble| Hommes Femmes Ensemble
F00-F99  Troubles mentaux 426 570 996 144 31 175
F01-FO3 - Démences 207 443 650 2 0 3
o Cpeneauadiomrenet | g m oms w n m
G30 Maladie d'Alzheimer 182 382 565 3 1 4
X60-X84 Suicide 576 184 760 414 115 529
Ensemble 1184 1136 2321 561 147 708

Source : INSERM CépiDc

Pays de la Loire (2005)

Gargons Filles
Episode dépressif caractérisé 5% 10 %
SEVERITE
léger <1% 1%
moyen 3% 6%
sévere 1% 3%
CHRONICITE
récurrent 3% 5%
chronique 0% 0%
unique 2% 5%

Source : Barometre santé jeunes 2005. ORS, INPES

Affection de lon%ue durée (ALD) : voir
fiche "Affections de longue durée".

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

Secteurs psychiatriques : zones géogra-
phiques au sein desquelles des équipes
pluridisciplinaires prennent en charge les
patients en ambulatoire ou en hospitalisation.
On distingue des secteurs de psychiatrie
générale (pour les adultes) et des secteurs de
psychiatrie infanto-juvénile (voir fiche "Soins
en psychiatrie").
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La démence est une affection neurologique fréquente et
grave qui domine toute la pathologie mentale des per-
sonnes agées. Les étiologies et les mécanismes physio-
pathologiques de ces affections sont multiples. Les
démences dégénératives, et notamment la maladie
d'Alzheimer, sont les plus fréquentes, mais il existe
également des démences d'origine vasculaire, toxique ou
carentielle. La maladie d'Alzheimer se caractérise par
I'apparition et le développement progressif et durable de
perturbations cognitives mais aussi non cognitives,
retentissant sur les activités de la vie quotidienne.

Selon différents travaux, et notamment I'‘étude Paquid,
environ 850 000 personnes &gées de 65 ans ou plus
seraient atteintes de démences en France, et le nombre
de nouveaux cas est estimé a 225 000 par an. La préva-
lence des démences augmente fortement avec l'age.
Mais, ces pathologies touchent également des sujets plus
jeunes, avec 32 000 cas estimés de démences parmi les
personnes de moins de 65 ans en 2004. Du seul fait du
vieillissement de la population et en I'absence de progreés
en matiére de prévention de ces maladies, la prévalence
des démences pourrait atteindre 1,3 million de personnes
de plus de 65 ans en 2020 1,

D'aprés la cohorte Paquid, la maladie d'Alzheimer consti-
tue la principale cause de démences (80 % chez les
75 ans et plus) 2. Elle concemerait donc 610 000 per-
sonnes de 75 ans et plus [ 2. La prévalence de la mala-
die d'Alzheimer qui augmente trés fortement avec l'age
(4 % chez les 75-79 ans, 41 % chez les 90 ans et plus) est
nettement plus élevée chez les femmes (fig. 1) B,

Il existe différents stades évolutifs de la maladie d'Alzhei-
mer, du trouble cognitif 1éger (oubli) & la maladie trés
sévere qui s'accompagne de la perte du langage, de la
locomotion et de troubles graves de la conscience. La
maladie d’Alzheimer réduit de maniére significative 'espé-
rance de vie des personnes atteintes ; la durée de survie
moyenne est estimée a 5 ans a partir de I'établissement
du diagnostic ¥,

Selon une étude finlandaise, le diagnostic de la maladie
n'est établi que pour une personne atteinte sur deux, et
dans un cas sur trois au stade précoce de la maladie [,
Mais, la situation est fortement évolutive, les médecins
généralistesH'ouant un réle essentiel dans le repérage de
ces patients % 7],

Malgré I'absence de traitement curatif, les traitements
médicamenteux existants, notamment les inhibiteurs de
I'acétylcholinéastérase et la mémantine, retardent la perte
de fonctions cognitives et ont un effet positif sur les activi-
tés quotidiennes et les troubles du comportement des
patients!l,

La maladie d’Alzheimer constitue la cause principale de
dépendance lourde du sujet 4gé et d’entrée en institution.
Environ 40 % des personnes atteintes de démence y
vivent, cette proportion atteint prés de 70 % lorsque le
stade de la maladie est sévere [,

Des prises en charge sont également assurées au sein de
structures d'accueil de jour, d’hospitalisation a la journée
ou d'accueil temporaire qui facilitent le maintien & domicile
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et apportent un soutien aux proches aidants. Ce soutien
est d'autant plus important que des études montrent
que limpact sur la qualitt de vie des aidants est
considérable 8.

Au regard de la prévalence actuelle et de son évolution,
I'offre de soins reste inadéquate, tant au niveau quantitatif
que qualitatif. Un deuxieme plan Alzheimer a été arrété en
2004, dont I'objectif principal est d'améliorer la qualité de
vie des malades et de leurs proches. L'accent est mis sur
le diagnostic précoce de la maladie (a travers notamment
la création de consultations mémoire) et l'accompa-
gnement des malades et des aidants, l'adaptation des
structures d'hébergement et de soins aux besoins de ces
personnes, la prise en charge des situations de crise, et
I'accompagnement des aidants. De maniére générale, les
établissements pour personnes agées dépendantes
disposent d'un nombre insuffisant de places pour prendre
en charge ce type de patients, méme si la réforme de
la tarification des Etablissements dhébergement de
personnes agées dépendantes (Ehpad) a permis de
renforcer le personnel soignant dans de nombreux établis-
sements. Leur architecture n'est pas toujours adaptée aux
patients atteints de la maladie d'Alzheimer et leur
personnel est parfois insuffisamment formé a leur prise en
charge 19,
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En appliquant les taux de prévalence de la maladie
d'Alzheimer de I'étude Paquid a la population des Pays
de la Loire, on peut estimer a plus de 36 500 le nombre
de personnes de 75 ans et plus souffrant de la maladie
d'Alzheimer dans la région (fig. 5) % 101,

Avec le vieillissement de la population, cet effectif attein-
drait environ 55 000 personnes en 2020 [3 11,

Cette maladie est a l'origine d'environ 1 800 admis-
sions en affection de longue durée en moyenne chaque
année pour les trois principaux régimes d'assurance ma-
ladie. Ces admissions concernent plus souvent les
femmes (72 %) que les hommes, et ont été prononcées
aprés l'age de 75 ans dans 83 % des cas (fig. 3) 12,

En 2006, prés de 11 000 personnes ont bénéficié d'un
traitement médicamenteux contre la maladie d'Alzhei-
mer, mais ce dénombrement ne prend pas en compte
les personnes suivies dans les unités de soins de longue
durée (fig. 4) (131,

Selon une enquéte menée auprés des meédecins
généralistes libéraux de Vendée en 2005, chaque méde-
cin généraliste suit en moyenne cinq patients atteints de
la maladie d'Alzheimer dans I'année, 80 % d'entre eux
bénéficiant d'un traitement médicamenteux spécifique.
90 % des médecins ont évoqué eux-mémes le diagnos-
tic de la maladie avec le patient et leur entourage (14,
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El Taux de prévalence de la maladie d'Alzheimer
aprés 75 ans selon I'age et le sexe
Etude Paquid, suivi a 10 ans (1998-1999)

%
50

40
30
20 e
10

0
75-79 ans

Femmes

age
90anset+

80-84 ans

85-89 ans

Source : Paquid

H Taux de prévalence de la maladie d'Alzheimer
apres 75 ans selon I'age et le sexe
Etude Paquid, suivi a 10 ans (1998-1999)

75-79ans  80-84ans  85-89ans  90anset+
Hommes 4.6 % 9,6 % 15,2 % 21,6 %
Femmes 37% 15,3 % 23,8 % 46,5 %

Source : Paquid, INSEE

H Admissions en affection de longue durée
pour maladie d'Alzheimer
Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)

<65ans 6574ans 7584ans oS | Total
Hommes | 13 o 81 % 495
Femmes 20 168 709 392 1289
Ensemble | 33 265 996 490 | 1784

Source : URCAM - DRSM
1 codes CIM10 sélectionnés : FOO ou G30

Bl Nombre de patients bénéficiant d'un traitement
contre la maladie d'Alzheimer
Pays de la Loire (2006)

lljaa{f)i(rjee kﬁgﬁi M?_'giféet' Mayenne Sarthe Vendée
<70ans 470 181 73 42 70 104
70-79 ans 3044 | 1057 445 337 597 608
80-89 ans 6229 | 2321 987 583 1239 1099
90 ans et + 1198 471 176 122 253 176
Total 10 941 4 030 1 681 1084 2159 1 987
% femmes 68 % 69 % 67 % 69 % 66 % 68 %

Source : URCAM
1 hors sections locales mutualistes

Ce tableau dénombre les bénéficiaires ayant eu au moins un rembour-
sement en ambulatoire (y compris les personnes agées en maison de
retraite médicalisée) pour un traitement contre la maladie d'Alzheimer. Il ne
comprend pas les patients traités dans les structures rattachées a un

établissement de santé (unité de soins de longue durée).

H Estimation du nombre de cas prévalents
de la maladie d'Alzheimer aprés 75 ans
selon |'age et le sexe

Pays de la Loire (2005)

75-79 ans 80-84 ans 85-89ans 90 anset+  Total
Hommes 2351 3480 1483 1488 8 801
Femmes 2714 9305 5114 10700 | 27 832
Ensemble, 5 065 12 785 6 597 12 188 | 36 633
Source : Paquid, INSEE
Définitions

Affection de longue durée (ALD) : voir
fiche "Affections de longue durée”.
Diagnostic (principal) d'hospitalisation :
voir fiche "Diagnostics d"hospitalisation".
Maladie d'Alzheimer : code CIM10 : FOO*
(G30.-1).

Prévalence : nombre total de cas dans une
population & un moment donné.

71

2002 - 341071 V1 3d SAVd S371SNvd



DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

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 ou de lentilles a des maladies
plus graves pouvant conduire a la cécité. Les maladies de
I'ceil et troubles de la vue se situent au premier rang des affec-
tions les plus fréquemment déclarées [, Les maladies
oculaires motivent également 4 % des hospitalisations en
court séjour (soit 687 000 séjours) 2. Selon I'enquéte perma-
nente sur la prescription médicale initiée fin 2004, elles sont a
I'origine de 8 % des recours en médecine libérale, les troubles
de la réfraction étant le plus fréquemment en cause [ 4,

Les maladies oculaires affectent de facon inégale les
différentes étapes de la vie. Les déficiences visuelles sont
relativement rares chez l'enfant. Selon I'enquéte Handicaps-
incapacités-dépendance (HID), la prévalence de la mal-
voyance est estimée, tous degrés de sévérité confondus, a
0,5 % chez les moins de 20 ans Pl Les troubles réfractifs
sont en revanche fréquents chez I'enfant et constituent un
facteur de risque bien identifié d'amblyopie, particulierement
avant I‘é?e de 7 ans, ce qui justifie leur dépistage pré-
coce % 71 L'exploitation des bilans de santé scolaire montre
que 13 % des enfants de six ans en grande section de mater-
nelle ont une anomalie de la vision connue avant I'examen,
tandis que 6 % présentent une anomalie dépistée lors de
l'examen 8. En CM2, ces prévalences sont respectivement
égales 329 % et 8 % [,

La fréquence des atteintes oculaires augmente de fagon mar-
quée a partir de la quarantaine avec l'apparition de la presby-
tie qui entraine un besoin de correction optique en vision de
prés et motive un tiers des consultations et visites liées aux
maladies de I'ceilen médecine libérale ]

Au-dela de cinquante ans, l'essentiel de la morbidité oculaire
est, en dehors des problemes réfractifs, en rapport avec des
afteintes plus graves. La rétinopathie diabétique constitue
une cause fréquente de déficience visuelle aux ages adultes
et son dépistage est insuffisant. Seulement 43 % des diabé-
tiques traités bénéficieraient d'une consultation ophtalmolo-
gique par an, alors que la Haute autorité de santé préconise
une surveillance annuelle du fond d'ceil (191,

Le glaucome, maladie complexe du nerf optique, conduit en
I'absence de traitement a une destruction progressive et irré-
versible du champ visuel. Il serait responsable de 10 a 15 %
des cas de cécité et malvoyance en France. La nécessité
d'une prise en charge thérapeutique précoce du glaucome
est reconnue, mais I'intérét de son dépistage n'est pas clai-
rement démontré [11],

La cataracte, bien que bénéficiant d'un traitement chirurgical
efficace, est une cause fréquente de déficience visuelle chez
les personnes agées. Elle est a l'origine d'environ 9 % des
séjours hospitaliers des patients agés de 65 ans et plus. Les
affections oculaires représentent le cinquiéme motif d'hospi-
talisation dans cette tranche d'age (10 % des séjours) 2.
Entre 1998 et 2004, le nombre de séjours hospitaliers pour
affections ophtalmologiques a augmenté de 30 %. Cette évo-
lution ne résulte pas seulement de |'accroissement et du
vieillissement de la population puisque sur la méme période,
le taux comparatif d'hospitalisation a également progressé
de 18 %. Ce taux est en augmentation pour la cataracte
(+ 24 %) et en diminution pour le glaucome (- 23 %) 12,

Enfin, la Dégénérescence maculaire liée & I'age (DMLA),
ensemble des lésions dégénératives de la rétine centrale
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aprés 50 ans, est la premiére cause de déficience visuelle
chez les plus de 65 ans. Elle ne bénéficie pas actuellement
de traitement dont I'efficacité soit avérée a long terme mais
de nouvelles voies thérapeutiques sont en cours d'évaluation.
Selon I'enquéte HID, la prévalence des déficiences visuelles,
globalement stable entre 20 et 59 ans (2 %), s'éleve a 5 %
chez les 60-74 ans et 16 % chez les 75 ans et plus I, Ces
déficiences ont pour conséquence une réduction de l'autono-
mie dans la vie quotidienne. Elles sont en partie évitables
mais leur nombre devrait augmenter dans les prochaines
années en raison de l'accroissement de la longévité.
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Un enfant ligérien sur cing environ présente un probléme
visuel lors du bilan de santé scolaire de 6 ans. Comme
en France, 14 % des enfants ont une amétropie connue
avant I'examen et 7 % d'anomalies sont dépistées lors de
l'examen (1,

La prévalence régionale des déficiences visuelles sé-
veres (acuité visuelle du meilleur ceil inférieure a 3/10) est
égale a 0,6 pour 1 000 chez les enfants dans leur  hui-
tiéme année (131, Elle est identique & celle observée par le
Registre des handicaps de I'enfant de ['lsére 14,

Les maladies oculaires ont constitué, en 2004, le diag-
nostic principal de 42 600 séjours hospitaliers de Ligériens
(fig. 1). Comme en France, ces séjours concernent trois fois
sur quatre des personnes agées de 65 ans et plus (fig. 2).
A structure par age comparable, leur fréquence est supé-
rieure de 9 % a la moyenne nationale. Avec plus de 32 000
séjours en 2004, la cataracte en constitue le diagnostic le
plus fréquent (trois séjours sur quatre), légérement au-des-
sus de la moyenne nationale (+ 7 %) 2 15,

Le nombre d'hospitalisations pour glaucome est beaucoup
moins élevé (1 700 en 2004), mais leur fréquence est tres
supérieure & la moyenne nationale (+ 77 %) (fig. 1) & 29,
Cette surmorbidité hospitaliére est particulierement ~ mar-
quée en Loire-Atlantique. Ce phénomene, également  ob-
servé dans l'ensemble des départements de la ré-
gion Bretagne, pourrait correspondre a une fréquence
localement élevée de cette maladie.

Entre 1998 et 2004, le nombre de séjours hospitaliers
d'habitants des Pays de la Loire en raison de maladies
oculaires a augmenté de 38 %. Le taux comparatif, qui
permet d'éliminer les effets de I'augmentation et du vieillis-
sement de la population est, comme pour I'ensemble de la
France, en forte progression (+ 21 %). Cette augmentation
est particulierement marquée pour la cataracte (+ 28 %)
(fig. 3) 223,

La densité des ophtalmologistes et orthoptistes est plus
faible qu'en France métropolitaine (7,2 ophtalmologistes et
3,7 orthoptistes pour 100 000 habitants) avec de fortes
inégalités entre les départements de la région. Si la densité
de ces professionnels en Loire-Atlantique est légerement
supérieure a la densité nationale, elle est nettement plus
faible en Mayenne et en Vendée (fig. 4) (€],



Pays de la Loire (2004)

Nbre de séjours

Code CIM10 Diagnostic principal Total dont<24 h. ICH
H25, H26, H28.0-H28.2 Cataracte 32 365 12 001 107 *
H33 Décollement, déchirure de la rétine 1383 220 112
H40, H42 Glaucome 1649 633 177*
H49-H51 Autres maladies de I'ceil 7166 3440 i

HO0-H59 Ensemble des maladies de I'eil 42 563 16 294 109 *

et de ses annexes
Source : PMSI (ARH, données domiciliées)

1 séjours pour lesquels une maladie de I'eeil et de ses annexes a constitué le diagnostic principal

d'hospitalisation

* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %

Pays de la Loire (2004)
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Pays de la Loire, France métropolitaine (1998 - 2004)

1
00 CATARACTE

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Pays de la Loire

6 GLAUCOME

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

== == France métrop.

Source : PMSI (DREES, ARH, données domiciliées)

Unité : pour 10 000

Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2005)

France | Pays de
métrop. | la Loire
Ophtalmologistes, 5 451 241
% libéraux| 86 % 87 %
densité!| 9,0 72
Orthoptistes 2588 124
% libéraux| 76 % 61%
densitél| 4,3 37
Sources : STATISS (DRASS), INSEE
1 pour 100 000 habitants

Loire-  Maine-

Atlan.  etLoje Mayenne Sarthe Vendée
112 49 16 35 29

9% 84% 75% 8% 93%
9,4 6,5 55 6,4 50
61 29 5 20 9

52% 62% 100% 65%  89%

51 39 17 3,7 16

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire
se caractérise par une fréquence
des séjours pour maladies de I'ceil
et de ses annexes supérieure a la
moyenne francaise (fig. 1).

Amétropie (selon I'enquéte Bilans de
santé scolaire 3 6 ans, Drass-Drees) :
myopie, hypermétropie, astigmatisme
ou port de lunettes Fsans précision de
I"affection en cause).

Densité : nombre de médecins pour
100 000 habitants.

Diagnostic (?rincipal) d'hospitali-
sation : voir fiche "Diagnostics d'hos-
pitalisation”

ICH : Indice comparatif d'hospitalisa-
tion.

Maladies de I'ceil et de ses
annexes : codes CIM 9 : 360-379,
codes CIM10 : H00-H59.

Séance (dans I'enquéte IMS-Health) :
consultation, visite ou acte technique
réalisé par un médecin.

Taux et indice comparatifs d'hos-
pitalisation : voir définitions page 25.
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OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Les conséquences potentielles des maladies de l'oreille sur
la fonction auditive constituent un enjeu important de leur
prévention et de leur prise en charge. Ces maladies sont
relativement fréquentes : 7 % de la population déclare
souffrir d'au moins une maladie de l'oreille ou de troubles de
laudition 1,

Les maladies de l'oreille sont également & l'origine de 3 %
des consultations et visites en médecine de ville. Elles occa-
sionnent 8 % des recours chez les moins de 15 ans, princi-
palement a cause des otites qui motivent 7 % des consulta-
tions et visites 23,

Les maladies de l'oreille ont constitué le diagnostic principal
de 1 % des hospitalisations en court séjour en 2004, soit
162 000 séjours. Plus de la moitié de ces séjours (57 %) ont
concerné des enfants de moins de 15 ans 4.

Chez ces derniers, elles représentent le septieme motif
d'hospitalisations (7 % des séjours) et chez les 1-4 ans elles
arrivent méme en seconde position (12 % des séjours) .
Environ huit séjours sur dix (82 %) durent moins de
24 heures et la pathologie infectieuse de l'oreille moyenne
en constitue le diagnostic principal le plus fréquent (88 %).
Ces séjours concernent plus fréguemment les gargons
(58 %) que les filles (42 %) Bl Entre 1998 et 2004, le
nombre de séjours hospitaliers pour affections de l'oreille a
diminué de 20 %. Dans le méme temps, le taux comparatif,
qui permet d'éliminer les effets de I'évolution de la structure
par age de la population, a baissé de 21 % . Cette diminu-
tion pourrait résulter d'une meilleure utilisation de I'antibio-
thérapie.

Les déficiences auditives constituent en revanche un
probleme d'importance croissante, en raison du vieillis-
sement de la population et de I'exposition accrue au bruit, et
notamment aux bruits de loisirs [,

Chez I'enfant, la surdité est responsable d'un retard d'acqui-
sition du langage et des apprentissages pouvant étre pallié
par une prise en charge précoce. La prévalence de la surdité
permanente néonatale est estimée & au moins 1 pour 1 000
naissances (environ 800 cas par an en France). La Haute
autorité de santé préconise la mise en ceuvre Progressive de
son dépistage systématique au plan national "1

L'exploitation des hilans de santé scolaire montre (1ue 5%
des enfants scolarisés en CM2 ont un déficit auditif !,

Les nuisances sonores constituent une cause importante de
troubles de l'audition. L'exposition prolongée a des niveaux
de bruit intenses conduit, en effet, progressivement a une
surdité de perception irréversible. Deux études menées en
France auprés de jeunes mettent en évidence des fré-
quences relativement élevées de déficits auditifs. Une éva-
luation de l'audition des lycéens fréquentant les classes de
seconde en région Rhone-Alpes montre qu'un éléve sur
quatre présente un déficit auditif 1. Une autre étude réalisée
dans les centres de sélection de 'armée auprés de jeunes
agés de 18 a 24 ans montre que 9 % ont une perte auditive
pour les fréquences moyennes et 15 % pour les fréquences
aigués 1%, Selon ces deux études, les otites & répétition
dans I'enfance et I'exposition répétée aux bruits de loisirs
constitueraient les principaux facteurs de risque de perte
auditive.

Les bruits professionnels sont une autre cause fréquente de
nuisances sonores. Selon I'enquéte Surveillance médicale
des risques (Sumer) de 2003, pres d'un tiers des salariés y
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sont exposés 111, Prés de 7 % sont exposés de fagon pro-
longée a des bruits nocifs, les hommes plus fréquemment
que les femmes (10 % vs 2 %). Les secteurs d'activité les
plus concernés sont l'industrie, |'agriculture et la construc-
tion. Environ un tiers des personnes exposées aux bruits
nocifs n'ont pas de protection auditive a leur disposition. La
surdité représente la quatriéme maladie professionnelle la
plus fréquemment reconnue en France, avec 1 200 pre-
miéres indemnisations par le régime général d'assurance
maladie en 2005 [ (voir fiche "Accidents du travail et mala-
dies professionnelles”).

Chez les personnes agées, la déficience auditive est particu-
lierement fréquente. La déficience auditive liée a I'age (pres-
byacousie) est souvent négligée et contribue a lisolement
relationnel et social. Selon I'enquéte Handicaps-incapacités-
dépendance (HID), la déficience auditive affecterait une per-
sonne sur cing parmi les 60-74 ans et quatre sur dix parmi
les 75 ans et plus 3. Sa prévalence devrait augmenter
dans les années a venir, en raison de l'accroissement de la
longévité.
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La prévalence régionale des déficiences auditives sé-
veres est estimée a 0,8 pour 1 000 chez les enfants dans
leur huitiéme année 4. Elle est identique a celle observée
par le Registre des handicaps de I'enfant de I'lsére 115,

Les maladies de l'oreille ont représenté, en 2004, le
diagnostic principal de 13 000 séjours hospitaliers de
Ligériens (fig. 1). Comme pour l'ensemble de la France,
ces séjours concernent majoritairement les enfants
(9 000 séjours sur 13 000) (fig. 2) (61,

La pathologie infectieuse de l'oreille moyenne en a
constitué en 2004 le diagnostic le plus fréquent avec
9 000 séjours (69 %) (fig. 1) 1.

Dans les Pays de la Loire, la fréquence des hospitalisa-
tions pour maladies de l'oreille est supérieure de 41% a la
moyenne nationale (fig. 4) 21, Cette surmorbidité hospi-
taliere est observée dans les cinq départements, mais elle
est nettement plus marquée en Loire-Atlantique (+ 71 %).
Cette surmorbidité, qui concerne principalement les moins
de quinze ans (fig. 3), est également observée dans la
plupart des régions cotieres du quart nord-ouest de la
France. Elle pourrait correspondre a une prévalence des
otites infantiles supérieure a la moyenne nationale.

Entre 1998 et 2004, le nombre de séjours hospitaliers
d'habitants des Pays de la Loire pour maladies de l'oreille
a diminué de 19 %. Le taux comparatif, qui permet
d'éliminer les effets de I'évolution de la structure par age
de la population, a fortement baissé (- 20 %), comme pour
I'ensemble de la France (fig. 4) [416],

Comme en France, la surdité est la quatrieme cause la
plus fréquente de maladie professionnelle (59 cas en
2005) (71,

La densité des Oto-rhino-laryngologues (ORL) et ortho-
phonistes est plus faible qu'en France métropolitaine
(3,3 ORL et 23,1 orthophonistes). Dans la région, elle est
plus élevée en Loire-Atlantique et en Maine-et-Loire que
dans les autres départements (fig. 5) 18],



Maladies de I'oreille et de I'audition ({9 LA SANTE OBSERVEE

I Nombre de séjours hospitaliers pour maladie de I'oreille
et de I'apophyse mastoide '
Pays de la Loire (2004)

Rang des Pays de la Loire

La région des Pays de la Loire se

caractérise par une fréquence des

Code CIM10 Diagnostic principal Total  dont<24h. séjours pour maladies de loreille et
' " - Jou u [ |
H65-H67, H70 gtttltg rtno()jlem:e etfmastmd:f — 9029 8322 de la mastoide supérieure de 42 % a
H81, H82 syr?é?o?neevsefi%?r{é’ﬂi vestibulaires e 848 94 la moyenne frangaise en 2003. Elle
H9O HOL  Surdite 713 236 se situe au 2° rang des régions

Autres maladies de l'oreille 2410 547 métropolitaines.
Ensemble des maladies de I'oreille
HB5-HO5 et de I'apophyse mastoide 13 000 919

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)
1 séjours pour lesquels une maladie de l'oreille et de 'apophyse mastoide a constitué
le diagnostic principal d'hospitalisation

H Nombre de séjours hospitaliers pour maladie de I'oreille

et de I'apophyse mastoide selon |'age et le diagnostic principal

Pays de la Loire (2004)

age

6 000
4000 Ensemble des maladies de I'oreille
/ et de 'apophyse mastoide

2000 7 \\

Otite moyenne

et mastoidite N\ Autres

0 \ - —
<1 14 514 1524 25-34 3544 45-54 55-64 65-74 75-84 85et+

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)

H Taux d'hospitalisation pour maladie de I'oreille
et de I'apophyse mastoide selon |'age et le sexe
Pays de la Loire, France métropolitaine (2004)

40
Hommes
30
Femmes
20
10
0 e — age

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

—— Pays delaLoire  ==== France métrop.

Source : PMSI (DREES, ARH, données domiciliées)
Unité : pour 1 000 habitants

H Nombre de médecins oto-rhino-laryngologistes
et nombre d'orthophonistes
Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2005)

B Evolution du taux comparatif
d'hospitalisation pour maladie de I'oreille
et de |'apophyse mastoide

Pays de la Loire, France métropolitaine (1998 - 2004)

6
Pays de la Loire
4
2 France métrop. "
0
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Source : PMSI (DREES, ARH, données domiciliées)
Unité : pour 100 000

France | Paysde | Loire- Maine- 4 Définitions
< p - Mayenne Sarthe Vendée
métrop. | laLoire | Affan. _et-Loire Densité : nombre de médecins
Oto-rhino-laryngologues 2968 112 47 29 8 15 13 pour 100 000 habitants.
9%libéraux| 76% | 73% | T7% 66% T75% T73% T7% ?;;glzqsﬁc‘ (p_ri-}s:iﬁalzbd'hosgi-
densié? 49 | 33 | 39 39 27 28 23 Fhospitalisation”. et
Orthophonistes 15909 77 373 168 44 90 102 Maladies de I'oreille et de
iha I'apophyse mastoide : codes
% libéraux 79 % 81 % 82% 83% 73% 79% 80% CII\'/’I9P380-389, codes CIM10
densité 1 26,4 231 313 22,3 15,0 16,6 17,7 H60-H95.
Sources : STATISS (DRASS), INSEE Taux comparatif d'hospitalisa-
1 pour 100 000 habitants tion : voir définitions page 25.
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OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Les maladies de l'appareil circulatoire sont pour la plupart
des affections graves, susceptibles de mettre en jeu le
pronostic vital. C'est notamment le cas de I'Hypertension
artérielle (HTA), des cardiopathies ischémiques, des maladies
vasculaires cérébrales, des troubles du rythme cardiaque et
de l'insuffisance cardiaque. L'une de leurs caractéristiques est
d'étre souvent liées entre elles. L'HTA peut par exemple
provoquer une cardiopathie ischémique, qui peut elle-méme
conduire a une insuffisance cardiaque. Les pathologies
veineuses périphériques (phlébites, varices, hémorroides...)
sont également fréquentes, mais le plus souvent de moindre
gravité.

Les maladies de I'appareil circulatoire constituent en France
la premiére cause de décés, d'admission en affection de
longue durée et de recours aux soins en médecine libérale, et
le troisieme motif d'hospitalisation en service de court séjour.
Cest le groupe de pathologies dont le poids dans la
consommation de soins et de biens médicaux est le plus
élevé (13,6 milliards d'euros soit 12,6 %) [,

La fréquence de ces affections augmente avec I'age, et est
plus élevée chez les hommes que chez les femmes.

En 2003, ces pathologies ont provoqué environ 160 000 déces,
dont 15 000 chez des personnes de moins de 65 ans. Les
cardiopathies ischémiques, les maladies vasculaires céré-
brales, et I'insuffisance cardiaque sont globalement a l'origine
des deux tiers des décés cardio-vasculaires 2. La France
connait les taux de mortalité cardio-vasculaire tous ages et
avant 65 ans parmi les plus faibles de I'Union européenne,
pour les hommes comme pour les femmes 1. Depuis le début
des années 1980, la mortalité cardio-vasculaire décroit dans
les pays d'Europe de l'ouest et notamment en France, a tout
age, chez les hommes comme chez les femmes 1,

En 2004, 335 000 patients ont été admis, pour I'ensemble des
trois principaux régimes d'assurance maladie, dans I'une des
affections cardio-vasculaires de longue durée (ALD n° 1, 3, 5,
12, 13). Cela correspond a 31 % du nombre total d'admis-
sions. Plus de la moitié de ces admissions sont dues aux
maladies hypertensives et aux cardiopathies ischémiques [,
Au total, pour le seul régime général, 2,2 millions de patients
(soit 4 % de la population) sont en ALD pour maladies cardio-
vasculaires en 2004 [91,

Les pathologies cardio-vasculaires ont constitué le diagnostic
principal de 1,4 million de séjours hospitaliers (soit 8 % de
I'ensemble des séjours) dans les services de court séjour en
2004. Les pathologies les plus fréquemment en cause sont
les cardiopathies ischémiques (23 %), linsuffisance cardiaque
(12 %), les troubles du rythme et de la conduction (12 %), les
maladies cérébrovasculaires (9 %), et les varices (12 %). Le
poids de ces derniéres est toutefois beaucoup moins impor-
tant en termes de journées, car elles sont a l'origine de
séjours chirurgicaux de courte durée 71

Entre 1998 et 2004, le nombre de séjours hospitaliers pour
affections cardio-vasculaires a augmenté de 2 %. Cette évo-
lution résulte de l'augmentation et du vieillissement de la
population puisque sur la méme période le taux comparatif a
diminué de 6 % (fig. 6) 7.

Selon l'enquéte permanente sur la prescription médicale
initiée fin 2004, 23 % des consultations et visites en médecine
de ville comportent une affection cardio-vasculaire parmi
leur motif, I'hypertension artérielle étant la plus souvent en
cause .9,

Plusieurs facteurs constitutionnels et comportementaus,
souvent associés, favorisent la survenue des pathologies

76

cardio-vasculaires : hypercholestérolémie, hypertension arté-
rielle, diabéte, tabagisme, alimentation et sédentarité. Plus de
20 millions de personnes seraient concernées en France par
ces facteurs de risque 1% Leur réduction passe par l'infor-
mation du grand public et par I'éducation thérapeutique des
patients. Elle nécessite aussi une mobilisation de tous les
professionnels de santé pour le dépistage (calcul du risque
cardio-vasculaire global notamment (1), le diagnostic et la
prise en charge de ces différents facteurs. Des accords avec
Iindustrie agroalimentaire ou des mesures Iégislatives visant a
réduire la teneur en sel et en graisses des aliments consti-
tuent aussi des moyens de lutte efficaces contre I'hyper-
tension et Ihypercholestérolémie 2. Enfin, le role” des
facteurs de risque psychosociaux reste insuffisamment
reconnu et pris en compte (13,
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8 800 déces par maladie cardio-vasculaire ont été dénom-

brés en moyenne chague année entre 2001 et 2003. Ces
déces surviennent le plus souvent (80 %) aprés 75 ans,
mais on dénombre toutefois 700 déces avant 65 ans (fig. 2).
Le taux masculin de mortalité est 1,6 fois supérieur au taux
féminin (fig. 5) 2.
Comme en France, la mortalité cardio-vasculaire régionale
a considérablement reculé au cours des vingt dernieres
années : - 46 % chez les hommes et - 49 % chez les
femmes entre 1981 et 2002 (fig. 5). En 2001-2003, elle
reste légerement inférieure a la moyenne nationale de 4 %
chez les hommes et de 3 % chez les femmes (fig. 1), mais
I'écart avec cette moyenne s'est fortement réduit (fig. 5) 2.

Les maladies de l'appareil circulatoire sont a l'origine

d'environ 16 700 admissions annuelles en affection de
longue durée en moyenne entre 2002 et 2004 pour les trois
principaux régimes d'assurance maladie (fig. 3) 4.
A structure d'age comparable, la fréquence des admissions
dans l'une des affections cardio-vasculaires de longue
durée (ALD n° 1, 3, 5, 12, 13) est inférieure de 6 % a la
moyenne nationale > 14,

Les maladies de I'appareil circulatoire ont constitué, en

2004, le diagnostic principal de 66 500 séjours hospitaliers
de Ligériens dans les services de soins de courte durée
(soit 8 % de I'ensemble des séjours), selon les données du
PMSI. A structure par age comparable, la fréquence de ces
séjours est inférieure & la moyenne nationale (- 13 %).
Cette moindre fréquence régionale s'observe pour tous les
groupes de pathologies a I'exception de linsuffisance
cardiaque, pour laquelle on n'observe pas de différence, et
des varices, pour lesquelles la fréquence des séjours est
supérieure de 11 % & la moyenne nationale (fig. 4) " 1%,
Entre 1998 et 2004, le nombre de séjours hospitaliers d'ha-
bitants des Pays de la Loire a augmenté de 6 %. Mais le
taux comparatif, qui permet d'éliminer les effets de l'aug-
mentation et du vieilissement de la population, est en
baisse de 4 % (fig. 6) 5],
Ce constat peut s'expliquer par la morbidité cardio-
vasculaire régionale, mais aussi par les pratiques de soins
ou les modalités de prise en charge (traitements en ville ou
a I'ndpital, séjours uniques ou itératifs...), voire par des
habitudes de codage dans le cadre du PMSI.



(moyenne 2001-2003)

HOMMES FEMMES
127*
Nord-Pas- % 121
de-Calais IS Alsace
£
Pays de 5 Pays de
la Loire la Loire
lle-de- lle-de- *
France 96 France
80* 82*
Région ayant I''CM Région ayant I''CM
le plus faible le plus fort

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %

Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)
Moins de 65 ans 65 ans et plus

Hommes 525 3482
Femmes 156 4623
Ensemble 681 8 105

Source : INSERM CépiDc

Total
4 007
4779
8 786

ICM
96*
97*
96"

* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %

Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)

Hommes

Code q o

Motif d'admission dont
e Total o 65 ans
1104113,115 Maladies hypertensives 1881 708
120 & 125 Cardiopathies ischémiques | 3096 1465

N Troubles de la conduction

1442149 et du rythme cardiaque 699 155
150, 197.1 Insuffisance cardiaque 813 153
160 & 169 Maladies cérébrovasculaires 848 271
170,174, 177.1, Artériopathies périphé-
177.6,179.2  riques (hors anévrisme) 1280 590

Autres 834 301
100 2199 Ensemble des maladies 9 451 3 643

de I'appareil circulatoire
Source : URCAM - DRSM

Pays de la Loire (2004)

Code CIM10  Diagnostic d'hospitalisation

1204125 Cardiopathies ischémiques
N Troubles de la conduction
1443149 et du rythme cardiaque
150, 197.1 Insuffisance cardiaque
160 a 169 Maladies cérébrovasculaires

170, 174,177.1, Artériopathies périphériques

177.6,179.2 (hors anévrisme)

183 Varices des membres inférieurs
Autres

Ensemble des maladies
de I'appareil circulatoire

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)

100a199

Femmes
dont
Total <65ans
2315 446
1562 280
590 55
843 51
752 146
599 94
572 120
7233 1192

Nombre de séjours
Hommes Femmes  Total

9290
4652

4962
3599

3556

2933
8098

37 090

3786
3347

4480
3101

1383

6 627
6734

29 458

13076
7999

9442
6700

4939

9560
14832

66 548

* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %
Lséjours pour lesquels une maladie de I'appareil circulatoire a constitué le diagnostic
principal d'hospitalisation ; 2 ICH calculé sur les codes CIM10 : 160 a 166

3ICH calculé sur les codes CIM10 : 170 et 174

ICH
5%
87*

99
86*2

79+3

111*
I
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LA SANTE OBSERVEE

Les Pays de la Loire se situent parmi
les régions de France métropolitaine
ayant les plus faibles taux compa-
ratifs de mortalité cardio-vasculaire
tous ages et prématurée (avant
65 ans), chez les hommes (respecti-
vement 6° et 2° rang) comme chez
les femmes (4 et 1*" rang).

Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 2002)
600

500 NS
>~ Hommes
400 e
300 NS SSes
200 Femmes ==

100
81 83 8 87 89 91 93 95 97 99 01
Pays de la Loire = === France métrop.

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

Pays de la Loire, France métropolitaine (1998 - 2004)
30

_________ Hommes
1
20

L Femmes
L]

10
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Pays de la Loire = === France métrop.

Sources : PMSI (DREES, ARH, données domiciliées)
Unité : pour 1 000

Affection de longue durée (ALD) : voir fiche

"Affections de longue durée".
Causes médicales de déceés : I'analyse de la
mortalité par maladies de I'appareil circulatoire
est basée sur les codes CIM9 390-459 pour les
années antérieures 3 2000 et sur les codes CIM10
190-199 (sauf 188, 197.8, 197.9), G45.0-G45.9 (sauf
G45.3) et G46 pour les années plus récentes.
Dia$nostic (principal) d'hospitalisation
voir fiche "Diagnostics d'hospitalisation".

ICH : Indice comparatif d'hospitalisation.

ICM : Indice comparatif de mortalité.

Taux et indices comparatifs : voir définitions
pages 19 et 25.

"
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Le rétrécissement des artéres coronaires (artéres qui ap-
portent le sang au muscle cardiaque), dii au développement
de I'athérosclérose, entraine une souffrance du muscle car-
diaque plus ou moins grave par privation d'oxygéne. Lorsque
la privation d'oxygene est subite, majeure et prolongée, un in-
farctus du myocarde se constitue par destruction de la partie
du muscle cardiaque située en aval du territoire de I'artére
obstruée. Lorsque le rétrécissement de l'artére n'est pas
complet et la privation en oxygene partielle, la souffrance du
ceeur 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.

La fréquence de ces affections augmente avec I'age, et est
plus élevée chez les hommes que chez les femmes.

Selon des données Eurostat, la France observe un taux de
mortalité par cardiopathies ischémiques, quel que soit I'age,
parmi les plus faibles des pays de I'Union européenne. Les
taux les plus élevés de mortalité se situent essentiellement
dans les pays du nord de 'Europe 1!l

Avec 43 000 déces en 2003, les cardiopathies ischémiques
sont en France la cause de 27 % des déces cardio-
vasculaires et de 8 % du total des décés. Depuis le milieu
des années 1980, la mortalité par cardiopathie ischémique
diminue réguliérement (- 40 % entre 1985 et 2003) (fig. 5) 12l

Environ 82 000 admissions en Affection de longue durée pour
maladie coronaire (ALD n°® 13) ont été prononcées par les
trois principaux régimes d'assurance maladie en 2004 B,
Pour le seul régime général, le nombre total de personnes en
ALD pour ces affections est estimé & 661 000 en 2004 I,

Les cardiopathies ischémiques ont constitué le diagnostic
principal de 311 000 séjours hospitaliers (2 % de I'ensemble
des séjours) dans les services de court séjour en 2004. Entre
1998 et 2004, le nombre de séjours hospitaliers pour ces af-
fections a augmenté de 9 %. Cette évolution résulte de l'aug-
mentation et du vieillissement de la population puisque sur la
méme période le taux comparatif a diminué de 1 % (fig. 6) 151
Les trois registres francais de cardiopathies ischémiques
(Lille, Strasbourg, Toulouse) apportent des informations pré-
cises sur la morbi-mortalité coronaire. Sur la période
1997-2002, par rapport a la période 1985-1994, la mortalité
coronaire globale observée par les registres continue a
décroitre pour les hommes et se stabilise pour les femmes.
Par contre, lincidence de la maladie coronaire ne diminue
plus, et augmente méme pour les hommes sur le site de
Toulouse 91,

Le gradient décroissant de morbi-mortalité coronaire Nord-
Sud observé sur la période 1985-1994 persiste en
1997-2002, mais s'est réduit 1. Enfin, la baisse de la létalité
hospitaliere (mesurée a 28 jours) se poursuit a un rythme de
4 % par an et de plus de 5 % pour l'infarctus caractérisé,
mais reste tres différente selon les registres. La forte |étalité
des femmes les plus jeunes (35-44 ans) est une nouvelle fois
mise en évidence, interrogeant sur les conditions de diagnos-
tic et de prise en charge des cardiopathies ischémiques dans
ce groupe de population [,

Ces évolutions résultent des progres importants réalisés
en France dans la prise en charge des malades. La dif-
fusion des traitements de désobstruction médicamenteuse
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(thrombolyse) et mécanique (angioplastie) des arteres
coronaires, une meilleure prise en charge de linfarctus du
myocarde dans sa phase aigué et dans le suivi de la maladie,
ainsi qu'un contrble plus efficace de ses facteurs de risque
ont conduit a une amélioration significative de son pronostic
vital et fonctionnel, et ont contribué efficacement a la réduction
du nombre de récidives. L'enjeu actuel en termes de soins
réside dans la précocité du diagnostic et de la prise en charge,
et dans l'accés rapide aux unités de soins intensifs.

La prévention primaire s'est également améliorée, avec no-
tamment une baisse du tabagisme, la modification des habi-
tudes alimentaires dans certains groupes de population,
lidentification des personnes a risque élevé, la prise en
charge médicamenteuse de I'hypertension artérielle et de
I'hyperlipidémie. Mais beaucoup reste encore a faire dans ce
domaine [°l. En outre, certains facteurs de risque comme le
diabéte et l'obésité connaissent aujourd’hui une évolution
défavorable.
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Prés de 2 400 déces par cardiopathie ischémique ont été
dénombrés en moyenne chaque année entre 2000 et 2002.
Ces déces concernent principalement des personnes
agées, 74 % surviennent aprés 75 ans. On dénombre
toutefois plus de 250 déces par an chez des personnes de
moins de 65 ans (fig. 2). Le taux masculin de mortalité
(95 pour 100 000) est plus de deux fois supérieur au taux
féminin (43 pour 100 000) (fig. 5) 2.

Comme en France, la mortalité par cardiopathie isché-
mique dans la région a chuté au cours des deux dernieres
décennies : - 34 % chez les hommes et - 43 % chez les
femmes entre 1981 et 2002. Sur les années récentes, elle
est proche de la moyenne nationale chez les hommes,
comme chez les femmes (fig. 5) 2.

Les cardiopathies ischémiques sont a l'origine d'environ

4 700 admissions en Affection de longue durée (ALD) en
moyenne chaque année pour les trois principaux régimes
d'assurance maladie. Ces admissions concernent des
hommes dans 2/3 des cas, et ont été prononcées avant
I'age de 65 ans pour 47 % des hommes et 18 % des
femmes (fig. 3) (17,
A structure d'age comparable, la fréquence des admissions
de longue durée pour maladie coronaire (ALD n° 13)
n'est pas si?nificativement différente de la moyenne
nationale [ 20,

Les cardiopathies ischémiques ont constitué, en 2004, le
diagnostic principal de 13 100 séjours hospitaliers de Ligé-
riens dans les services de soins de courte durée, selon les
données du PMSI. Parmi ces séjours, 3 300 ont pour objet
la prise en charge d'un infarctus aigu du myocarde (fig. 4).
A structure d'age égale, le taux régional de séjours hospita-
liers pour cardiopathie ischémique est inférieur de 25 % a
la moyenne nationale (fig. 4) > 131, Cette situation contraste
avec celle des indicateurs de mortalité et d'admission en
ALD. Elle peut résulter pour partie de pratiques de soins ou
de modalités de prise en charge différentes (traitements en
ville ou a I'hdpital, séjours uniques ou itératifs...), voire
d'habitudes de codage spécifiques dans le cadre du PMSI.



(moyenne 2001-2003)

HOMMES FEMMES
%
133 120+
Nord-Pas- Nord-Pas-
de-Calais de-Calais
Pays de Pays de
la Loire la Loire
le-de- Provence-
Fonce %6 Alpes-Cote 97
) d'Azur
85 83+

Région ayant I''CM le plus faible
Sources : INSERM CépiDc, INSEE

Région ayant I''CM le plus fort

* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %

Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)
Moins de 65 ans

Hommes 226 1084
Femmes 33 1046
Ensemble 259 2 130

Source : INSERM CépiDc

65 ans et plus

Total ICM
1310 96*
1079 97
2 389 96*

* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %

Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se
caractérise par des taux comparatifs
de mortalitt par cardiopathies
ischémiques relativement proches
de la moyenne nationale chez les
hommes comme chez les femmes
(8 rang des régions métropolitaines
pour les deux sexes).

Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 2002)
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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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Hommes Femmes Ensemble Pays de la Loire, France métropolitaine (1998 - 2004)

0-44 ans 187 31 218 10
45-64 ans 1278 248 1 526 3 Hommes
65-74 ans 847 406 1253 [TTT==-s =
75-84 ans 641 591 1232 6
85 ans et plus 142 285 421 4 \'

Femmes
Total 3 095 1 561 4 656 2 F=-
Source : URCAM - DRSM 0 |

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Pays de la Loire = === France métrop.
Source : PMSI (DREES, ARH, données domiciliées)

Pays de la Loire (2004) Unité : pour 1 000

. ) - Nombre de séjours
C?&dfo Diagnostic d'hospitalisation H F d Total ICH

- — ommes Femmes ot Affection de longue durée (ALD) : voir fiche
120 Angine de poitrine 4258 1804 6062 82* "Affections de longue durée".
121,122 Infarctus aigu du myocarde | 2216 1101 3317, 78* Cause(sj méd}i‘caleshde déces : L‘analyse Ide la (rjnoréal;&;'

e ha p par cardiopathies ischémiques est basée sur les codes
125 Cardio. isché. chroniques 2601 758 3359 66" 410-4]4Mmur les années antérieures a 2000 et sur les
123,124 Autres 215 123 338 41* codes CIM10 120-125, 151.3 pour les années plus récentes.
Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir fiche

2025 G e ischémiques © 290 3786 13076 75° * Disgnostics o hospitalisation”

ICH : Indice comparatif d'hospitalisation.
ICM : Indice comparatif de mortalité.

Tatzlx et indices comparatifs : voir définitions pages 19
et 25.

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)

1 séjours pour lesquels une cardiopathie ischémique a constitué

le diagnostic principal d'hospitalisation

* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Les maladies vasculaires cérébrales regroupent 'ensemble
des maladies qui provoquent une altération de la circulation
cérébrale. Ces affections se manifestent le plus souvent
subitement, sous forme d'accidents vasculaires cérébraux
(AVC). Prés de 90 % des AVC sont de nature ischémigue,
résultant de l'obstruction ou du rétrécissement d'un vais-
seau, les autres sont liés & une hémorragie cérébrale.

La souffrance cérébrale va se traduire par un déficit neuro-
logique qui est fonction de la zone du cerveau atteinte. Il
peut s'agir de déficiences motrices, sensitives, sensorielles,
de troubles de la conscience... Les suites de I'AVC sont
souvent graves, avec une forte létalité initiale et une propor-
tion importante de survivants gardant des séquelles, parfois
tres invalidantes. Les récidives d'AVC sont également
fréquentes.

La fréquence de ces affections augmente avec I'age, et est
plus élevée chez les hommes que chez les femmes.

La plupart des victimes d'un AVC sont hospitalisées ;
en 2004, les accidents vasculaires cérébraux constitués
ainsi que les occlusions et sténoses des arteres précéré-
brales ou cérébrales ont constitué le diagnostic principal de
121 000 séjours hospitaliers en court séjour. Entre 1998 et
2004, ce nombre a augmenté de 3 %. Cette évolution
résulte de l'augmentation et du vieillissement de la popu-
lation, puisque sur la méme période le taux comparatif a
diminué de 6 % (fig. 6) (2.

Environ 35 000 admissions en Affection de longue durée
(ALD) pour accident vasculaire cérébral invalidant ont été
prononcées par les trois principaux régimes d'assurance
maladie en 2004 (soit environ 3 % de l'ensemble des
admissions pour la méme période) 2. Pour le seul régime
général, le nombre total de personnes en ALD pour cette
affection est estimé & 191 500 en 2004 1,

Avec 37 000 déces en 2003, les maladies vasculaires céré-
brales sont en France a l'origine de 23 % des déces cardio-
vasculaires et de 7 % du total des décés 1. Cette mortalité
est actuellement 'une des plus faibles d'Europe .. La mor-
talité cérébrovasculaire diminue depuis les années 1970
dans la plupart des pays industrialisés, et notamment en
France, ou la baisse a atteint 64 % entre les périodes
1980-1982 et 2001-2003 (fig. 5). Les disparités entre les
régions francaises sont marquées. La mortalité masculine
est supérieure a la moyenne nationale de 23 % pour les
hommes en Bretagne, et de 31 % pour les femmes en
Alsace. La plus faible mortalité est observée en lle-de-
France (hommes : - 19 %, femmes : - 21 %) (fig. 1) .

Le registre des accidents vasculaires cérébraux de Dijon,
mis en place en 1985, apporte des données précises pour
les personnes prises en charge pour un AVC sur ce terri-
toire. Entre les périodes 1985-1989 et 2000-2004, le taux
d'incidence des AVC est resté stable, et il était a la fin des
années 1990 sensiblement inférieur & ceux observés sur
deux autres sites européens, Londres et Erlangen. Entre
1985 et 2004, I'age moyen de survenue des AVC a aug-
menté de cing ans chez les hommes et de huit ans chez les
femmes, et le taux de mortalité & un mois a diminué 1691,

Le facteur de risque le plus fréquent des AVC est I'hyper-
tension artérielle. Outre certaines maladies cardiagues
facteurs d'embolie comme la fibrillation auriculaire, le
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diabéte, les dyslipidémies et le tabagisme, ainsi que pour
les femmes la contraception orale, représentent les prin-
cipaux autres facteurs de risque.

Le registre des AVC de Dijon apporte également des infor-
mations concernant |'évolution de ces facteurs de risque
dans la population étudiée. Entre 1985 et 2004, la préva-
lence du tabagisme a diminué, et la prévalence de I'hyper-
cholestérolémie et du diabéte ont augmenté. La proportion
d'hypertension artérielle (HTA) est restée stable, de méme
que celle de I'HTA non traitée, qui atteint encore 25 %.
Les données du registre montrent également que les
traitements préventifs des AVC ischémigues se sont déve-
loppés, avec une augmentation de I'usage des traitements
anticoagulants et anti-agrégants. Ces évolutions expliquent
pour partie I'évolution de la nature des AVC observée par le
registre [6: 91,

Depuis quelgues années, la mise en place d'unités neuro-
vasculaires doit permettre d'améliorer la prise en charge des
AVC en phase aigué, et leur pronostic vital et fonctionnel.
Aprés la phase aigué, la prise en charge par les services de
soins de suite et de rédaptation favorise la récupération
fonctionnelle.

Bibliographie page 196

Environ 2 100 déces par accident vasculaire cérébral
ont été dénombrés en moyenne chaque année entre 2001
et 2003. Ces déceés concernent principalement des per-
sonnes agées : 80 % surviennent aprés 75 ans. On
dénombre toutefois plus de 150 déces annuels par AVC
chez des personnes de moins de 65 ans (fig. 2). Le taux
masculin est 1,4 fois supérieur au taux féminin (fig. 5) “.

Comme en France, la mortalité cérébrovasculaire a for-
tement reculé au cours des deux derniéres décennies :
- 62 % chez les hommes, - 61 % chez les femmes entre
1981 et 2002 (fig. 5). Sur la période 2001-2003, la morta-
lité régionale est, pour les hommes comme pour les
femmes, proche de la moyenne nationale (fig. 1) .

Les maladies vasculaires cérébrales sont a l'origine

d'environ 1 600 admissions en affection de longue durée
en moyenne chaque année pour les trois principaux
régimes d'assurance maladie. Ces admissions ont été
prononcées avant I'age de 65 ans pour 56 % des
hommes et 19 % des femmes (fig. 3) [1°),
A structure d'age comparable, la fréquence des admis-
sions pour accident vasculaire cérébral invalidant (ALD
n° 1) n'est pas significativement différente de la moyenne
nationale [2 1],

Les maladies vasculaires cérébrales ont constitué, en
2004, le diagnostic principal de 6 700 séjours hospitaliers
de Ligériens dans les services de soins de courte durée.
A structure d'age égale, le taux de séjours hospitaliers
pour ces pathologies est inférieur d'environ 14 % a la
moyenne nationale (codes CIM10 de 160 a 166 uni-
quement) (fig. 4) [ 121, Cette différence peut résulter de la
morbidité régionale, mais aussi de pratiques de soins ou
de modalités de prise en charge différentes, voire d'habi-
tudes de codage dans le cadre du PMSI.
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Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)

Région ayant I''CM le plus fort

LA SANTE OBSERVEE

Les taux de mortalitt masculine et
féminine par maladies vasculaires
cérébrales dans les Pays de la Loire
sont proches de la moyenne
nationale (fig. 5).
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Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 2002)
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000

Pays de la Loire, France métropolitaine (1998 - 2004)

4
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Source : PMSI (DREES, ARH, données domiciliées)
Unité : pour 1 000
1 codes CIM10 : 160-166

Affection de longue durée (ALD)

: voir fiche

"Affections de longue durée".

vasculaires cérébrales

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)
1 séjours pour lesquels une maladie vasculaire cérébrale a constitué le diagnostic
principal d'hospitalisation
* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %

Moins de 65 ans 65 ans et plus Total ICM
Hommes 98 776 874 99
Femmes 53 1159 1212 98
Ensemble 151 1935 2 086 98
Source : INSERM CépiDc
Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)
Hommes  Femmes  Ensemble
0-44 ans 53 45 98
45-64 ans 217 100 317
65-74 ans 206 133 339
75-84 ans 277 280 557
85 ans et plus 94 194 288
Total 847 752 1 599
Source : URCAM - DRSM
1 codes CIM10 : 160-169
Pays de la Loire (2004)
Code  Diagnostic Nombre de sejours &
CIM10  dhospitalisation Hommes Femmes Total
Hémor. méningée
160-162 cérébrale, intrg-crénienne 636 558 1194| 82*
Thrombose artéres céréb.
163, 165, 166 4 pre-cérabrales 1965 1591 3556 | 83*
Accident vasculaire
64 cérébral mal defini 55 577 1152 101
160-166 Sous-total 3176 2726 5902 | 86*
167-169 Autres 423 375 798| I
l60-69 ~ Ensemble des maladies | 3 599 3 401 g 700 | nd

Causes médicales de déces : I'analyse de la morta-
lité par maladies vasculaires cérébrales est basée sur les
codes CIM9 430-438 pour les années antérieures a
2000 et sur les codes CIM10 160-169, G45.0-G45.9
(sauf G45.3) et G46 pour les années plus récentes.

Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir
fiche "Diagnostics d"hospitalisation”.

ICH : Indice comparatif d"hospitalisation.

ICM : Indice comparatif de mortalité.

aux et indices comparatifs : voir définitions pages
19 et 25.

81



DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Les affections étudiées dans cette fiche sont seulement celles
classées dans le chapitre X "Maladies de I'appareil respira-
toire" de la classification internationale des maladies. Des
pathologies comme le cancer du poumon, le mésothéliome
pleural ou encore la tuberculose pulmonaire, qui constituent
des problemes de santé publique importants et sont
habituellement pris en charge par les pneumologues, sont
respectivement traitées par les fiches "Cancer du poumon”,
"Exposition & I'amiante” et "Tuberculose".

Les maladies de l'appareil respiratoire regroupent des affec-
tions tres différentes, notamment en termes de gravité, et
parfois difficiles a classer, en particulier chez le sujet agé.
Elles peuvent étre aigués, essentiellement d'origine infec-
tieuse (bronchite aigué, pneumonie, pathologies des voies
respira-toires supérieures) ou d'évolution chronique comme la
bronchite chronique ou encore I'asthme (voir fiche "Asthme”).

En médecine de ville, les maladies respiratoires arrivent au
deuxieme rang des motifs de recours aux soins (20 % des
séances en 2005), en raison de la fréquence des recours liés
aux affections aigués des voies respiratoires supérieures,
souvent bénignes (11 % de séances en 1998) (12,

Al'hdpital, les affections respiratoires constituent le diagnostic
principal de 5 % des séjours en service de court séjour
(741 000 en 2004), avec une grande diversité des affections
concernées, notamment selon 'age [,

Parmi les affections respiratoires, la bronchite chronique
et la Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)
occupent une place importante. Pathologies fortement
liées au tabagisme, elles sont particulierement fréquentes,
notamment chez les hommes. Une étude publiée en 2002 a
estimé a 4,1 % la prévalence des symptomes de bronchite
chronique chez les adultes de plus de 25 ans . La BPCO
concerne quant a elle 1,5 % des personnes de 20 a 44 ans,
et au-dela de 45 ans, sa prévalence atteindrait 4 & 10 % [ 61,
Cette maladie est largement sous-diagnostiquée et donc insuf-
fisamment prise en charge 7.

Les personnes souffrant d'une insuffisance respiratoire chro-
nique grave, en lien notamment avec un asthme ou une
BPCO au stade modéré, séveére ou trés sévere sont le plus
souvent admises en Affection de longue durée (ALD) par
leur régime d'assurance maladie, afin de bénéficier d'une
exonération du ticket modérateur pour les soins liés au
traitement de cette affection. En 2004, 32 500 admissions en
ALD ont ainsi été prononcées parmi les personnes relevant
des trois grincipaux régimes d'assurance maladie pour cette
affection . Pour le seul régime général, le nombre total de
personnes en ALD pour insuffisance respiratoire est estimé a
259 000 en 2004 P,

Les personnes souffrant d'insuffisance respiratoire chronique
grave avec hypoxémie peuvent bénéficier d'une oxygénothé-
rapie a domicile, qui améliore sensiblement leur état de santé
et leur espérance de vie. Le nombre des insuffisants respira-
toires chroniques concernés par un tel traitement est actuel-
lement estimé & plus de 100 000 (10 11,

Les affections respiratoires ont constitué la cause initiale de
36 000 décés en 2003, soit plus de 6 % de I'ensemble des
déces. Cette proportion sous-estime toutefois limpact des
maladies respiratoires sur la mortalité car ces pathologies
jouent souvent un rdle favorisant ou aggravant d'autres patho-
logies. Le taux de mortalité par maladie respiratoire croit de
facon importante avec I'age, notamment au-dela de 65 ans, et
est deux fois plus élevé chez les hommes. Cette surmortalité
masculine résulte pour une large part de la plus forte
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consommation de tabac des hommes adultes, mais aussi de
leur exposition plus importante a certains environnements pro-
fessionnels a risque. Depuis le début des années 1980, le
taux comparatif de mortalité par maladies de l'ap- pareil respi-
ratoire a diminué de 41 % chez les hommes et de 35 % chez
les femmes (fig. 5) (12, Actuellement, la France se situe parmi
les pays d'Europe de I'Ouest ou la mortalité est la moins
élevée, alors que ['lrlande et le Royaume-Uni présentent les
taux les plus forts ™31, Sur le temitoire franais, les taux de
mortalité les gz)lus élevés sont observés dans les régions du
Nord (fig. 1) 2.
Les infections respiratoires basses et la BPCO sont les deux
principales affections respiratoires a l'origine de ces déces.
Entre 1979 et 1999, la mortalité par BPCO dans la population
agée de plus de 45 ans est restée stable chez les hommes et
a progressé chez les femmes. En 2000-2002, la BPCO a été
mentionnée sur environ 7 000 certificats de déces par an dans
cette classe d'age, mais figurait sur le certificat en cause ini-
tiale ou en cause associée pour 15 000 déces par an en
moyenne (14,
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Les maladies respiratoires ont constitué le diagnostic
principal de 39 800 séjours hospitaliers de Ligériens dans
les services de court séjour en 2004, ce qui représente 5 %
de l'ensemble des séjours. Les taux d'hospitalisation, tres
élevés avant 5 ans, sont minimum entre 15 et 55 ans puis
augmentent fortement au-dela. Avant 15 ans, les maladies
respiratoires représentent 17 % de l'ensemble des diagnos-
tics de séjours et sont principalement des atteintes chro-
niques des amygdales et végétations adénoides (50 %) et
des pathologies infectieuses aigués des voies respiratoires.
Au-dela de 15 ans, les pneumopathies infectieuses, la bron-
chite chronique, les BPCO et l'insuffisance respiratoire chro-
nique sont les pathologies le plus souvent en cause, et
voient leur poids relatif augmenter avec I'age (fig. 3) (191,

Pour l'année 2004, la fréquence des séjours hospitaliers
pour une maladie de I'appareil respiratoire est inférieure a la
moyenne nationale (- 5 %). Cette situation se retrouve pour
la plupart des sous-groupes de pathologies, a I'exception
des atteintes chroniques des amygdales et végétations
adénoides pour lesquelles la fréquence des séjours est
supérieure de 24 %. Cette différence peut résulter d'une
incidence plus importante de ces affections dans la région,
mais aussi de pratiques de soins ou de modalités de prise
en charge différentes (fig. 3) [ 121,

Plus de 1 400 Ligériens sont admis chague année en af-
fection de longue durée pour insuffisance respiratoire chro-
nique grave, ce qui représente 3 % du total des admissions.
A structure d'age comparable, la fréquence de ces admis-
sions est inférieure de 15 % & la moyenne nationale [® 26,

Les maladies respiratoires causent environ 1 800 déces
annuels dans la région (fig. 2). Le taux comparatif de mor-
ta-lité est deux fois plus élevé pour les hommes que pour
les femmes. Comme en France, la mortalité par maladie
respiratoire a diminué de plus de 40 % au cours des deux
dernieres décennies (fig. 5). Depuis le début des années
1990, la mortalité régionale est proche de la moyenne
nationale pour les femmes et significativement inférieure
a cette moyenne pour les hommes (- 11 % en 2001-2003)
(fig. 1)1,
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Région ayant I'CM le plus fort

* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %

Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)

Moins de 65ans 65 ans etplus  Total
Hommes 75 821 896
Femmes 31 880 9N
Ensemble 106 1701 1 807

Source : INSERM CépiDc

* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %

Pays de la Loire (2004)

) s T Moins de 15 ans
Code CIM10  Diagnostic d'hospitalisation 15ans _etplus Total
Affections aigués des voies
J00-J06 respiratoires supérieures 1392 374 1766
J12-J18 Pneumonie 656 5375 6031
Bronchites et bronchiolites
J20-J22 aiqués 1894 1211 3105
Rhinite, rhinopharyngite,
31 pharyngite chroniques 1470 99 1569
Maladies chron. des amygdales
335 et végétations adénoides 7554 1109 8663
J40-J44, JA7, Bronchite chron., maladies
J95.3,396.1, pulmonaires obstructives chron. 49 3802 3851
J96.9 insuffisance respiratoire chron.
J45-J46 Asthme 1464 865 2329
386, 390-092,  pieyrgsie 24 1127 1151
Autres 653 10719 11372
Ensemble des maladies de
J00-J99 I'appareil respiratoire 15 156 24 681 39 837
Source : PMSI (ARH, données domiciliées)
1 séjours pour lesquels une maladie de I'appareil respiratoire a constitué
le diagnostic principal d'hospitalisation
* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %
Pays de la Loire (2004)
80 ,
/7
4
60 T=~<_ /
\ Hommes /
40 \ S
A 4
\ ,r
20 ‘\\ -7
0 ~—— == ==2 Femmes Age
<1 14 514 1524 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85et+

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)
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LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se
situe parmi les régions ayant un taux
comparatif de mortalit¢ masculine
par maladies respiratoires relati-
vement peu élevé (au 6 rang).

Pour la mortalité féminine, la région
occupe une position moyenne
(11° rang).

Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 2002)

150
TSwesae Hommes
100 RS s = el
= Femmes
() [ s S 0 i W L

0
81 83 85 87 89 91 93 95 97 99 01
Pays de la Loire

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

== == France métrop.

Pays de la Loire, France métropolitaine (1998 - 2004)

Femmes

2000 2002 2004

Pays de la Loire = === France métrop.
Source : PMSI (DREES, ARH, données domiciliées)
Unité : pour 1 000

Affection de longue durée (ALD) : voir fiche
"Affections de longue durée".

Causes médicales de déces : |'analyse de la
mortalité par maladies de I'appareil circulatoire est
basée sur les codes CIM9 460-519 pour les années
antérieures 3 2000 et sur les codes CIM10 J00-J99
(sauf )65, )95.4, J95.5, )95.8, J95.9) pour les années
plus récentes.

Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir
fiche "Diagnostics d'hospitalisation”.

ICH : Indice comparatif d'hospitalisation.

ICM : Indice comparatif de mortalité.

Taux et indices comparatifs : voir définitions
pages 19 et 25.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

L'asthme est une affection liée & une réactivité excessive
des bronches a certaines agressions, qui provogue une di-
minution de leur calibre et une géne a la circulation de I'air.
Il s'agit d'une maladie multifactorielle, d'étiologie non clai-
rement élucidée a ce jour, qui résulte d'interactions
complexes entre facteurs génétiques et facteurs environ-
nementaux. La crise d'asthme constitue la manifestation
clinique la plus typique de la maladie, et sa survenue est
favorisée par les infections respiratoires, I'exposition aux
allergenes, le tabagisme actif, la pollution de I'air intérieur
(tabagisme passif notamment) et de [air extérieur.
Différents symptdmes peuvent également étre évocateurs
d'un asthme : toux nocturne ou a l'effort, difficultés respi-
ratoires pendant ou apres l'effort...

L'International study of asthma and allergies in childhood
(ISAAC) et I'European community respiratory health
survey (ECRHS) constituent les études épidémiologiques
internationales de référence chez les enfants, les ado-
lescents et les adultes jeunes [ 4. S'y ajoutent pour la
France une étude menée en 1998 par le Credes et les
enquétes triennales en milieu scolaire de la Drees 13,
Ces travaux mettent en évidence un gradient de préva-
lence décroissant du nord vers le sud et de l'ouest vers
I'est de I'Europe, les pays anglo-saxons étant particulie-
rement touchés. La France se situe & un niveau moyen,
avec une prévalence actuelle d'environ 10 % chez les
enfants et de plus de 5 % chez les adultes.

Pour le seul régime général d'assurance maladie qui
couvre plus de 80 % de la population, le nombre total de
personnes en Affection de longue durée (ALD) pour
asthme est estimé & 117 000 en 2004 7],

La prévalence de l'asthme a augmenté au cours des
20-30 derniéres années en France comme dans d'autres
pays industrialisés, mais semble se stabiliser depuis la fin
des années 1990 18 9l Cette augmentation pourrait
s'expliquer en partie par une modification des facteurs
environnementaux. Les étiologies professionnelles sont
également de mieux en mieux reconnues, et une analyse
récente de l'ensemble des travaux disponibles permet
d'estimer & 15 % la part des asthmes qui leur sont attri-
buables (17,

La gravité de I'asthme réside d'une part, dans la survenue
possible d'un état de mal asthmatique, c'est-a-dire d'une
crise résistant au traitement et pouvant mettre en jeu le
pronostic vital, et d'autre part, dans le risque de dévelop-
pement de lésions bronchiques irréversibles pouvant
aboutir a une insuffisance respiratoire chronique. 2 a 4 %
des 13-14 ans déclarent une grave crise d'étouffement au
cours des douze derniers mois 1.

En 2004, I'asthme a constitué le principal diagnostic pris
en charge denviron 50 000 séjours hospitaliers en
France [11],

Plus de 1 300 déces par asthme sont survenus en 2003
en France, dont 70 avant 45 ans 112, Aprés une augmen-
tation entre 1970 et le milieu des années 1980, le taux
comparatif de mortalité est en diminution. Ce constat est
conforté par le fait que cette décroissance s'observe
également chez les enfants et les adultes jeunes, pour
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lesquels la qualité de la certification des causes médicales
de déces concernant l'asthme est meilleure. La baisse de
la mortalité est plus marquée pour les hommes que pour
les femmes, mais les taux masculins restent supérieurs
aux taux féminins (131,

Différents travaux ont mis en évidence l'inadéquation de la
prise en charge des patients asthmatiques, tant dans les
services d'urgence des hopitaux qu'en ambulatoire [ 141,
Le programme d'action, de prévention et de prise en
charge de I'asthme 2002-2005 visait notamment a remé-
dier & cette situation ). Ce plan a aussi favorisé le déve-
loppement de I'éducation thérapeutique des patients
asthmatiques, afin de leur permettre de mieux connaitre
leur maladie et de mieux s'impliquer dans sa prise en
charge, notamment par une meilleure observance du trai-
tement. En 2006, plus de 100 structures d'éducation des
patients ont été recensées en France [16,
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Les Pays de la Loire font partie des régions de
l'ouest ou différentes études nationales ont observé une
prévalence élevée de la maladie asthmatique. Chez les
enfants de 5-6 ans de la région, la prévalence de
I'asthme diagnostiqué atteignait 8 % en 1998, contre 6 %
en France, situant les Pays de la Loire au troisieme rang
des régions les plus touchées (fig. 5) . L'enquéte
menée en 2000-2001 aupres des €leves des classes de
3%, les données des centres de sélection des armées,
ainsi que I'Enquéte santé et protection sociale 1998 du
Credes confirment ce constat d'une forte prévalence
dans les régions ouest 1% 4 171

Les admissions en affection de longue durée pour
insuffisance respiratoire chronique grave, avec un
diagnostic d'asthme, concernent chanue année environ
450 personnes dans la région (fig. 3) 129,

L'asthme constitue le diagnostic principal de
2 300 hospitalisations d'habitants de la région en 2004,
dont 260 pour état de mal asthmatique (fig. 1). A struc-
ture d'age comparable, la fréquence des séjours pour
asthme dans les Pays de la Loire est significativement
inférieure a la moyenne nationale chez les hommes
(- 16 %) et les femmes (- 19 %) [ 291
88 déces par asthme, dont deux tiers concernent des
personnes agées de plus de 75 ans, ont été déclarés en
moyenne chaque année sur la période 2001-2003
(fig. 4). Depuis le début des années 1980, le taux
comparatif de mortalité par asthme dans la région est
significativement supérieur a la moyenne nationale chez
les hommes, et non différent de cette moyenne chez les
femmes. Les effectifs régionaux sont insuffisants pour
conforter ce constat par une analyse de la mortalité chez
les moins de 45 ans (fig. 6) 2.
En 2006, cing structures d'éducation des patients

asthmatiques fonctionnent dans la région dont deux
constituées en réseau.



Pays de la Loire (2004)

Hommes Femmes Total
moins de 5 ans 652 352 1 004
5-14 ans 285 175 460
15-44 ans 126 202 328
45-74 ans 122 170 292
75 ans et plus 52 193 245
Total (J45-J46) 1237 1092 2 329
dont état de mal 82 178 260

asthmatique (J46)

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)

1 séjours pour lesquels 'asthme a constitué le diagnostic principal
d'hospitalisation (codes CIM10 : J45-J46, hors bronchite asthmatique
chronique)

Pays de la Loire (2004)

100
~, Hommes
\\s\\
NN
10 N, z
Nee cmmmmmmm===22
Femmes N\ T TTTTTTT o oa---- o=
1
0,1 Age
<5 514 1524 2534 3544 4554 5564 6574 T5et+
Pays de la Loire = === France métrop.
Source : PMSI (ARH, données domiciliées)
Echelle logarithmique

Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)

Hommes Femmes Ensemble Regﬁr{%mn
0-14 ans 45 21 66 14,7 %
15-44 ans 38 43 81 18,0 %
45-74 ans 87 103 190 42,2 %
75 ans et plus 39 74 13 25,1%
Total 209 241 450 100,0 %
Source : URCAM - DRSM
Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)

Hommes Femmes Ensemble Regﬁr}%lon
15-44 ans 4 2 6 6,8 %
45-74 ans 1 10 21 239 %
75 ans et plus 22 39 61 69,3 %
Total 37 51 88 100,0 %

Source : INSERM CépiDc

Pays d
8

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire a le
taux comparatif de mortalité mascu-
line par asthme le plus élevé de la
France métropolitaine (22° rang).
Pour la mortalité féminine, la région
occupe une position  moyenne
(15 rang).
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France métropolitaine (1999)
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Source : DRASS-DREES (Enquéte Bilans de santé
scolaire - 6 ans - 1999, données brutes)

e la Loire, France métropolitaine (1981 - 2002)

Hommes

Femmes

0
81 8 8 87 89 91 93 95 97 99 01

Pays de la Loire = === France métrop.

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

Affection de longue durée (ALD) : voir fiche
"Affections de longue durée".

Asthme : code CIM9 : 493, codes CIM10 : J45-J46.
Diagnostic (principal) d'hospitalisation : voir
fiche "Diagnostics d'hospitalisation".

Prévalence : nombre total de cas dans une popu-
lation & un moment donné.

Taux comparatif de mortalité : voir définitions
page 19.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Les maladies étudiées dans cette fiche sont celles classées
dans le chapitre "Maladies de I'appareil digestif* de la classi-
fication internationale des maladies (CIM10). Les cancers di-
gestifs, dont la prévention et la prise en charge représentent
une part importante de l'activité des gastroentérologues,
sont étudiés dans les fiches "Cancers".

Parmi les maladies de I'appareil digestif, certaines sont des
affections séveres, comme les pathologies du foie, les
pancréatites ou les maladies inflammatoires chroniques de
lintestin. D'autres maladies sont de moindre gravité mais
peuvent altérer la qualité de vie des personnes atteintes,
par exemple le reflux gastro-cesophagien ou les troubles
fonctionnels digestifs.

Les maladies digestives concernent une large part de la
population. En effet, 16 % des personnes de la population
générale francaise s'en déclarent atteintes en 2004. Ce
pourcentage augmente avec I'é?e pour atteindre 30 % chez
les sujets de 65 ans et plus [, En médecine de ville, les
maladies digestives motivent 7 % des séances en 2005, les
infections intestinales étant le plus souvent en cause (3 %
des séances en 1998) 23],

En établissement de santé, les maladies digestives (hors
affections des dents et du parodonte) constituent un diag-
nostic principal d'hospitalisation fréquent, avec en 2004 plus
de 1,6 million de séjours (10 %), dont environ un tiers de
séjours chirurgicaux. Les séjours de moins de 24 heures
représentent 36 % des séjours pour maladies digestives en
2002, en lien notamment avec la réalisation d'une endosco-
pie digestive (4.

L'endoscopie, qu'elle soit a but diagnostique ou thérapeu-
tique, est en effet un acte fréquent en gastro-entérologie. La
Société francaise d'endoscopie digestive évalue a pres de
2,7 millions le nombre d’endoscopies digestives réalisées en
2006 en France (+ 21 % depuis 1999), dont 5 % en cabinet
de ville (10 % en 2004) et 93 % en milieu hospitalier, le plus
souvent en ambulatoire I,

Deux groupes d'affections digestives chroniques, a la fois
fréquentes et nécessitant des soins lourds et colteux font
partie des Affections de longue durée (ALD) reconnues par
I'assurance maladie, ouvrant droit & I'exonération du ticket
modérateur pour les soins qu'elles nécessitent.

La rectocolite hémorragique et la maladie de Crohn, regrou-
pées sous le terme de maladies inflammatoires chroniques
de lintestin (MICI), ont motivé l'admission en ALD de
10 000 personnes par l'un des trois principaux régimes
d'assurance maladie en 2004 (ALD n° 24) 1. pour le seul
régime général, le nombre total de personnes en ALD pour
ces affections est estimé & 82 500 (44 500 pour la maladie
de Crohn et 38 000 pour la rectocolite hémorragique) 1.

Les maladies chroniques actives du foie et les cirrhoses
constituent des motifs d'admission en affection de longue
durée encore plus fréquentes (ALD n® 6). Elles peuvent étre
dues a la consommation excessive d'alcool, a des virus ou a
des atteintes biliaires ou métaboliques. En 2004, 23 000 pa-
tients ont été admis en ALD pour ces affections hépatiques
par I'un des trois principaux régimes d'assurance maladie [°1.
Pour le seul régime général, le nombre total de personnes en
ALD pour maladie chronique active du foie et cirrhose atteint
130 000, dont 62 000 pour hépatite virale chronique, 32 000
pour maladie alcoolique du foie et prés de 30 000 pour
fibrose et cirrhose du foie [/l

La gravitt de ces atteintes hépatiques explique leur
part importante dans la mortalit¢ digestive. En 2003,
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24 500 personnes sont décédées de maladies de I'appareil
digestif (4 % des causes de décés). 38 % de ces décés sont
liés & une maladie du foie, dont la trés grande majorité est
d'origine alcoolique L.

Aujourdhui, outre I'amélioration du pronostic vital des
affections les plus graves, l'un des enjeux de la discipline est
I'amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de
pathologies fréquentes telles les troubles fonctionnels
digestifs, le reflux gastro-cesophagien ou les affections
proctologiques, ainsi que le développement de la prise en
charge ambulatoire des maladies inflammatoires chroniques
de l'intestin.
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Les maladies digestives, hors maladies des dents et
du parodonte, ont constitué le diagnostic principal de
68 00 hospitalisations en court séjour dans la population
régionale en 2004 (8 % de I'ensemble des séjours). Plus de
la moitié d'entre eux concernent des hommes, ['affection le
plus souvent en cause étant la hernie inguinale. Chez les
femmes, les séjours pour troubles fonctionnels de l'intestin
sont les plus fréquents, devant la diverticulose intestinale et
la lithiase biliaire (fig. 3) [,

La fréquence des hospitalisations ayant pour diagnostic
principal une maladie de l'appareil digestif est inférieure de
21 % a la moyenne nationale en 2004. Cette fréquence est
notamment tres inférieure pour les maladies de I'cesophage
(- 46 %) et pour les ulceres et inflammations gastro-duodé-
nales (- 65 %). Par contre, elle est supérieure de 45 % pour
les maladies alcooliques du foie (fig. 3). Comme en France,
le taux comparatif d'hospitalisation est resté relativement
stable entre 1998 et 2004 1%,

Les déces par maladie de I'appareil digestif (5 % de I'en-
semble des déces) concernent chaque année environ
1 400 Ligériens dont prés de 30 % sont agés de moins de
65 ans (fig. 2). Au cours des deux derniéres décennies, le
recul de la mortalité par maladie digestive est due en
grande partie au recul de la mortalité par maladie alcoo-
liqgue du foie, qui a diminué de plus de 60 % sur cette
période (fig. 4). Cette affection est toutefois encore respon-
sable de plus de la moitié des déces par maladie digestive
chez les hommes et du quart chez les femmes. La mortalité
masculine par maladie alcoolique du foie et cirrhose du foie
d'origine non précisée dépasse toujours nettement la
moyenne nationale (+ 23 % sur la période 2001-2003). Elle
explique la surmortalité masculine par maladie de I'appareil
digestif (fig. 1) 1.

1 200 Ligériens sont admis chaque année en Affection de
longue durée (ALD) pour une pathologie digestive
(fig. 31201,

Les maladies inflammatoires chronigues de l'intestin sont
a l'origine de 420 admissions annuelles en ALD. 45 %
concerent des personnes agées de 20 & 40 ans (fig. 3) 1%,
A structure d'age comparable, la fréquence des admissions
pour maladies inflammatoires chroniques de ['intestin est
inférieure de 24 % & la moyenne nationale (¢ 19

Les admissions pour maladies alcooliques du foie
concernent chaque année 450 personnes dans la région,
dont 74 % des hommes. Elles sont prononcées avant l'age
de 65 ans dans 71 % des cas (fig. 3) (9],
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LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se
caractérise par un taux de mortalité
masculine par maladies de I'appareil
digestif significativement supérieur
a la moyenne nationale, pour la
période 2001-2003.

Pour les femmes, la mortalité régio-
nale par ces affections est plus faible
que la moyenne nationale (fig. 1).

Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)

Région ayant I'CM le plus faible Région ayant I'CM le plus fort Cause médicale de déces | Hommes Femmes| Total >7d§2tns
Sources : INSERM CépiDc, INSEE Maladies alcooliguesdu | 405 135 | 541 16%
* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 % foie, cirrhoses du foie s.p.

Occhsoniicsndesars | &1 g7 | 1p_s2%
Maladies de la vésicule
b{llglre, des voies biliaires 57 61 18 73%
et du pancréas
Hémorragie
gastro-intestinale 59 57 16 69%
. Troubles vasculaires
Pays de la Loire (moyenne 2002-2004) de lintestin aigus, s.p. 44 63 107 84%
Code . o Hommes Femmes Autres 145 190 335 71%
CIMI0 Motif d'admission Total dont Total dont Ensemble 772 593 1365 52%
<65ans <65ans g e ; INSERM CépiDc
K70-K77 Maladies du foie 536 373 | 229 153
K70 dont : - maladie alcooligue du foie| 335 233 | 118 87
K74 - fibrose et cirrhose du foie | 174 120 83 48
Maladie de Crohn et
K50-K51 et . 192 175 | 231 208 _ iedel’
<50 L%C;?F?lﬁeamloéﬁ%?gﬁn o 8| s 12 Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 2002)
K51 - ectocolte o w8 o)
hémorragique ulcéreuse 100 =<2
Autres 4 2 5 3 80 \\\\ Hommes
Ensemble des maladies i
K00-K93 4o I'appareil digestif 1 732 550 | 465 364 00 o I O O R R T
Source : URCAM - DRSM M e e
L hors hépatites virales 20 Femmes
0
1981 83 85 87 89 91 93 95 97 99 01
Pays de la Loire  ==== France métrop.
Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Pays de la Loire (2004) Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000
Code Diagnostic Nombre de séjours CH
CIM10 d'hospitalisation Hommes Femmes  Total
K20-K23 ~ Maladies de I'cesophage 1956 1548 3 504  54*
K21 dont : reflux gastro-cesophagien 1246 1041 2287 nd
K25-K29  Ulcéres, inflammations gastro-duodénales 1381 1478 2 859 | 35* . .
K35-K38  Appendicite 2516 2420 4 o4 | ‘ffection de longus durée (ALD) :
K35.0 dont : appendicite avec péritonite généralisée 254 228 482 nd Causes médicales de déces : I'ana-
K40-K46  Hernie 8549 2893 11 442 80* lyse de la mortalité par maladies de
K40 dont : hernie inguinale 7107 882 7989 94* 'c 2 9ar§i2'0di ;;tif est b,asee sur les codes
K56,K91.3  lléus paralytique et occlusion intestinale 1338 179 3134 88* ffeures 5 2000 e‘zo::fr ,Z‘s zgngSC?KAtfé
K57 Diverticulose intestinale 3367 4251 7618 86* E?g_ZK% (xaluf K91.3, K'91.8 et K91.9) et
Syndrome de 'intestin 16.2 pour les années plus récentes.
KS8-KS9  iitable et autres trbles fonctionnels 2403 4550 6953 | 94 Lla"a:}"e de i la fm.°'t3t"t‘? 'I?]a’ “:'f'af'?‘
K60-K62  Pathologies ano-rectales 3275 2560 5835 nd Z.ﬁ?g;gg « onupr%'ceke? e e ffortioe
K70 Maladie alcoolique du foie 2069 659 2 728 | 145* sur les codes CIM9 : 571.0-3, 5 et les
K80 Lithiase biliaire 2042 3948 5990 87 codes CIM10 : K70, K74.6.
Autres 9912 10770 20 682 | /I Diagnostic (| ripCiPaI) d'hospitalisa-
E ble d adi tion : voir fiche "Diagnostics d'hospitali-
K09-K93 nsemo’e Ces maadies 35441 32 622 68 063 79 sation".

de I'appareil digestif 1
Source : PMSI (ARH, données domiciliées)

1 séjours pour lesquels une maladie de I'appareil digestif (hors maladies des dents et du para-

donte, codes CIM10 K00-K08) a constitué le diagnostic principal d'hospitalisation
* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %

ICH : Indice comparatif d'hospitalisa-
tion.

Taux et indice comparatifs : voir
définitions pages 19 et 25.
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L'Insuffisance rénale chronique (IRC) résulte d'une altération
permanente et définitive de la fonction d'épuration des reins.
Les affections qui en sont a l'origine sont des maladies
rénales et de l'appareil urinaire (glomérulonéphrite, poly-
kystoses...), ou des maladies générales a retentissement
rénal, diabéte et hypertension artérielle notamment. Le stade
d'IRC terminale (IRCT) se définit par la nécessité de recourir &
un traitement de suppléance de la fonction rénale : la dialyse
ou la transplantation rénale. Cette derniére doit étre autant
que possible privilégiée car elle offre une meilleure qualité de
vie, tout en permettant une survie plus importante pour un
colt moindre. Les dépenses de soins des patients dialysés
représentaient 2 % de I'ensemble des dépenses du régime
général d'assurance maladie en 2003 1131,

L'épidémiologie de I'RCT est estimée a travers celle de I''RCT
traitée (IRTT) par dialyse ou par greffe, et notamment grace
aux données du Réseau épidémiologie et information en
néphrologie (REIN). Ce registre a été mis en place en 2001 et
s'étend progressivement. Il couvrait quatorze régions, regrou-
pant 73 % de la population francaise en 2005, et dix-huit
en 2006.

Selon ce registre, 6 000 nouveaux malades résidant dans ces
quatorze régions ont débuté en 2005 un premier traitement de
suppléance pour insuffisance rénale chronique terminale.
61 % de ces nouveaux malades sont des hommes et 64 %
sont agés de 65 ans ou plus. L'hypertension artérielle et le
diabéte sont les deux principales affections en cause,
responsables de respectivement 23 et 22 % des cas traités.
L'analyse des modalités initiales de traitement montre que la
part de la dialyse péritonéale (12 %) et de la greffe préemp-
tive, c'est-a-dire avant toute dialyse (3 %) restent faibles [ 9,
Si lincidence des patients dialysés et greffés a fortement aug-
menté au cours des dernieres décennies, les données du
REIN montrent une stabilisation de cette incidence au cours
des années récentes [ &1, Cette stabilité résulte d'une baisse
de lincidence chez les moins de 65 ans, en lien peut-étre
avec une meilleure prise en charge de I'RC permettant de
ralentir sa progression, compensée par une augmentation de
Iincidence au-dela de 75 ans.

Au 31 décembre 2005, le nombre total de personnes en dia-
lyse, parmi les habitants des quatorze régions considérées,
atteignait 21 800, soit une prévalence de 539 par million d'ha-
bitants (pmh). A la méme date, 19 500 malades domiciliés
dans ces régions étaient porteurs d'un greffon rénal fonction-
nel, soit une prévalence de 390 pmh. La prévalence globale
de 'IRTT atteignait donc 929 pmh dans ces régions (58 % des
personnes en dialyse et 42 % de greffés) [4l. Cette prévalence
globale est comparable a celles observées en Espagne et en
Allemagne, mais, dans ce dernier paYS, la part relative de la
greffe rénale est beaucoup plus faible 17,

Les disparités observées entre les régions du réseau REIN
sont importantes, tant pour l'incidence, avec des taux standar-
disés variant de 92 a 171 cas pmh, que pour la prévalence
(732 &1 009 pmh) ., Ces écarts sont complexes a analyser,
pouvant résulter de différences de fréquence de I'RCT, en lien
notamment avec la prévalence du diabéte, ou de différences
de pratiques et d'acces aux traitements, en particulier d'une
plus ou moins grande dynamique de prélévement et de greffe.
La greffe rénale connait un réel développement en France
depuis la fin des années 1990, grace a une politique
volontariste associant diverses mesures. Le nombre annuel
de greffes qui était de 1 629 en 1994 a dépassé 2 000 en
2001 et a atteint 2 572 en 2005 [ 8. La proportion de greffes
réalisées & partir de donneurs vivants (7,7 %) est en
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augmentation, mais reste tres inférieure a celle observée dans
la plupart des pays européens et aux Etats-Unis (8. L'élargis-
sement du cercle des donneurs vivants prévus par la loi de
bioéthique d'aolt 2004 devrait permettre d'améliorer cette
situation [,

Malgré cette progression, l'activité de greffe rénale demeure
insuffisante en regard de l'augmentation des besoins, dont
témoigne l'augmentation du nombre de nouvelles inscriptions
en liste d'attente (2 336 en 2000, 3 158 en 2005). Il en résulte
un allongement de la durée de séjour sur cette liste (médiane
de 16,2 mois en 2005) et une augmentation continue du
nombre total de malades inscrits, qui atteint 5 932 fin 2005.
Globalement, les 2 572 greffes rénales réalisées en 2005 ne
couvrent que 29 % des besoins des candidats a la greffe [,

Dans ce contexte, la poursuite de toutes les stratégies visant
a augmenter le nombre de prélévements, tout en développant
des outils permettant d'optimiser la répartition des greffons
apparait indispensable. Des progres sont, par ailleurs, encore
a réaliser dans le dépistage et la prise en charge précoce de
I'RC, afin de ralentir sa progression de I''RC vers le stade
terminal [10-13],

Enfin, la prévention primaire de IRC reste essentielle, &
travers I'amélioration de la prévention et de la prise en charge
des pathologies qui la favorisent, hypertension artérielle et
diabete notamment.
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138 Ligériens ont bénéficié d'une greffe rénale en 2005,
soit un taux légerement supérieur a la moyenne nationale
(41,5 vs 40,9 par million dhabitants). Mais comme au
niveau national, cela reste insuffisant par rapport aux
besoins, puisque le nombre total dhabitants de la région
inscrits en liste d'attente pour une greffe rénale est en
augmentation et atteignait 270 début 2005 (fig. 2) 14 91
Le nombre de Ligériens nouvellement inscrits sur cette liste
(180 en 2005) connalt également une progression marquée,
avec un taux qui dépasse la moyenne nationale depuis
2003 (fig. 2) 4191
La médiane d'attente avant greffe des patients domiciliés
dans la région et inscrits sur liste d'attente entre 2000 et
2005 est relativement élevée (11,1 mois), mais reste toute-
fois inférieure & la moyenne nationale (16,2 mois) 4 151

L'attractivité des équipes régionales de greffe rénale est
importante. Entre début 2000 et début 2005, le nombre de
personnes en liste d'attente pour une greffe dans la région
est en effet passé de 345 a 459, et 261 nouvelles inscrip-
tions ont été denombrées au cours de l'année 2005. Le
nombre de greffes réalisées dans la région, principalement
au CHU de Nantes, a aussi nettement progressé depuis le
début des années 2000. Il atteignait 205 en 2005 (fig. 3) (L.

En 2003, I'enquéte réalisée par la Cnamts a dénombré
1 144 habitants de la région traités par dialyse, soit un taux
parmi les plus faibles de France, inférieur de 29 % a la
moyenne nationale (fig. 1) 6 171, Ceci résulte vraisembla-
blement de la moindre prévalence régionale du diabéte et
des maladies cardio-vasculaires, mais aussi d'une propor-
tion estimée de greffés parmi les habitants de la région
traitées pour IRCT qui dépasse 50 % (contre 42 % dans les
régions du réseau REIN), a rapprocher du dynamisme
ancien de la région en matiere de greffe. L'intégration des
Pays de la Loire au réseau REIN permettra d'affiner ce
constat.



Enquéte "SROS-IRC" (2003)
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Source : CNAMTS

Pays de la Loire, France (2000 - 2005)

2000 2001 2002
PAYS DE LA LOIRE
343 Laedgrse?fg :ﬁelnetsjanvier 184 203 193
Nouveaux inscrits 144 128 139
Greffés 120 127 114
Décés sur liste d'attente 2 6 6
Sortis de liste 3 5 6
Taux de nouveaux inscrits 1 | 445 393 425
Taux de greffés ! 371 390 348
FRANCE
Taux de nouveaux inscrits 1 | 37,3 40,8 426
Taux de greffés ! 309 325 356

Source : Agence de biomédecine (données domiciliées)
Lpour 1 000 000 habitants

Pays de la Loire (2000 - 2005)

2000 2001 2002
343 Laedgrse?fg Zﬁelnetsjanvier 345 380 383
Nouveaux inscrits 226 209 215
Greffés 173 185 186
Décés sur liste d'attente 7 16 17
Sortis de liste 11 5 10

Source : Agence de biomédecine

2003

206

151
113

45,9
343

41,8
34,0

2003
385
239
179
15
14

2004

235

187
141

56,6
42,6

485
38,6

2004
416
275
205
10
17

2005

270

180
138

10
54,2
415

50,2
40,9

2005
459
261
205
21
19
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Les Pays de la Loire sont une des
régions francaises qui présente l'un
des plus faibles taux dhabitants
traités par dialyse en 2003 (2° rang).
La région occupe par ailleurs une
position moyenne pour le taux
d'habitants ayant bénéficié d'une
greffe rénale en 2005 (fig. 1 et 4).

[ [424;56,4
1 (364 424]
[ [265;364]

Source : Agence de biomédecine (données domiciliées)

Le principe de dialyse repose sur |'échange entre le
sang du malade et une solution de composition
proche de celle du plasma normal, a travers une
membrane. [l existe deux méthodes de suppléance
extra-rénales, selon la nature de la membrane
utilisée :

- la dialyse péritonéale utilise comme membrane de
filtration le péritoine. L'épuration est réalisée dans
la cavité abdominale, grace a un cathéter posé
chirurgicalement. Il s'agit d'une technique douce,
qui convient particuliérement bien aux personnes
agées mais doit se pratiquer quotidiennement.

- I'hémodialyse utilise une membrane artificielle,
située dans un appareil externe, et se déroule en
général sur 3 séances de 4 heures par semaine. Elle
nécessite donc la mise en place d'une circulation
extra-corporelle.

La dialyse peut étre réalisée selon les modalités
suivantes :

Hémodialyse en centre (ex centre lourd) :
pour les malades dont I'état de santé nécessite
une présence médicale permanente (malades
gravement atteints, d'un 4ge avancé, souffrant de
polypathologies).

Hémodialyse en unité de dialyse médicalisée
ex centre allégé) : pour les malades ne néces-
sitant pas un environnement médical lourd et
permanent, mais pas assez autonomes pour se dialy-
ser eux-mémes. Les unités disposent d'un personnel
infirmier et, en cas de besoin, d'un néphrologue.

Hémodialyse en unité d'autodialyse : pour les
patients autonomes formés a I'hémodialyse, qui ne
peuvent ou ne veulent réaliser la dialyse chez eux.
Dialyse a domicile : hémodialyse ou dialyse péri-
tonéale. L'hémodialyse est réservée a des patients
autonomes formés, en mesure d'assurer tous les
gestes nécessaires a leur traitement. La dialyse péri-
tonéale peut étre proposée a des patients non
formés, personnes agées par exemple, et elle est
dans ce cas mise en ceuvre par une tierce personne.
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Au cours des vingt derniéres années, les circonstances et
les conditions de prise en charge de la grossesse et de
I'accouchement se sont profondément transformées. Sur le
plan démographique tout d'abord, avec un bouleversement
du calendrier des naissances. Les meres agées de plus de
40 ans (3,7 % des naissances en 2004) sont trois fois plus
nombreuses qu'il y a vingt ans. En revanche, le nombre de
meéres de moins de 20 ans a été divisé par deux [2l. La pro-
portion des femmes actives est en augmentation : 64,3 % en
2003 contre 60,2 % en 1995. Les campagnes de lutte contre
le tabagisme semblent, depuis peu, porter leurs fruits, avec
une proportion de femmes déclarant fumer au cours du troi-
sieme mois de grossesse de 21,8 % en 2003 contre 25 % en
1998. Cependant, encore 8,4 % des femmes déclarent
fumer au moins dix cigarettes par jour en fin de grossesse.
Un peu moins de 3 % des femmes n'ont aucune couverture
sociale en début de grossesse, et un peu plus de 7 % vivent
seules .

Le suivi des grossesses releve de la compétence de nom-
breux professionnels de santé. Les spécialistes de la mater-
nité assurent seuls la surveillance de la grossesse dans un
tiers des grossesses. Les généralistes libéraux effectuent au
moins un des examens de surveillance prénatale dans 15 %
des cas, tandis qu'environ 5 % des femmes s'adressent au
moins une fois a une sage-femme libérale pour ce suivi. On
observe des variations tres importantes pour ce type d'indi-
cateurs selon l'appartenance sociale, les femmes cadres
ayant moins fréquemment recours a leur généraliste pour le
suivi de leur grossesse 1,

La part des femmes n'ayant pas bénéficié des sept examens
prénatals obligatoires apparait globalement stable (environ
8 %). Par ailleurs, pres de 3 % des femmes ont réalisé
moins de trois échographies durant leur grossesse. La pré-
carité et la pauvreté apparaissent particulierement associées
a des suivis médiocres, voire inexistants de grossesse. La
propotion de femmes qui déclarent avoir eu moins de sept
examens prénatals est de 27 % chez les femmes sans
profession et seulement de 5 % chez les femmes cadres 131,
La fréquence des hospitalisations pendant la grossesse
(18,6 % en 2003) affiche une baisse par rapport & 1995 [,

Les examens de suivi de la grossesse permettent
notamment de déceler d'‘éventuelles malformations feetales.
Huit femmes sur dix ont bénéficié d'un dépistage sanguin du
risque de trisomie 21 en 2003 B, Lorsque le risque est con-
sidéré comme élevé, le couple peut, s'il le souhaite, recourir
a une amniocentése en vue de réaliser un caryotype feetal.
Des centres de diagnostic anténatal pluridisciplinaires sont
systématiquement consultés avant toute décision d'interrup-
tion médicale de grossesse en cas de "forte probabilité pour
que I'enfant a naitre soit atteint d'une affection d'une particu-
liere gravité" [, Le nombre d'interruptions de grossesse pour
motif médical a plus que doublé depuis 2000 pour atteindre
10 400 en 2004 131, Les ouvrigres et les femmes sans profes-
sion, dont le conjoint est ouvrier, apparaissent moins infor-
mées que les femmes cadres sur la possibilité de bénéficier
d'un diagnostic prénatal (1.

Le recours aux césariennes est de plus en plus fréquent :
20,2 % des accouchements en 2003 contre 15,6 % en 1995.
Par ailleurs, la prise en charge de la douleur continue de se
développer, 63 % des femmes ayant bénéficié d'une anes-
thésie péridurale en 2003, et 12 % d'une rachianesthésie.
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En revanche, le nombre d’accouchements déclenchés reste
pratiquement stable (un sur cing) 2.

La mortalité maternelle est aujourd'hui un événement rare :
59 déces pour complications de la grossesse et de l'accou-
chement ont été dénombrés en moyenne annuelle en
2001-2003, effectif sans doute sous-estimé 16 71, L'expertise
des dossiers de morts maternelles montre que 45 % de
ces décés seraient évitables, notamment ceux liés aux
hémorragies [,

L'amélioration de la surveillance prénatale et des conditions
de prise en charge de l'accouchement a fait chuter de
maniére trés importante la mortalité autour de la naissance.
Le taux de mortalité périnatale a quasiment diminué de
moitié entre 1980-1982 (12,3 déces pour 1 000) et 1999-
2001 (6,6 déces pour 1 000) [,

La proportion de naissances prématurées (avant 37 se-
maines) s'est légérement accrue entre 1998 et 2003,
passant de 6,8 a 7,2 % des naissances. 7,2 % des enfants
ont un poids inférieur a 2 500 grammes et 8 % ont fait I'objet
d'un transfert au moment de la naissance (2

Des réseaux de périnatalité qui coordonnent l'action des pro-
fessionnels de santé autour de la naissance se généralisent
dans I'ensemble des régions francaises [ 91,
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11 % des grossesses ont donné lieu a une amniocen-
tése 1% Le nombre dinterruptions de grossesse pour
motif médical pratiquées dans les centres pluridisci-
plinaires de diagnostic prénatal des CHU de Nantes et
Angers, et du Centre hospitalier du Mans est passé de
241 en 2000 & 334 en 2004 B,

Parmi les 44 100 accouchements réalisés dans les ma-
ternités des Pays de la Loire (2005), 31 % ont eu lieu dans
des maternités de type 1, 44 % dans des maternités de
type 2 et 25 % dans des maternités de type 3 (fig. 1) 1%L

La proportion d'accouchements multiples (1,7 %) varie
de 1,1 % dans les maternités de type 1 a 2,7 % dans les
maternités de type 3 [19],

Historiquement, la région se caractérise par un taux de
césariennes inférieur a la moyenne nationale (- 14 % en
2004) (fig. 5) .

La durée moyenne de séjour pour un accouchement
s'éleve a 5,3 jours ; 4,8 jours pour les accouchements par
voie basse et 7,8 jours en cas de césarienne (fig. 6) 1%,

La Froportion de naissances prématurées s'éléve a
4,1 % 111462 déceés périnataux ont été dénombrés dans
la région en 2004 (un peu plus de 1 % des naissances) 2.

Le réseau "Sécurité Naissance - Naitre ensemble”, qui
organise la coopération entre les acteurs de périnatalité, a
été créé dans la région en décembre 1997 (1!, Par ailleurs,
des recommandations pour la surveillance de la grossesse
a bas risque ont été élahorées par I'Union régionale des
médecins libéraux des Pays de la Loire 12,



Pays de la Loire (2005)
Niveau 1 | Niveau 2 | Niveau 3 Total

Nombre d'accouchements 13571 | 19489 | 11042 | 44 102
Nombre de maternités 13 9 3 25
Nombre de lits 356 556 258 1170
Taux de césariennes 180% | 165% @ 174% | 172%
Taux d'accouchements

multiples 11% 1,6 % 2,7% 1,7%
Taux de déclenchements 148% | 155% | 133% | 12,6%
Taux d'anesthésies

générales 2,0% 1,2% 2,8% 1,8%
Taux d'anesthésies 65.1% | 779% | 710% | 716%

loco-régionales
Durée moyenne de séjour | 5,2 jours | 5,4 jours | 5,3 jours | 5,3 jours

Source : PMSI (ARH, données enregistrées), Réseau " Sécurité Nais-
sance - Naitre ensemble" (déclaration des maternités)

Pays de la Loire, France métropolitaine (1993 - 2004)
%
20
19 : S L

France métrop.  _--

18 P

17 e

16 —— e

157

14

13

Pays de la Loire

12
1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Source : SAE (DREES)

Pays de la Loire (2005)
Niveau 1 Niveau2 Niveau3 Total

Nombre de naissances 13528 19665 11208 44 401
Taux de prématurés 21%  48% 51%  41%
Taux de faible poids 40% 61% 110% 67%
Taux d'allaitement maternel 1' 512% 520% 493% 512%

Source : PMSI (ARH, données enregistrées), Réseau "Sécurité nais-
sance-naitre ensemble” (déclaration des maternités)
L en sortie de maternité

Pays de la Loire, France métropolitaine (2002-2004)

Pays de la Loire France métrop.

Effectifft  Taux | Effectift  Taux

Mortinatalité 373 85 6 658 9,0
Mortalité néonatale précoce 71 16 1383 18
Mortalité périnatale (total) 445 10,4 8041 10,8

Source : INSEE
1 nombre annuel moyen de décés sur la période

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire fait
partie des régions ayant le plus faible
taux de césariennes en France.

(2004)
%
25 q
. 22,6
20 - France métrop. 19,2
15 4 161 16,5
10
59 Tauxle Taux le
plus faible plus fort
Franche- Pays de Corse
Comté la Loire

Source : SAE - STATISS (DRASS, DREES)

Pays de la Loire (2005)
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Voie basse Césarienne

Source : PMSI (ARH, données enregistrées)

Anesthésies loco-régionales : anesthésie péridurale et
rachianesthésie.

Césariennes : le taux de césariennes est le nombre de césa-
riennes pour 100 accouchements.

Maternités

Niveau 1 : prise en charge des grossesses a bas risque, pas
d'unité de néonatologie.

Niveau 2 : prise en charge des ﬂossesses a risque nécessitant
une prise en char%e spécifique. La maternité est dotée d'une
uniteé de néonatologie.

Niveau 3 : prise en charge spécifique des grossesses a haut
risque et celles nécessitant une réanimation néonatale ou
une chirurgie néonatale, unité de néonatologie avec soins
intensifs et réanimation néonatale.

Mortalité néonatale précoce : décés d'enfants moins de
7 jours. Taux pour 1 000 nés vivants.

Mortalité périnatale : enfants mort-nés ou décédés a
moins de 7{'ours. Taux pour 1 000 nés vivants ou mort-nés.
Depuis 2001, la limite basse prise en compte pour ['établis-
sement d'un acte d'enfant sans vie a changé : 22 semaines
d'amnéorrhée ou un poids de 500 grammes ou plus contre
28 semaines d'aménorrhée auparavant. Il n'est donc pas pos-
sible de commenter les évolutions récentes de cet indicateur.
Mortinatalité : enfants mort-nés. Taux pour 1 000 nés
vivants ou mort-nés.

Naissances de faible poids : enfants dont le poids de
naissance est inférieur a 2 500 grammes.

Naissances prématurées : enfants nés avant 37 semaines
d'aménorrhée.
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Contexte national

La consommation d'alcool pur par habitant de 15 ans et
plus a connu une baisse trés importante au cours des der-
nieres décennies, passant de 26 litres en 1961 a 13 litres
en 2005 [, Malgré cette baisse, la France reste un pays
de I'Union européenne ot la consommation d'alcool est
élevée (9,3 litres par habitant en 2003), les positions
extrémes étant occupées par la Hongrie (11,4) et la
Suéde (4,9) .

Les modes de consommation de l'alcool sont trés va-
riables selon les ages et les générations. Selon le Baro-
metre santé 2005, la consommation quotidienne est plus
répandue chez les personnes plus agées (33 % des
55-75 ans contre 3 % des 20-25 ans). A linverse, les
ivresses sont plus fréquentes chez les jeunes (35 % des
20-25 ans déclarent avoir été ivres dans l'année contre
3 % des 55-75 ans). Par ailleurs, la consommation quoti-
dienne comme les ivresses sont trois fois plus fréquentes
chez les hommes que chez les femmes B3,

Les conséquences de la consommation excessive et/ou
prolongée d'alcool sur la santé sont considérables.
L'alcool provoque ou favorise de trés nombreuses patholo-
gies : cancers, affections digestives, pathologies cardio-
vasculaires, troubles mentaux... L'augmentation du risque
de maladies graves et de décés liés a la consommation
d'alcool apparait au-dela de 20 grammes d'alcool pur par
jour chez la femme (2 verres de boissons alcoolisées) et
30 grammes chez I'homme (3 verres) [,

L'alcool est responsable aujourd’hui en France de prés
d'un décés sur neuf (un décés masculin sur sept et un
décés féminin sur 33) Bl Dans la population des 45 a
64 ans, ces proportions atteignent plus d'un déces sur
quatre chez les hommes et plus d’un sur dix chez les
femmes. Au cours des derniéres décennies, la mortalité
principalement liée a l'alcool a connu en France un recul
trés important. Ainsi, entre le début des années 1980 et la
période 2001-2003, la mortalité par cirrhose du foie (dont
plus de 80 % est due a la consommation excessive d'al-
cool) a reculé de 50 % pour les hommes comme pour les
femmes, et la mortalité par troubles mentaux et du
comportement liés a ['utilisation d'alcool de 30 % (fig. 1) (61,

L'alcool accroit également de fagon importante le risque
de mort violente de toute nature : accident, chute, suicide,
homicide... ! La conduite sous linfluence de l'alcool (al-
coolémie supérieure a 0,5 gfl) était responsable ces
dernieres années de prés de 2 300 décés par an, soit
environ un tiers de I'ensemble des décés par accidents de
la route [7],

La consommation d'alcool pendant la grossesse constitue
un risque important pour I'enfant a naitre. La fréquence du
syndrome d'alcoolisation feetale sous ses formes graves
serait de 1 a 2 pour 1 000 naissances dans les pays déve-
loppés, ce qui représente en France entre 800 et
1 600 cas chaque année sur les 800 000 naissances
enregistrées [,

La politique de prévention du risque alcool s'inscrit
actuellement dans le cadre de différents plans gouverne-
mentaux, notamment le plan Mildt 2004-2008 (Mission
interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicoma-
nie) et le plan cancer 2003-2007 [8-10],

94

La majorité des patients en difficulté avec l'alcool sont pris
en charge par le dispositif sanitaire général, médecine de
ville et hopital. Une prise en charge spécifique est offerte
par les dispositifs médico-sociaux spécialisés : antennes
départementales de I'Association nationale de prévention
en alcoologie et addictologie (ANPAA), Centres de cure
ambulatoire en alcoologie (CCAA), structures hospitaliéres
de soins en alcoologie. Les associations d'entraide aux
malades et & leur famille jouent également un rdle impor-
tant.
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Parmi les patients vus en médecine générale en 2000,
9 % des hommes déclarent un usage régulier d'alcool a
risque et 15 % des habitudes d'usage ponctuel a risque.
Chez les femmes, ces proportions sont respectivement
égales a 2 et 1 %. La fréquence de l'usage régulier a
risque progresse avec l'age jusqu'a 65 ans alors que
l'usage ponctuel a risque concerne surtout les moins de
35 ans (fig. 3) 11,

Les consommations d'alcool des jeunes de la région
sont plus importantes que la moyenne nationale.
En 2005, 24 % des 18-25 ans déclarent avoir consommé
de I'alcool plusieurs fois par semaine au cours des douze
derniers mois (17 % en France) et 22 % avoir été ivres a
trois reprises ou plus (15 % en France) (fig. 5) 12,

Les conséquences de la consommation excessive d'al-
cool, qu'elle soit réguliere ou ponctuelle, sont préoccu-
pantes. 1 300 déces par an sur la période 2001-2003
sont causés par des pathologies directement liées a I'al-
cool (maladies alcooliques du foie, et psychoses alcooli-
ques et alcoolisme) ou a l'association alcool-tabac
(cancers des voies aérodigestives supérieures et de
I'cesophage). Ces déces concernent des hommes dans
82 % des cas. Plus de la moitié de ces décés survien-
nent avant 65 ans (fig. 2) 14l
La proportion d'accidents mortels dans lesquels au moins
un des conducteurs impliqués avait un taux d'alcoolémie
supérieur au maximum légal (0,5 g/l) est de 36 % dans
les Pays de la Loire (28 % en France) sur la période
2001-2005 13,

La mortalité pour les pathologies directement liées a
I'alcool est en nette diminution dans la région comme en
France. Entre la période 1980-1982 et la période
2001-2003, le recul de la mortalité est de 56 % pour les
cirrhoses du foie, et de 36 % pour les psychoses alcooli-
ques et alcoolisme (fig. 1) [,

Malgré cette diminution, la situation des hommes de la
région reste défavorable, la mortalité masculine par mala-
dies alcooliques du foie dépassant de 23 % la moyenne
nationale pour la période 2001-2003. Cette mortalité
place la région au 5° rang des régions de France métro-
politaine les plus mal placées pour cet indicateur
(fig. 4) 2.

L'analyse des motifs d'hospitalisation en court séjour
de la population régionale en 2004 montre une fréquence
des séjours supérieure a la moyenne nationale chez les
hommes pour les cancers hépatiques (+ 63 %) et les ma-
ladies alcooliques du foie (+ 54 %) (141,
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LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire fait
partie des régions ayant le plus fort
taux comparatif de mortalité par ma-
ladies alcooliques du foie chez les
hommes (5 rang).

La mortalité par maladies alcooli-
ques du foie chez les femmes est
proche de la moyenne nationale.

Pays de la Loire (2005)

Pays de la Loire = === France métrop.

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

Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)
Mortalité générale

Nbre %2 Nbre
HOMMES
Cancer des VADS et de 'cesophage | 526 35% 256
Maladie alcoolique du foie 406 27% 223
Psychose alcoolique et alcoolisme 147 1,0% 114
FEMMES
Cancer des VADS et de I'cesophage 74 0,5% 23
Maladie alcoolique du foie 135 09% 77
Psychose alcoolique et alcoolisme 31 0,2 % 19

Source : INSERM CépiDc
1 déces survenus avant 65 ans

2 effectif rapporté au nombre total de décés dans la tranche d'age considérée

Enquéte auprés des patients vus une semaine donnée en
médecine générale, Pays de la Loire (novembre 2000)

% 20 USAGE REGULIER A RISOUE
15 R
" s, Hommes
10 = ~u
5 ,,/ Femmes TS
0 k=== age
16-24  25-34  35-44 4554 55-64 65-74 T5et+
% 40 USAGE PONCTUEL A RISQUE
30 oemmmn -
2 Tl
10 \‘\\ Hommes
Femmes ~~ 777 il S
0 age
16-24  25-34 3544 4554 5564 65-74 T5et+

Source : Enquéte alcool en médecine générale. ORS, FNORS

0
1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001

Mortalité prématurée 1

15-19 ans
20-25 ans
26-34 ans
35-44 ans
45-54 ans
55-64 ans
65-75 ans

0 20 40 60 80% O 20 40 60%

tous les jours au moins une ivresse
%2 au moins une fois par semaine (sauf tous les jours)

Source : Barométre santé 2005. ORS, INPES

6,2 %

54 %

2,7%

1,4% Pays de la Loire, France métropolitaine (2005)

46 % 15-17 ans 18-25 ans

0 France France

11% PDL métrop. PDL métrop.
Consommation d'alcool au cours des 12 derniers mois (%)
au moins une fois par
semaine 2% 19% |44% 33%*
plusieurs fois
par semaing 10% 9% | 24% 17 %*
Etat d'ivresse au cours des 12 derniers mois (%)
aumoins une ivresse | 33% 24 %* | 43% 33 %*
trois ivresses etplus | 15% 11%* | 22% 15 %*

Source : Barometre santé jeunes 2005. ORS, INPES
* cart entre la France métropolitaine et la région statisti-
quement significatif au seuil de 5 %

Cancer de I'cesophage : code CIM9 : 150 ; code
CIM10 : C15.

Cancer des VADS (voies aérodigestives supérieures :
lévres, bouche, pharynx et larynx) : codes CIM9 : 140-
149, 161 ; codes CIM10 : C00-C14, C32.

Maladie alcoolique du foie (y compris cirrhose du
foie d'origine non précisée) : codes CIM9 : 571.0-3,5;
codes CIMTO0 : K70, K/74.6.

Psychose alcoolique et alcoolisme : codes CIM9 : 291,
303 ; codes CIM10 : F10.

Usage régulier a risque d'alcool (dans I'enquéte
"Alcool en médecine générale") : déclarer avoir bu
tous les jours cinqg verres ou plus pour les hommes et trois
verres ou plus pour les femmes au cours de |I'année.

Usage ponctuel a risque (dans I'enquéte "Alcool en
médecine générale") : ne pas déclarer un usage régulier 3
risque mais déclarer consommer six verres ou davantage au
cours d’'une méme occasion, une fois par mois ou plus
souvent.

Taux comparatif de mortalité : voir définitions page 19.
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OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Apreés une longue période d'augmentation au cours de la se-
conde moitié du XX® siécle, les achats de tabac sont en
baisse depuis le début des années 1990 (- 3,4 % par an entre
1991 et 2005 en volume). Entre 2003 et 2004, la baisse a été
considérable (- 15,7 % en un an), puis les achats se sont sta-
bilisés (.

Cette baisse des ventes se retrouve dans les enquétes de
consommation. Entre 2000 et 2005, la prévalence du taba-
gisme quotidien chez les Frangais de 12-75 ans est passée
de 28 % a 25 %. Mais le nombre de gros fumeurs est resté
stable 2,

En Europe, la France se situe & un niveau moyen de consom-
mation, les positions extrémes étant occupées en 2004 par le
Portugal (16 %) et I'Autriche (36 %) L.

Les habitudes de consommation varient beaucoup avec
I'age : la proportion de fumeurs quotidiens augmente progres-
sivement et atteint son maximum chez les 20-25 ans (38 %
en 2005) puis décroit au-dela. Les hommes fument plus
souvent que les femmes mais cet écart entre les deux sexes
ne se retrouve pas avant 18 ans. Par ailleurs, la proportion de
12-14 ans, qui ont déja fumé, est passée de 38 % en 2000 a
27 % en 2005 2.4,

Les conséquences du tabagisme sur la santé sont considé-
rables. En France, en 1999, on estime & 66 400 le nombre de
déces attribuables au tabac, dont 59 000 chez les hommes et
7 400 chez les femmes . Dans la mortalité générale, le tabac
est donc responsable d'un déces sur neuf (un décés sur cing
chez les hommes et un sur trente-cing chez les femmes). Ces
parts sont plus élevées entre 35 et 69 ans (un déces sur trois
chez les hommes et un décés sur seize chez les femmes).
Environ un fumeur sur deux décéde d'une maladie favorisée
ou causée par le tabac [% &,

Le tabac constitue l'un des facteurs de risque les plus impor-
tants de cancer puisque 23 % des décés par cancer lui se-
raient attribuables (36 % pour les hommes et 4 % pour les
femmes). Les fumeurs ont ainsi un risque accru de cancer du
poumon, des voies aérodigestives supérieures, de la vessie,
du rein et du pancréas. Les pathologies cardio-vasculaires
ainsi que les maladies respiratoires chroniques sont aussi
plus fréquentes chez les fumeurs. Chez la femme, les risques
cardio-vasculaires liés au tabac sont accrus par l'usage de
contraceptifs oraux %!

Les risques du tabagisme passif sont non négligeables : pré-
maturité et hypotrophie pour les nouveau-nés exposeés lors de
la grossesse au tabagisme de leur mére, affections ORL pour
les jeunes enfants exposés au tabagisme de leurs parents,
cancer du poumon pour les adultes [71.

L'évolution de la consommation de tabac dépend étroitement
des politiques publiques. En France, la "loi Veil" de 1976 et la
"loi Evin" de 1991 ont constitué des étapes importantes dans
la lutte contre le tabagisme. La "loi Evin" (hausse des prix, in-
terdiction de fumer dans les lieux collectifs, interdiction de la
publicité) s'est traduite par une forte diminution des ventes
entre 1992 et 1997. La politique actuelle s'inscrit dans le ca-
dre de différents plans gouvernementaux, notamment le plan
Mildt 2004-2008 (Mission interministérielle de lutte contre la
drogue et la toxicomanie) et le plan cancer 2003-2007 & 9,
Concernant le tabagisme, ce dernier S'appuie sur trois axes
forts : la limitation de l'accés au produit avec la poursuite de
I'augmentation du prix du tabac (+ 42 % entre 2002 et 2004) ;
la dénormalisation de l'usage (interdiction de fumer dans
les lieux publics) ; et I'encouragement a l'arrét du tabac
(consultations de tabacologie, acces plus large aux substituts
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nicotiques) ¥l L'Office francais de prévention du tabagisme
recense plus de 500 consultations de tabacologie en France
métropolitaine en janvier 2007, dont une centaine constituées
en réseau 19, Par ailleurs, 127 000 patients ont bénéficié en
2006 d'un traitement par substitut nicotique gtimbres transder-
miques, gommes, ou comprimés de Zyban) 1,

Bibliographie page 199

La consommation régionale de tabac est depuis de nom-
breuses années parmi les plus faibles de France. En 2004,
elle s'éleve a 821 cilgarettes vendues par habitant contre
921 au plan national 12

Comme en France, la consommation de tabac connait

une baisse importante depuis le début des années 2000.
Entre 2001 et 2004, le nombre de cigarettes vendues par
habitant est passé de 1 178 a 821 dans la région.
Cette diminution a toutefois été moins rapide qu'au plan na-
tional, et I'écart entre la consommation régionale et la
consommation nationale s'est fortement réduit, passant de
31 % en 1981 & 11 % en 2004 (fig. 5) 2,

Selon I'enquéte Barométre santé 2005, 23 % des Ligé-
riens de 15-75 ans fument quotidiennement (26 % en
France). Les hommes sont plus concernés que les femmes
(28 % vs 21 %) (fig. 3) 2.

Le moindre tabagisme observé globalement dans la ré-
gion ne se retrouve pas chez les jeunes. En 2005, la propor-
tion de fumeurs quotidiens chez les 15-25 ans est équiva-
lente dans la région (30 %) et en France (31 %) (fig. 4) 1.
Par contre, la baisse de la consommation concerne aussi
les jeunes puisque cette proportion de fumeurs atteignait
respectivement 40 % en 2000 et 30 % en 2005. Dans la ré-
gion, cette évolution est plus marquée chez les filles, mais
elle ne concerne pas les fumeurs dépendants (fig. 6) (4.

Le cancer du poumon, dont le tabagisme constitue le prin-
cipal facteur de risque, est a l'origine d'environ 950 déces
masculins et 220 décés féminins en moyenne chague an-
née sur la période 2001-2003. 57 % de ces déces sur-
viennent chez des personnes agées de 35 a 69 ans. Le
cancer du poumon est ainsi a l'origine de 12 % des déces
survenus chez les hommes de cette tranche d'age et de 5 %
chez les femmes. Si on y ajoute les cardiopathies ischémi-
ques, et les bronchites chroniques et maladies pulmonaires
obstructives chroniques, pathologies dont le tabac constitue
également un facteur de risque important, ce sont au total,
entre 35 et 69 ans, un déces sur cing chez les hommes de
35-69 ans et un déces sur dix chez les femmes qui sont dus
a des affections favorisées par la consommation de tabac
(fig. 2) 131,

La région conserve une situation moins défavorable que
la moyenne nationale en matiere de pathologies liées au ta-
bac, conséquence de la moindre consommation qui y est
observée depuis plusieurs décennies. Ainsi, en 2001-2003
la mortalité par cancer du poumon est inférieure a la
moyenne nationale, de 18 % pour les hommes et de 20 %
pour les femmes. Ces écarts tendent toutefois a s'amenui-
ser ces dernieres années, témoignant de I'homogénéisation
des habitudes tabagiques (fig. 1) (voir fiche "Cancer du pou-
mon") (231,

L'Office francais de prévention du tabagisme recense
22 consultations de tabacologie dans la région (19,
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000

Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)

0
1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001

Tous ages 35-69 ans
Nbre 951 ICM | Nbre %1

HOMMES

Cancer du poumon 954 63% 82* 554 115%
Cardiopathies ischémigues 1310 86% 96* 325 68%
B e ey | 1T 21% %% &2 09%
FEMMES

Cancer du poumon 217 15% 80* 110 54%
Cardiopathies ischémiques 1078 75% 97 57 28%
Bronchite chronique et maladies 208 15% 102 12 06%

pulmonaires obstructives chroniques
Source : INSERM CépiDc

1 effectif rapporté au nombre total de déceés dans la tranche d'age considérée

* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %

Pays de la Loire (2005)
% 40

N e o

20
Femmes

10

0 age
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-75
Source : Barometre santé 2005. ORS, INPES

Pays de la Loire, France métropolitaine (2005)

15-17 ans 18-25 ans
France France
PDL métrop. PDL métrop.
Fumeurs quotidiens 20 % 20 % 35% 36 %
- dont plus de 10 cig. / jour| 7% 5% 13 % 15%
effectifs 392 1184 727 4039

Source : Barométre santé jeunes 2005. ORS, INPES
Dans ce tableau, aucun écart entre la France métropolitaine et la région
n'est statistiquement significatif.

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire fait
partie des régions ayant le plus
faible nombre de cigarettes vendues
par habitant (8° rang).
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Pays de la Loire, France métrop. (1981 - 2006)
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Données des Pays de la Loire non disponibles
pour les périodes 1987-1996, 2005-2006

Pays de la Loire (2000 - 2005)
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Sources : Barometre santé jeunes 2000. Barometre
santé jeunes 2005. ORS, INPES

Bronchite chronique et maladies pulmonai-

res obstructives chroniques : codes CIM9 :

499(?—492,494, 496 ; codes CIM10 : J40-)44, )47,

)961.

Cancer de la trachée, des bronches et du

Egumon : code CIM9 : 162 ; codes CIM10 : C33-
4.

Cardiozrathies ischémiques : codes CIM9 :
410-414 ; codes CIM10 : 120-125, 151.3.

ICM : Indice comparatif de mortalité.

Taux et indice comparatifs de mortalité :
voir définitions page 19.
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Contexte national

Les drogues illicites regroupent de nombreux produits, utilisés
seuls ou dans le cadre de polyconsommation, avec d'autres
produits illicites ou le tabac, I'alcool ou les médicaments.

Le cannabis est de loin la drogue illicite la plus accessible et
la plus consommée. Mais apres une décennie de forte
hausse, on observe depuis 2000 une stabilisation de sa
consommation. En 2005, 3,9 millions de personnes en France
métropolitaine déclarent avoir consommé du cannabis dans
I'année, principalement les jeunes de 15-25 ans. L'usage ré-
gulier concerne 1,2 million de personnes et I'usage quotidien,
550 000 1. Chez les jeunes scolarisés de 15-16 ans, la
France présente aujourd'hui un des niveaux de consommation
les plus élevés d'Europe alors qu'elle occupait une position
moyenne au milieu des années 1990 2,

Les consommations de stimulants sont en augmentation :
en 2005, 250 000 personnes ont consommé de la cocaine et
200 000 de lecstasy dans lannée . Ces niveaux de
consommation restent toutefois parmi les plus faibles de
['Union européenne 3. Quant au nombre d'usagers a proble-
mes de drogues opiacées (héroine) et/ou de cocaine, les der-
nieres données disponibles datent de 1999 et font état de
150 000 & 180 000 personnes concernées [,

Les effets du cannabis sur la santé sont de mieux en mieux
identifiés et il existe des présomptions sur son implication
dans la survenue de certaines pathologies psychiatriques et
vasculaires, et de cancers pulmonaires et des voies aéro-
digestives supérieures. Par ailleurs, selon une étude récente,
la conduite d'un véhicule sous influence du cannabis est a
l'origine d'environ 200 décés par an en France & 5. Parmi les
usagers de drogues par injection, la prévalence de
I'hépatite C se maintient & un niveau élevé (plus de 60 %),
alors que la prévalence du sida poursuit sa baisse entamée
au début des années 1990. En 2003, 118 usagers de drogues
par voie intraveineuse sont décédés du sida contre plus de
1 000 en 1994. Le nombre de décés par surdose chez les
consommateurs d'opiacés et les polyconsommateurs a aussi
diminué, passant de plus de 500 au milieu des années 1990 a
70 en 2004 14 81

La prise en charge des toxicomanes repose sur le dispositif
de soins généralistes (hdpitaux, médecins de ville, réseaux de
santé) et sur un dispositif de soins spécialisés (établissements
médico-sociaux). En novembre 2003, 32 000 toxicomanes ont
eu recours aux établissements sanitaires, médico-sociaux et
sociaux, dont les deux tiers aux Centres spécialisés de soins
aux toxicomanes (CSST) 7). Les traitements de substitution
aux opiacés, développés en France depuis 1995, concer-
naient en 2003 entre 72 000 et 85 000 personnes pour la bu-
prénorphine et entre 11 000 & 17 000 personnes pour la
méthadone [,

La réduction des risques repose sur la mise a disposition de
seringues, vendues en pharmacie notamment sous forme de
Stéribox, ou distribuées gratuitement dans le cadre de pro-
grammes d'échanges de seringues. Ces programmes sont
gérés depuis 2006, par les Centres d'accueil et d'accompa-
gnement a la réduction des risques des usagers de drogues
(CAARUD). Les échanges sont assurés par différents acteurs
de soins et de prévention ou par des automates installés sur
la voie publique.

Le plan 2004-2008 d'action contre les drogues, le tabac et |'al-
cool est un plan global, mis en ceuvre sous I'égide de la
Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxico-
manie (Mildt) et décliné dans chaque département. Le plan
2007-2011 de prise en charge et de prévention des addictions
vient renforcer et coordonner les dispositifs existants,
notamment en termes de soins hospitaliers (consultations et
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services d'addictologie, équipes hospitalieres de liaison et de
soins en addictologie, 5)6Ies de référence dans les CHU, ré-
seaux ville-hopital) 1% 19,

En matiére de répression, la loi de 1970 constitue toujours le
cadre légal. En 2004, 90 000 personnes ont été interpellées
pour usage de cannabis et 8 000 pour usage d'héroine, de co-
caine ou d'ecstasy %1, Depuis 2003, un dépistage du cannabis
est obligatoire en cas d'accident mortel de la circulation, ou en
cas d'accident corporel lorsque le conducteur est soupgonné
d'avoir fait usage de stupéfiants [,

Bibliographie page 199

Le cannabis est, dans la région comme en France, sur-

tout consommé par les jeunes. Selon l'enquéte Barometre
santé, les 15-25 ans déclarent qu'ils peuvent s'en procurer
facilement. L'expérimentation du cannabis concerne 48 %
des 15-25 ans, et l'usage régulier, 7 %. Ces fréquences sont
plus élevées chez les garcons que chez les filles (fig. 3) 12,
Entre 2000 et 2005, I'expérimentation du cannabis a pro-
gressé dans la région, et la proportion de jeunes concernés
devient supérieure a la moyenne nationale. Cette hausse ne
se retrouve pas pour l'usage régulier, dont la prévalence
reste proche de la moyenne nationale (fig. 2).
Selon I'enquéte Escapad, menée en 2002-2003 auprés des
jeunes de 17 ans lors de la journée de préparation a la dé-
fense, les Pays de la Loire occupent une position moyenne
au sein des régions en ce qui concerne l'expérimentation et
I'usage régulier du cannabis 13,

Les autres produits illicites sont beaucoup moins répan-
dus, et le Barometre santé jeunes permet seulement d'ap-
précier leur expérimentation. En 2005, 3 a 4 % des jeunes
de la région déclarent avoir expérimenté l'ecstasy ou la
cocaine, et dans la région comme en France, ces propor-
tions ont augmenté depuis 2000 (fig. 2) 12,

Les taux d'interpellations pour usage ou usage-revente de
drogues illicites dans la région sont environ deux fois moins
importants qu'en France, et, comme au niveau national, en
progression pour le cannabis (fig. 6) .

Au cours du mois de novembre 2003, 990 usagers de
drogues ont eu recours aux etablissements sanitaires,
médico-sociaux et sociaux de la région, dont les deux tiers a
I'un des neuf Centres spécialisés de soins aux toxicomanes
(CSST). Le taux régional de recours a augmenté au cours
de la derniére décennie mais reste parmi les plus faibles de
France (fig. 5) . Actuellement, les CSST signalent une
hausse des recours d'usagers de cocaine de moins de
25 ans.

Concernant les traitements de substitution, les ventes de
buprénorphine en pharmacie sont en augmentation mais
restaient, en 2003, parmi les plus faibles de France
(fig. 4) [,

Les ventes en pharmacie de Stéribox sont aussi en pro-
gression. Avec 6 boites de 2 seringues vendues pour
100 habitants de 20-39 ans dans la région en 2003, elles
étaient nettement inférieures a la moyenne nationale
(16 pour 100). Mais les programmes d'échanges de se-
ringues sont tres développés dans la région, puisqu'environ
171 000 seringues (soit 19 seringues pour 100 habitants de
20-39 ans) ont été délivrées gratuitement dans ce cadre en
2005 [,

11 déces par overdose ont été dénombrés entre 2000 et
2004 dans la région, soit en moyenne 2 décés par an [,
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CANNABIS

Expérimentation 37%  48% * 3B 2% *
Usage répété 15% 15% 4% 14%
Usage régulier 6 % 7% 6 % 7%
AUTRES DROGUES ILLICITES - Expérimentation

Ecstasy 1% 4% * 2% 3% *
Amphétamines <1% 1% 1% 1%
Cocaine <1% 3% * 1% 3% *
Héroine <1% <1% 1% 1%

Sources : Barometre santé jeunes 2000. Barometre santé
jeunes 2005. ORS, INPES

Proportions standardisées selon I'age et le sexe

* différence entre 2000 et 2005 significative au seuil de 5 %
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En 2002-2003, la région des Pays de la
Loire occupe une position moyenne en ce
qui concerne les niveaux d'expérimentation
et d'usage régulier du cannabis parmi les
jeunes de 17 ans (Escapad - Observatoire
francais des drogues et des toxicomanies).
Par contre, le taux de recours des toxico-
manes aux établissements sanitaires, mé-
dico-sociaux et sociaux est l'un des plus
faibles de France (2° rang).

Pays de la Loire, France métropolitaine (1995 - 2003)
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1 héroine, cocaine et ecstasy (a partir de 1997)
Unité : pour 100 000 habitants de 15 ans et plus

Drogues illicites : les drogues illicites regroupent les produits
stupéfiants en dehors de ceux qui font I'objet d'une pres-
cription médicale, et certains produits non classés comme stu-
péfiants mais détournés de leur usage normal (colle, solvants,
substances de synthése, médicaments détournés).

Stéribox® : kit de deux seringues, avec matériel nécessaire a la
préparation du produit injecté, I'ensemble étant stérile et a
usage unique, spécifiquement destiné aux usagers de drogues
par voie intraveineuse. |l est vendu en pharmacie, subventionné
par I'Etat.

Traitements de substitution aux opiacés : il existe deux
médicaments de substitution aux opiacés :

- la méthadone, prescrite et déliviéee en phase de mise en
place du traitement exclusivement par les centres de soins spé-
cialisés et les hopitaux.

- la buprénorphine, prescrite dans la majorité des cas en ville et
vendue en pharmacie. Dans I'indicateur, I'ensemble des quanti-
tés vendues est exprimé en nombre de "boites théoriques" de
7 comprimés dosés & 6 mg.

Usage de cannabis dans I'année : avoir consommé du can-
nabis au moins une fois au cours des douze derniers mois.

Usage répété de cannabis : avoir consommé du cannabis
dix fois et plus au cours des douze derniers mois.

UsaFe régulier de cannabis : avoir consommé du cannabis
dix fois et plus au cours des trente derniers jours.

Usage a problémes de drogues opiacées et/ou de
cocaine : consommation qui a induit un recours au systéme
sanitaire et social et/ou une visibilité par le systéme répressif.
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E LASANTE

Contexte national

La contraception médicale a connu depuis le début des
années 1970 une diffusion considérable, qui s'est accom-
pagnée au cours des années récentes par une diversifica-
tion de ses formes (implant, patch, contraception d'ur-
gence) (1. En France, selon le Barométre santé de I'Inpes,
97 % des femmes de 20 & 49 ans a priori concernées dé-
clarent utiliser une méthode contraceptive en 2005. La pi-
lule est la méthode la plus fréquemment utilisée (57 %),
devant le stérilet (25 %), et I'usage exclusif du préservatif
(11 %) @,

La stérilisation a visée contraceptive (ligature des trompes
pour les femmes, des canaux déférents pour les
hommes) a été légalisée par la loi du 4 juillet 2001.
En 2005, elle concerne 8 % des femmes et 3 % des
hommes de 45-54 ans [@

Les usages contraceptifs varient beaucoup d'un pays a
I'autre. Le recours a la stérilisation est peu fréquent en Eu-
rope (a I'exception de I'Angleterre), en Afrique et au Japon.
La pilule elle, est peu utilisée en Chine, en Inde et au
Japon. Le Japon est le seul pays du monde ou le préser-
vatif est privilégié (!

En cas de rapport sexuel non ou mal protégé, la
contraception d'urgence est accessible en pharmacie sans
prescription médicale depuis 1999, et peut étre délivrée
gratuitement aux mineures. En 2005, 17 % des femmes
de 17-49 ans déclarent l'avoir utilisée au moins une fois.
Cette proportion atteint 32 % chez les 20-24 ans. Le plus
souvent, les femmes déclarent avoir utilisé la contra-
ception d'urgence de fagon ponctuelle, principalement en
raison d'une erreur concernant leur contraception régu-
ligre 21

Le recours a I'IVG reste, malgré ce contexte, relativement
fréquent. 17 % des femmes de 15-54 ans déclarent avoir
déja eu recours a I''VG au moins une fois au cours de leur
vie (4. Pour I'année 2004, on estime & 210 700 le nombre
d'IVG réalisées en France, soit un taux annuel de recours
de 14,6 pour 1 000 femmes de 15& 49 ans. Cela place la
France a un niveau moyen en Europe. C'est dans les nou-
veaux pays membres de 'Union européenne que les taux
sont les plus élevés, avec plus de 20 IVG pour
1000 femmes en Hongrie, Lettonie et Estonie ]

Selon les données de I'enquéte Cocon 2000, au moment
ou est survenue la grossesse non prévue ayant donné lieu
a une IVG, 28 % des femmes n'utilisaient aucune méthode
de contraception, 22 % une méthode naturelle, 19 % le
préservatif, 23 % la pilule, 'échec étant alors six fois sur
dix attribué & l'oubli de comprimés [,

Le recours a I'VG concerne toutes les catégories sociales,
mais les femmes qui y recourent de fagon répétée
semblent confrontées & des difficultés affectives, écono-
miques et sociales particuliéres (!

L'IVG par mode médicamenteux (mifépristone ou RU 486)
est possible jusqu'a sept semaines d'aménorrhée.
En 2004, elle représente 42 % de l'ensemble des IVG.
Sa pratique dans le cadre de la médecine de ville
est autorisée depuis juillet 2004, mais elle reste encore
marginale !
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Depuis le milieu des années 1990, le taux de recours a
VG tend a augmenter (12,3 pour 1 000 en 1995,
14,6 en 2004). Cette progression concerne seulement les
femmes de moins de 25 ans . Pour I'ned, ceci semble
traduire non pas une plus grande fréquence des gros-
sesses non prévues, mais une hausse de la propension a
recourir a l'avortement dans ce cas, notamment chez les
trés jeunes femmes [,

Bibliographie page 199

98 % des femmes de 20-49 ans a priori concernées
utilisent un moyen de contraception en 2005. La pilule
(54 %) et le stérilet (28 %) sont les méthodes les plus
utilisées. L'usage de la pilule diminue avec l'age, alors
que celui du stérilet augmente (fig. 1). Ces résultats sont
équivalents & ceux observés au plan national 2

Chez les jeunes filles de 15-25 ans a priori
concernees par la contraception, l'usage de la pilule a
fortement augmenté entre 2000 et 2005, passant de
76 % a 86 %. Cette utilisation devient ainsi Ius fré-
quente que la moyenne nationale (81 %) (fig. 3) °

La contraception d'urgence a vu son usage se deve-
lopper dans la région comme en France au cours des
années récentes. En 2005, 23 % des filles de 15-25 ans
ayant déja eu des rapports sexuels déclarent y avoir
déja eu recours au moins une fois au cours de leur vie.
Ce taux est toutefois plus faible qu'au plan national
(30 %) (fig. 3) B,

8 000 IVG ont été réalisées dans les établissements
de santé des Pays de la Loire en 2004. Cela correspond
a un taux régional de recours annuel de 10,3 IVG pour
1 000 femmes de 15 a 49 ans, le plus faible de France.
Cette situation favorable de la région s'observe pour
toutes les classes d'age
Comme en France, ce taux est en augmentation depuis
le milieu des années 90 (fig. 4).

Le recours a I'VG concerne toutes les classes d'age

entre 15 et 49 ans. C'est entre 18 et 24 ans que ce taux
est le plus élevé (19 pour 1 000 femmes), et ce taux
diminue ensuite progressivement avec I'age (fig. 5).
Le taux de recours a I'VG est peu élevé chez les moins
de 18 ans (9 pour 1 000), mais dans cette classe d'age,
la majorité des conceptions aboutissent a une IVG
E)msql)u[ellon dénombre 72 IVG pour 100 conceptions
fig. 6

L'IVG médicamenteuse concerne 38 % des IVG réali-
sées dans la région en 2004 (3 025). Cette proportion a
beaucoup progressé depuis 2000, ou elle atteignait
seulement 19 % [ 7]
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15-19ans | 20-25ans
Filles, a priori concernées par la contraception, déclarant
- utiliser un moyen de contraception 95 % 97 %
Pilule 82% 89 %
- avec préservatif 31% 10 %
- sans préservatif 51% 79 %
Préservatif masculin 12% 6%
Autres moyens 1% 2%
- ne pas en utiliser 1% 2%
- en avoir une utilisation non systématique 1% 0%
- Ne pas savoir 3% 1%

Source : Barométre santé jeunes 2005. ORS, INPES

Pays de la Loire, France métropolitaine (2000 - 2005)
Pays de France
la Loire métrop.
2000 2005 @ 2000 2005

Jeunes filles déclarant utiliser
un moyen de contraception 95% O7% | 95% 95%

Jeunes filles déclarant prendre la pilule | 76 % 86%*| 79% 81 %

parmi celles qui sont a priori concer-
nées par la contraception : effectifs 203 320 | 746 1206

Jeunes filles déclarant avoir déja eu 14% 23%* 14% 30%*

recours a la contraception d'urgence

parmi celles qui ont déja eu un rapport 345 366
sexuel au cours de la vie : effectifs

Sources : Barometre santé jeunes 2000. Barometre santé jeunes 2005.
ORS, INPES

Les proportions présentées sont standardisées selon I'age.

* différence avec la France métropolitaine significative au seuil de 5 %

898 1433

Conceptions : il s'agit de la somme des naissances et des IVG.
Contraception d'urgence : méthode exclusivement
composée de progestatifs, sans effets secondaires et vendue sans
ordonnance en pharmacie.

Femmes a priori concernées par la contraception :
femmes ayant eu un rilaport sexuel au cours des douze derniers
mois et n'ayant pas déclaré lors de I'enquéte "attendre ou
chercher a avoir un enfant", "étre seules au moment de |'en-
quéte", "avoir des rapports exclusivement homosexuels", "avoir
elles-mémes ou leurs partenaires un probléeme de stérilité".

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire est la
région de France métropolitaine pré-
sentant le taux de recours a I'VG le
plus faible.

Pays de la Loire, France métropolitaine (1991 - 2004)
0/00

16 France métrop.
]| Tt == SSESs i o B

8 Pays de la Loire
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91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04

Sources : SAE-H80-EHP (DREES), INSEE

! jusqu'en 1994, I'enquéte ne permettant pas de distinguer les IVG et les
IMG, les effectifs présentés totalisent donc les IVG et les IMG. Ces der-
niéres sont toutefois en nombre trop réduit pour influencer les tendances.

Pays de la Loire, France métropolitaine (2004)
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France métropolitaine

IMG : Interruption de grossesse pour motif médical.

IVG : Interruption volontaire de grossesse. La femme enceinte
en situation Jae détresse peut demander a un médecin |'inter-
ruption de sa grossesse. Depuis juillet 2001, I'interruption peut
étre pratiquée jusqu'a la fin de la douziéme semaine de gros-
sesse, soit quatorze semaines d'aménorrhée. Auparavant, le délai
était fixé a dix semaines de grossesse, soit douze semaines
d'aménorrhée. Jusqu'a quarante-neuf jours d'aménorrhée,
I'IVG peut étre réalisée par mode médicamenteux (RU 486 ou
mifépristone). Depuis juillet 2004, ces derniéres peuvent étre
pratiquées dans le cadre de la médecine de ville pour motif
médical.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

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 I'état
de santé. En effet, le dénombrement des affections profes-
sionnelles reconnues (accidents du travail et maladies
professionnelles) représente actuellement le principal outil
épidémiologique disponible, mais il ne refléte pas Iimportance
du phénomene, du fait de la sous-déclaration et de la sous-
reconnaissance 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 a I'occasion du
travail, quelle qu'en soit la cause. Sont également considérés
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 2005, pour les régimes général et agricole, 864 000 acci-
dents du travail avec arrét (accidents du trajet compris) et
69 000 accidents ayant donné lieu a la reconnaissance d'une
incapacité permanente, ont été dénombrés en France. Le
nombre de déces survenus & la suite d'un accident du travail
atteint 1 100 pour cette méme année. Au régime général, la
branche "batiment et travaux publics" est |a plus fréquemment
concernée par les accidents du travail [t 2,

Les accidents du trajet représentent environ 10 % de l'en-
semble des accidents du travail avec arrét, mais leur poids en
terme de gravité est beaucoup plus important puisqu'ils repré-
sentent 13 % des accidents avec incapacité permanente et
43 % des accidents mortels %2,

La fréquence des accidents du travail proprement dits (hors
trajet) a considérablement régressé entre 1950 et 1985 grace
au renforcement des normes de sécurité et & 'amélioration
des conditions de travail et d'équipement. Depuis la baisse
s'est ralentie. Ainsi, entre 2002 et 2005, le nombre de ces ac-
cidents a diminué de 8 % [,

Le nombre d'accidents du trajet a également diminué sur cette
période (- 7 % entre 2002 et 2005) L.

Une maladie est considérée comme "professionnelle” si elle
est la conséguence de I'exposition d'un travailleur a un risque
physique, chimique, biologique, ou si elle résulte des condi-
tions dans lesquelles il exerce son activité. La preuve du lien
entre la maladie et I'activité professionnelle étant difficile a
établir, la législation de la sécurité sociale a défini des
“tableaux de maladies professionnelles” qui contiennent les
conditions médicales, techniques et administratives nécessai-
res et suffisantes pour qu'une maladie soit reconnue par pré-
somption comme professionnelle. Sont également reconnues
comme professionnelles les maladies qui n'appartiennent pas
a ces tableaux mais qui, au terme d'expertises individuelles,
font I'objet d'une reconnaissance complémentaire (maladie a
caractere professionnel).

En 2005, 46 400 premiéres indemnisations pour maladie pro-
fessionnelle ont été versées par les régimes général et
agricole. Concernant le régime général, les affections périarti-
culaires représentent environ les deux tiers de ces indemnisa-
tions. Les affections dues a 'amiante (16 %) et les affections
chroniques du rachis lombaire (6 %) viennent ensuite.

Le nombre de maladies professionnelles indemnisées a été
multiplié par quatre depuis dix ans en raison d'une meilleure
reconnaissance juridique des droits des salariés ainsi que
d'une plus grande sensibilisation du corps médical a I'origine
potentiellement professionnelle de certaines pathologies 1.
Ainsi, en 1993, des Comités régionaux de reconnaissance
des maladies professionnelles (CRRMP), destinés a élargir
les critéres des tableaux existants, ou & reconnaitre des mala-
dies non encore désignées ont été mis en place. Malgré ces
dispositifs, le systeme francais de reconnaissance des
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maladies professionnelles fait I'objet de nombreuses critiques.
Le nombre de cas indemnisés est jugé trop faible par rapport
a la réalité, avec en particulier une sous-déclaration des
cancers attribuables & des facteurs professionnels 1.
Il existe, de plus, de fortes disparités régionales des déclara-
tions. Le contexte économique, et donc les risques profes-
sionnels spécifiques a chaque région, ne peuvent en effet
expliquer & eux seuls ces disparités qui relévent en grande
partie de l'intérét plus ou moins marqué porté au probleme par
les professionnels et institutions de la région. Enfin, les évolu-
tions actuelles de I'environnement professionnel (changement
des modes de production, flexibilité, recours a l'intérim...) gé-
nerent des contraintes et des conséquences sur I'état de
santé (physique et mental) des travailleurs de plus en plus dif-
ficiles a identifier et a quantifier.
La prévention des risques professionnels s'est beaucoup dé-
veloppée au sein des entreprises. Des actions sont également
menées par les services de I'Etat, la sécurité sociale, la méde-
cine du travail mais également des organismes tels que
I'Institut national de recherche et de sécurité ou I'Agence
nationale pour 'amélioration des conditions de travail.
Bibliographie page 200

En 2005, 54 400 accidents du travail avec arrét et
2 900 accidents ayant donné lieu & une reconnaissance
d'une incapacité permanente partielle (IPP) ont été
dénombrés parmi les ressortissants du régime général et du
régime agricole dans la région. Le nombre de déces liés a
un accident du travail s'éléve a 55 (fig. 1).
Les accidents du trajet représentent 9 % de I'ensemble des
accidents du travail avec arrét, mais leur poids en terme de
gravité est plus important, puisqu'ils représentent 13 % des
accidents ayant donné lieu & une incapacité permanente et
47 % des accidents mortels (fig.1) 2.

C'est dans la branche "batiment et travaux publics" que le
risque d'avoir un accident du travail avec arrét (85,3 acci-
dents pour 1 000 salariés en 2005) et avec séquelles
(4,6 pour 1 000 salariés) est le plus important (fig. 3) L.

En 2005, environ 5 500 premiéres indemnisations pour
maladies professionnelles reconnues ont été versées par
les régimes général et agricole > 2. Au régime général,
76 % des nouvelles indemnisations concernent des affec-
tions périarticulaires, 17 % des affections dues a I'amiante,
et 3 % des affections chroniques du rachis lombaire. Pour
les affections dues a une exposition professionnelle a
I'amiante ou au bruit, la proportion d'incapacités perma-
nentes partielles attribuées est proche de 100 % (fig. 5) I,

La région enregistre un taux de nouvelles indemnisations
deux fois plus élevé qu'en France pour les affections
périarticulaires (fig. 6) (voir fiche "Troubles musculo-squelet-
tiques").

Des enquétes répétées sur les maladies a caractére pro-
fessionnel sont en outre mises en place dans la région de-
puis 2003 (voir fiche "Troubles musculo-squelettiques”).
Elles montrent que leur prévalence régionale est de 46 pour
1 000 salariés. 65 % de ces affections sont des troubles
musculo-squelettiques (soit un taux de 29 pour 1 000 sala-
riés) et 24 % des souffrances psychiques (11 pour 1 000) [l
Cependant, ces derniéres ne font actuellement pas l'objet
d'un tableau de maladies professionnelles indemnisées.
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Batiment et travaux publics
Transports (1)

Bois, papier carton, textiles (2)
Métallurgie

Services |l et travail temporaire
Chimie, caoutchouc, plasturgie
Alimentation

Commerces non alimentaires
Services | (3)
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Pays de la Loire, France (2005)
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avec arrét avec IPP mortels Pays de
la Loire France
42741 2075 7 REGIME GENERAL
4430 335 23 Acc. du travail proprement dits 448 39,1
4717 2 410 40 Accidents du trajet 4,6 4,6
6883 443 12 Total 49,5 43,8
321 43 3 1Sources : CRAM - CNAMTS .
7 204 486 15 nombre d'accidents pour 1 000 salariés
) ) Source : CRAM - Prévention des risques professionnels
| | L accidents du travail proprement dits et acc. du trajet
| | 2 nombre total d'accidents pour 1 000 salariés, recensés
| | par le régime général
: : (1) Industrie du transport, de I'eau, du gaz,
de I'électricité, du livre et de la communication
! ! (2) Industrie du bois, de 'ameublement, du papier carton,
! du textile, du vétement, des cuirs et peaux et des pierres
‘ et terres a feu
(3) Finances, cabinets de conseil, administrations, etc.
1 2 3 4 5

Indice de fréquence 2

Mal. prof. Mal. prof.
(ensemble)  avec IPP
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1000 salariés
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1 — — || Aff. périarticulaires
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Pays de France
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Sources : CRAM - CNAMTS

1 nombre de maladies professionnelles indemnisées pour

1000 salariés

au régime général, Pays de la Loire (2005)

Tableaux de maladies professionnelles Nombre 9% d'IPP ¢

Affections périarticulaires (T57) 3546 237%
Aff. prof. / inhalation des poussiéres d'amiante (T30, T30 bis) 789 95,6 %
Aff. chroniques du rachis lombaire / charges lourdes (T98) 121 645%
Surdité provoquée par les bruits [ésionnels (T42) 59 100,0 %
Lésions eczématiformes de mécanisme allergique (T65) 22 182%
Lésions chronigues du ménisque (T79) 22 213%
Aff. chroniques du rachis lombaire / vibrations (T97) 20 650%
Allergies respiratoires (T66) 11 273%
Autres maladies professionnelles 84 I

Total 4 674 /i

Source : CRAM
1 rapport du nombre de MP pour lesquelles un premier versement d'IPP a été
effectué sur le nombre total de MP reconnues et nouvellement indemnisées

Accident avec arrét : accidents ayant entrainé une interruption
de travail d'un jour complet en sus du jour de la survenue de I'ac-
cident et donné lieu a une réparation sous forme d'un premier
paiement d'indemnités journaliéres. Les accidents avec arrét
comprennent en partie les accidents avec IPP.

Accidents avec IPP : accidents ayant entrainé la reconnaissance
d'une incapacité permanente partielle (IPP), et prenant en
compte I'ensemble des accidents ayant entrainé un décés, 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 caractére professionnel de
I'accident a été reconnu.

Branche d'activité : il s'agit des Comités techniques nationaux
(définis selon I'arrété de mars 2001), répartissant les activités pro-
fessionnelles en 9 groupes.

Maladies professi: lles (MP) : sont compabilisées les MP re-
connues (soit parce qu'elles ont été contractées dans les conditions
mentionnées par un tableau, soit dans le cadre du systéme complé-
mentaire) et pour lesquelles un premier versement d'indemnités
journaliéres ou de rente d'Incapacité Permanente Partielle (IPP) a
été effectué.
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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 ['utilisation industrielle au
cours du XX® siécle, que ce soit pour des produits de grande
consommation ou la construction de batiments [,

L'amiante est a l'origine de pathologies tres différentes,
notamment par leur pronostic et leur délai de survenue (15 a
40 ans apres |'exposition). Ses effets nocifs sont liés a linha-
lation de poussiéres d'amiante et au dépdt de fibrilles, princi-
palement dans le tissu pulmonaire et la plevre. Cette derniére
peut étre atteinte sous la forme d'épaississements diffus ou
circonscrits (plaques pleurales), dont le retentissement est le
plus souvent trés faible 12l Le mésothéliome pleural, cancer
de la plevre dont I'amiante est la seule étiologie établie a ce
jour, a par contre un pronostic trés défavorable. La survie rela-
tive a cing ans atteint en effet seulement 5 % chez les
hommes et 13 % chez les femmes [ 3. |'amiante augmente
également le risque de cancer broncho-pulmonaire, ce risque
étant multiplié en cas de tabagisme associé. Enfin, I'asbes-
tose est une fibrose du poumon provoquée par les poussieres
damiante 2.

Les activités professionnelles constituent la source d'exposi-
tion la plus importante : production ou utilisation d'amiante, in-
tervention sur des matériaux contenant de I'amiante. Il existe
aussi des expositions paraprofessionnelles (personnes en
contact avec des travailleurs de I'amiante et pouvant étre ex-
posées aux poussieres d'amiante transportées notamment
par les vétements de travail), domestiques (utilisation d'objets
ménagers contenant de I'amiante) ou de bricolage. Les expo-
sitions qualifiées d'environnementales sont d'origine naturelle
(site géologique), industrielle (voisinage d'une mine ou d'une
usine de transformation d'amiante), ou ont lieu dans des bati-
ments ol de I'amiante a été utilisée lors de la construction [,

La majorité des maladies professionnelles liées a I'amiante
(tableaux T30 et T30bis) reconnues et nouvellement indemni-
sées par le régime général d'assurance maladie sont des
plagues pleurales. Avec plus de 3 200 cas, ces derniéres
représentent 57 % des maladies professionnelles liées a
I'amiante nouvellement indemnisées en 2004. Les cancers
indemnisés (prés de 1 300 cas) sont principalement des
cancers bronchopulmonaires et des mésothéliomes de la
plévre M,

Un Programme national de surveillance du mésothéliome
(PNSM) animé par I'lnstitut de veille sanitaire a été mis en
place en 1998 dans dix-huit départements. Cette surveillance
concerne I'ensemble de la population et repose sur le suivi
épidémiologique du mésothéliome pleural, considéré comme
un marqueur fiable de I'exposition a 'amiante au niveau popu-
lationnel (1],

Selon le PNSM, lincidence du mésothéliome pleural est
estimée entre 610 et 730 nouveaux cas pour année 2001,
dont trois sur quatre concerent des hommes Ul Les données
des registres du cancer du réseau Francim montrent que ['in-
cidence du mésothéliome pleural a été multiplié par 3,5 entre
1980 et 2000 1. En 2002-2004, le nombre annuel moyen de
déces par mésothéliome de la plevre ou de localisation non
précisée s'est élevé a 746 Sdont 78 % chez les hommes) (voir
encadré ci-contre et fig.4) [°],

Par ailleurs, dans la littérature internationale, la fraction de
cancers du poumon chez les hommes attribuable a I'amiante
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varie entre 10 et 20 %. Appliquée aux données d'incidence
francaises, elle permet d'estimer entre 1 900 et 3 700 le
nombre annuel de cancers du poumon liés a l'amiante chez
les hommes (7]

La prévention du risque d'exposition & I'amiante est assurée
par linterdiction, depuis 1997, de mise sur le marché francais
de matériel contenant ce minéral, et par des mesures de pro-
tection des travailleurs exposés a I'amiante (désamiantage).
Par ailleurs, il existe des mesures particulieres de réparation
du préjudice dd a I'exposition a I'amiante : cessation anticipée
d'activité, fonds d'indemnisation des victimes de I'amiante,
suivi médical des personnes ayant été exposées [,
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Avec 516 cas en 2005, la majorité (65 %) des maladies
professionnelles liées a I'amiante reconnues et nouvel-
lement indemnisées sont des plaques pleurales (fig. 1) 1.
Dans la population salariée de la région relevant du régime
général, la fréquence des plagues pleurales indemnisées
est trois fois plus élevée qu'au plan national (fig. 1 et 2) 391,

91 cancers professionnels liés a l'inhalation de poussieres

d'amiante ont été reconnus et nouvellement indemnisés par
le régime général en 2005 dans la région. Il s'agit principa-
lement de cancers broncho-pulmonaires (58 casg et de
mésothéliomes de la plevre (18 cas) (fig. 1) . Cela
correspond a des fréquences pour 1 000 salariés respecti-
vement 1,3 et 1,4 fois plus élevées dans la région qu'en
France (fig. 1 et 2) 391,
La reconnaissance reste toutefois insuffisante comme en
témoigne I'analyse réalisée par le Programme national de
surveillance pour la Loire-Atlantique, méme si la situation y
est plus favorable que dans les autres départements qui
participent au PNSM [,

L'étude de la mortalité liée aux expositions a I'amiante re-
pose sur deux indicateurs : la mortalité par mésothéliome de
la plévre et de localisation non précisée d'une part, et la
mortalité par cancer de la plévre d'autre part (voir encadré
ci-contre).

Dans les Pays de la Loire, les mésothéliomes pleuraux et
de localisation non précisée ont été a l'origine de 49 déces
par an pour la période 2002-2004, dont trois sur quatre
concement des hommes (fig. 5) L. La mortalité régionale
pour ces affections est statistiquement non différente de la
moyenne nationale. Mais la Loire-Atlantique se distingue
par une surmortalité de 80 %, en lien avec I'existence d'acti-
vités professionnelles a risque dans ce département
(chantiers navals). La Sarthe présente également une sur-
mortalité de 20 % (industrie de fabrication de produits conte-
nant de I'amiante), mais I'écart n'est pas statistiquement si-
gnificatif en raison de la faiblesse des effectifs concernés (9.

Entre 1985 et 1999, la mortalité par cancer de la plévre a
augmenté de fagon continue dans la région (+ 56 %), puis
elle a baissé entre 1999 et 2000 de 14 %. Entre 2000 et
2003, on observe une relative stabilité de la mortalité par
cancer de la plévre. Les données désormais disponibles sur
la mortalité spécifique liée au mésothéliome pleural ou de
localisation non précisée montrent la méme tendance évolu-
tive sur les années récentes (fig. 3) (.



Pays de la Loire (2004 - 2005)

2004
Cancers 92
- Mésothéliome de la plévre 22
- Cancer broncho-pulmonaire primitif 56
- Autres cancers 14
Asbestose 17
Plagues pleurales 566
Epaississements de la plévre viscérale 206
Autres 9
Total 890
Source : CRAM
Pays de la Loire, France métropolitaine (2004)
Pays de
la Loire
Cancers 10,0
- Mésothéliome malin primitif de la plevre 24
- Cancer broncho-pulmonaire primitif 6,1
- Autres cancers 15
Asbestose 18
Plagues pleurales 61,3
Epaississements de la plévre viscérale 22,3
Autres 1,0
Total 96,3

Sources : CRAM, CNAMTS
Unité : pour 100 000 salariés

Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 2003)
2,5

2005
91
18
58
15
17
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162

789
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1,7
4.6
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31,6

dvrel
2,0 Cancer de la plévre
15 o emmeemanneeo .
N Mésothéliome pleural
ou non précisé?
0,5
0,0

1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003

Pays de la Loire  ==== France

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

Données lissées sur 3 ans - Unité pour 100 000

1 code CIM9 : 163 ; Codes CIM10 : C450, C459 et C384
2 codes CIM10 : C450, C459

LA SANTE OBSERVEE

"L'étude des problémes de santé induits par I'ex-
position & 'amiante s’appuie habituellement sur
celle du mésothéliome pleural. En effet, en raison
du caractére mono-factoriel de son étiologie,
celui-ci peut étre considéré comme un “mar-
queur” de I'exposition 3 I'amiante au niveau po-
pulationnel ( ), malgré son temps de latence trés
important" (30 3 40 ans aprés I'exposition). [1]
Depuis 2000, avec la 10¢ révision de la Classifica-
tion internationale des maladies (CIM10), il est
possible d'isoler les décés par mésothéliome pleu-
ral (CIM10-C45.0). Mais, il existe aussi un certain
nombre de décés codés "mésothéliome sans préci-
sion de localisation" (CIM10-C45.9) qui sont,
dans la trés grande majorité des cas selon I'Inserm
CépiDC, des décés par mésothéliome pleural.
C'est pourquoi ces décés ont été regroupés pour
I'analyse de la mortalité récente.

Mais |'évolution de la mortalité liée a I'amiante
sur une longue période ne peut étre menée qu'a
partir du nombre de décés par cancer de la plévre.
En effet, jusqu’en 1999, I'absence d'un code spé-
cifique “mésothéliome” dans la 9¢ révision de la
Classification internationale des maladies (CIM9)
utilisée pour le codage des causes de déces, ne
permettait pas de distinguer les mésothéliomes des
autres tumeurs pleurales, toutes codées “tumeur
maligne de la plévre” (CIM9-163)". A partir de
2000, le nombre total de décés par cancer de la
plévre peut étre obtenu en ajoutant aux déceés par
mésothéliome pleural et aux décés codés "méso-
théliome sans précision de localisation”, les décés
par "cancer de la plévre 4 I'exclusion du mésothé-
liome" (CIM10-C38.4).

Pays de la Loire, France métropolitaine
(moyenne 2002-2004)

Paysde  France
laLoire  métrop.
Mésothéliome pleural (C450) 32 499
Mésothéliome sans précision
(C459) 17 247
Sous-total 49 746
Autres cancers de la plevre
(C382) 18 345
Total 67 1091
Source : INSERM CépiDc
Pays de la Loire (moyenne 2002 - 2004)
Avant 65 ans Total
65ans | etplus G
Hommes 7 30 37
Femmes 2 10 12
Total 9 40 49

Source : INSERM CépiDc
1 codes CIM10 : C450, C459

Maladies professionnelles (MP) : nombre de
premiéres indemnisations pour les maladies dési-
gnées dans les tableaux T30 et T30bis de maladies
professionnelles et contractées dans les conditions
mentionnées a ces tableaux.
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Les troubles musculo-squelettiques (TMS) des membres re-
groupent un ensemble d'affections périarticulaires touchant
les tissus mous, comme, par exemple, les tendinites des
épaules, des coudes et des poignets, les compressions ner-
veuses telles que le syndrome du canal carpien, ainsi que
des syndromes douloureux non spécifiques. La dénomination
TMS peut également recouvrir des atteintes chroniques du
rachis, notamment lombaire et cervical. Ces affections sont
multifactorielles, résultant de linteraction de facteurs de sus-
ceptibilité individuelle (obésité, diabéte, etc.) et de conditions
professionnelles : facteurs hiomécaniques (force, répétitivité,
postures extrémes, vibrations, etc.), organisationnels (travail
sous contrainte de temps, travail a la chaine, etc.) ou psycho-
sociaux (stress).

Les TMS représentent, en France comme dans la majorité
des pays de I'Union européenne, 75 % des maladies profes-
sionnelles indemnisées (MPI) [ 2. En 2005, plus de
30 000 TMS ont été reconnus et indemnisés en France.
Parmi ces affections, 90 % sont des TMS des membres
(28 000 cas indemnisés en tableau 57 des MPI) dont plus de
40 % avec séquelles, et prés de 10 % sont des affections
chroniques du rachis lombaire (2 700 cas) B,

Cependant, ces données, issues du systéme d'indemnisation
des maladies professionnelles, sous-estiment trés largement
la prévalence de ces affections, et ne permettent pas d'ap-
précier leurs facteurs de risque, dont la connaissance est in-
dispensable a la mise en place de mesures préventives. Le
réseau pilote de surveillance épidémiologique des TMS mis
en place en 2002 par I'Institut de veille sanitaire dans la ré-
gion Pays de la Loire met en évidence une fréquence élevée
des TMS dans la population active. Les salariés vieillissants,
comme les salariés plus jeunes, sont en effet exposés, avec
des degrés d'intensité divers, a un cumul de contraintes bio-
mécaniques, psychosociales et organisationnelles .

Ainsi, les TMS représentent actuellement le premier pro-
bleme de santé au travail en raison de leur fréquence et de
leurs conséquences socio-économiques. Le colt humain et
socioprofessionnel qu'ils engendrent est considérable, tant
en termes de douleurs et génes dans le travalil et la vie quo-
tidienne, de séquelles fonctionnelles parfois irréversibles, que
de réduction d'aptitude au travail et de risque de rupture de
carriere professionnelle. Les conséquences négatives des
TMS ne vont cesser de croftre dans les années a venir du fait
de l'effet conjugué prévisible du vieillissement de la popula-
tion active et de l'intensification du travail.

Le colt global des TMS pour la société a été estimé par
I'agence européenne pour la santé et la sécurité au travail a
environ 1,5 % du PIB européen 2. En France, les TMS re-
connus et indemnisés (en MP57) ont entrainé la perte de
plus de 5,5 millions de journées de travail et les colits d'in-
demnisation s'élevent a prés de 520 millions d’euros pour le
seul régime général de la Sécurité sociale en 2005 1. Pour
les entreprises, les TMS et leur augmentation impactent for-
tement l'organisation du travail et la compétitivité.

La prévention des TMS repose sur une approche globale,
destinée a réduire I'exposition au risque et a assurer le main-
tien et/ou le retour au travail des salariés souffrant de ces pa-
thologies. Elle nécessite une forte mobilisation de I'ensemble
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des acteurs de la prévention des risques professionnels
(entreprises, partenaires sociaux, pouvoirs publics), et la
mise en place d'une politique structurée et coordonnée de
prévention des TMS dans les entreprises et dans les services
de santé au travail.
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Selon les données issues du systeme d'indemnisation
des maladies professionnelles, les Pays de la Loire sont la
deuxieme région la plus concernée par les TMS apres la
Bretagne. En 2005, 3 700 cas de TMS ont été reconnus et
indemnisés, dont plus de 3 500 TMS des membres (95 %)
(fig. 1). Pour ces derniers, cela correspond a une fréquence
de TMS indemnisés de 3,8 cas pour 1 000 salariés contre
1,5 %o pour la France entiére (fig. 2) . Cet écart important
peut s'expliquer par limplantation d'industries de main-
d'ceuvre source d'exposition (travail de la viande, électro-
nique, vétements, chaussures), mais également par une
meilleure identification des cas dans la région.

Selon le réseau régional de surveillance épidémiologique
des TMS, de nombreux cas ne sont pas reconnus et
indemnisés. En effet, la recherche systématique de
maladies a caractere professionnel par les médecins du
travail au cours de trois "semaines tests" en 2003-2004 a
conduit & déclarer un TMS chez 2,9 % des salariés
examinés (9],

Par ailleurs, l'application dans le cadre du réseau de sur-
veillance régional d'un protocole européen de surveillance
des TMS et de leurs facteurs de risque aupres d'un
échantillon de 3 710 salariés représentatifs des salariés de
la région confirme la grande fréquence des TMS chez les
salariés ligériens. En 2002-2004, au moins un des Six prin-
cipaux troubles musculo-squelettiques (fig. 3) a été diag-
nostiqué par le médecin du travail chez 15 % des femmes
et 11 % des hommes ["],

Les tendinites de I'épaule sont les plus fréquentes (9 %
des femmes et 7 % des hommes), devant le syndrome du
canal carpien au poignet (respectivement 4 % et 2 %) et les
tendinites du coude (3 % et 2 %). Ces résultats vont a I'en-
contre des statistiques des maladies professionnelles
indemnisées, qui mettent en évidence une prédominance
du syndrome du canal carpien [7],

Chez les salariés agés de 50 a 59 ans, pres de 22 % des
hommes et 26 % des femmes souffrent d'au moins un des
six TMS 1,

Les secteurs d'activité les plus concernés sont, d'une
part, les secteurs industriels (automobile, industries des
biens intermédiaires et des biens de consommation, agro-
alimentaire) et, d'autre part, I'agriculture, les transports et
I'administration ],

Les ouvriers, notamment les ouvriers non qualifiés de
l'industrie, les ouvriers agricoles et les manutentionnaires,
sont les plus touchés par les TMS pour les deux sexes, de-
vant les employés (fig. 3). Ainsi, 30 % des ouvriers et 34 %
des ouvriéres agés de 50 & 59 ans présentent un TMS [,



Pays de la Loire, France (2005)

Localisations Iz?_)gsir(eji France
Tendinites de I'épaule 919 8228
Compression nerveuse au coude 21 265
Tendinites du coude 573 4715
Compression nerveuse au poignet

(syndrome du canal carpien) 1214 11099
Tendinites du poignet et des doigts 334 2340
Hygroma du genou 87 568
Tendinites du genou 5 49
Tendinites du pied 1 22
Ensemble des TMS des membres 3 546 28 278
Source : CRAM, CNAMTS

1 calculs par localisation effectués sur la base de 3 351 cas

Pays de la Loire, France (2003 - 2005)
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Pays de la Loire (2005)
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Source : Réseau de surveillance des TMS des Pays de la Loire, LEEST Angers, InVS

1: liste des six principaux TMS
Tendinites de I'épaule
Epicondylite latérale

Syndrome du tunnel cubital
Syndrome du canal carpien

20

Tendinites des extenseurs / fléchisseurs des doigts et du poignet

Ténosynovite de De Quervain

25%

LA SANTE OBSERVEE

L'implication des acteurs régionaux de la santé au tra-
vail dans la surveillance des maladies a caractére pro-
fessionnel (MCP) date d'une vingtaine d'années.
En effet, dés 1986, I'Inspection médicale du travail a
initié une expérimentation concernant le recueil d'in-
formations issues du systtme de déclaration des MCP
dans deux régions frangaises : les Pays de la Loire et la
région PACA. Ce dispositif, basé sur une modification
des circuits de signalement des MCP, a donné des ré-
sultats trés positifs (nombre de déclarations multiplié
par dix et amélioration de la qualité des informations
recueillies), et a été étendu a huit régions francaises
en 1993. Ainsi, des signalements plus exhaustifs des
MCP associés aux déclarations de maladies profession-
nelles indemnisées peuvent constituer des indicateurs
pertinents de la morbidité professionnelle et permettre
une surveillance épidémiologique [8].

Face a I'émergence des TMS, I'lnstitut de veille sani-
taire (InVS) a proposé a la Direction des relations du
travail, la mise en place d'un programme national de
surveillance épidémiologique des TMS. Les Pays de la
Loire ont été choisis pour la mise en ceuvre du pro-
gramme pilote, du fait de I'expérience déja acquise
par les médecins du travail, I'inspection médicale du
travail et le CHU d'Angers dans le domaine de I'épi-
démiologie des MCP et des TMS [%].

Ce réseau pilote, mis en place en 2002 pour une
période de trois ans, implique différents acteurs natio-
naux et régionaux (I'InVS, le Laboratoire d'ergonomie
et d'épidémiologie en santé au travail de la faculté de
médecine d'Angers, I'inspection du travail des Pays de
la Loire et I'unité Inserm U88). Il s'organise autour de
trois volets :

- la surveillance des TMS et de I'exposition aux fac-
teurs de risque dans les entreprises de la région,

- la surveillance d'une pathologie traceuse (le syn-
drome du canal carpien),

- et |'enregistrement des données médico-administra-
tives relatives aux TMS et plus généralement aux MCP
("semaines MCP").

Cette surveillance repose sur la_base d'un réseau de
médecins du travail volontaires [6].

Indice de fréquence : rapport entre le
nombre de TMS déclarés en MPI sur le nombre
de salariés (exprimé en %o).

Maladies a caractére professionnel
(MCP) : les MCP concernent toutes les mala-
dies dont I'origine professionnelle est vraisem-
blable mais qui n'entrent pas dans le cadre
juridique strictement défini des tableaux de
réparation. Elles ne sont pas indemnisées mais
doivent servir a la veille et déboucher, le cas
échéant, sur la modification ou la création de
tableaux de maladies professionnelles.
Maladies professi lles ind isé
(MPI) : voir fiche "Accidents du travail et ma-
ladies professionnelles".

Troubles musculo-squelettiques (TMS) :
les TMS des membres font |'objet d'une décla-
ration de MPI se référant au tableau 57 des
maladies professionnelles (régime général
affections périarticulaires provoquées par cer-
tains gestes et postures de travail.

Le tableau 57 comporte les affections de
I'épaule, du coude, du poignet, de la main et
des doigts, mais aussi du genou, de la cheville
et du pied.

Les lombalgies sont prises en compte dans les
tableaux 9§et 98.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Les accidents regroupent un ensemble de situations variées,
tant par leur lieu et leurs circonstances de survenue que par
leurs conséquences sur la santé. Les accidents de la circula-
tion surviennent sur la voie publique et impliquent un véhi-
cule (voir fiche "Accidents de la circulation"). Les accidents
du travail sont ceux qui surviennent sur le lieu de travail,
mais aussi lors du trajet entre le domicile et lieu de travail
(voir fiche "Accidents du travail et maladies profession-
nelles”). Les accidents de la vie courante sont principa-
lement représentés par les chutes, les suffocations, les
noyades, les intoxications et les accidents par le feu. Ils sur-
viennent au domicile ou dans ses abords immédiats, sur les
aires de sport ou de loisirs ou a tout autre moment de la vie
privée, en dehors des situations définissant les accidents de
la circulation et les accidents du travail [,

Les accidents du travail, de la circulation ou de la vie cou-
rante ne constituent pas des problématiques indépendantes
les unes des autres, tant sur le plan de leurs facteurs de
risque et donc de leur prévention, que sur le plan de leur
prise en charge. En effet, les comportements a risque d'un
individu ne différent sans doute pas fondamentalement dans
son activité professionnelle, pendant ses déplacements, ou
dans sa vie quotidienne. Les accidents de trajet constituent
en outre une part importante des accidents du travail.

Selon I'enquéte Baromeétre santé 2005, 10 % des 12-75 ans
déclarent avoir été victimes d'un accident ayant motivé une
consultation chez un médecin ou une hospitalisation dans
I'année (12 % des hommes et 8 % des femmes). 2,6 % dé-
clarent un accident de sport ou de loisirs, 2,1 % un accident
domestique et 1 % un accident de voiture. Parmi les actifs,
2,3 % déclarent avoir eu un accident sur leur lieu de travail.
Enfin, si l'on considére les seuls conducteurs de moto,
scooter ou mobylette, 3,5 % d'entre eux déclarent avoir eu
dans I'année un accident lié & cet usage 2.

Les accidents de la vie courante recouvrent des situations
tres différentes selon le sexe. Selon I'enquéte Santé, soins
et protection sociale (ESPS), 11,3 millions de personnes en
auraient été victimes en 2002. La classe d'age la plus tou-
chée chez les hommes est celle des 10-19 ans. Cette sur-
morbidité est principalement liée au mode de vie (pratique
sportive plus intense...) et aux prises de risque plus fré-
quentes des garcons de ce groupe d'age. Chez les femmes,
la fréquence des accidents est surtout élevée au-dela de
80 ans 1l. Leur survenue est associée a des facteurs liés &
la personne et & son état de santé (troubles sensoriels,
ostéoporose, troubles de la vigilance et de I'équilibre liés aux
médicaments...) mais aussi & l'environnement 4,

Les conséguences des accidents vont des lésions bénignes
ne nécessitant aucun recours aux soins, aux traumatismes
lourds exigeant une hospitalisation ou provoquant un déces.

Selon I'enquéte ESPS de 2002, pres de deux victimes d'un
accident de la vie courante sur cing, soit environ 4,5 millions
de personnes, ont eu recours aux services d'urgences hos-
pitaliéres et/ou & une hospitalisation [/

D'autres études ont également montré que 59 % des pas-
sages aux urgences hospitalieres et 10 % des recours ur-
gents en médecine générale sont d'origine traumatique €,
Concernant I'hospitalisation, environ un million de séjours
hospitaliers dans les unités de soins de court séjour ont pour
diagnostic principal en 2004 une lésion traumatique ou un
empoisonnement, soit 6 % des séjours. Cette proportion
atteint 13 % chez les 5-24 ans et 10 % chez les plus de
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85 ans. Les fractures en constituent le diagnostic principal le
plus fréquent (41 %) devant les intoxications (13 %), les
luxations et entorses (12 %), les traumatismes craniens
(10 %) et les plaies (8 %) .

Ces traumatismes sont susceptibles de laisser des séquelles
fonctionnelles. Selon I'enquéte nationale Handicaps- incapa-
cités-dépendances (HID) menée en 1999, 7 % de la popula-
tion vivant en domicile ordinaire déclare souffrir de
déficiences d'origine accidentelle 81,

Enfin en 2002, les accidents de la vie courante ont été a
lorigine de 20 000 décés en France [°l. Les accidents de la
circulation ont causé 7 300 décés a trente jours en 2005 10,
Par ailleurs, les accidents du travail ont causé plus de
1 300 déces en 2004 (dont 39 % sont des accidents de
trajet) 11112,

Entre 1989 et 2002, le taux de mortalité par accident de la
vie courante a diminué de 17 %, avec un recul particulie-
rement marqué chez les moins de 25 ans 3], Des variations
dans les modalités de codage des décés peuvent expliquer
pour partie cette évolution, de méme que les mesures préco-
nisées dans le cadre de la prévention de la mort subite du
nourrisson, qui ont pu, de fagon indirecte, contribuer a ré-
duire le nombre de décés par suffocation i1, Mais il est vrai-
semblable que les campagnes de prévention et I'évolution
de la réglementation ont également joué un rdle, méme si
les expériences étrangeres montrent que des progrés
peuvent encore étre réalisés dans ce domaine.

Bibliographie page 200

Selon les résultats du Barometre santé jeunes 2005,
13 % des 12-25 ans de la région ont déclaré avoir été
victimes d'un accident ayant entrainé une consultation
chez un médecin ou a I'hopital dans l'année, soit une pro-
portion moins élevée qu'au plan national (15 %). Les acci-
dents de sport ou de loisirs sont les plus fréquents, avec
5 % des 12-25 ans concernés (7 % en France).

Les gargons sont plus souvent concernés que les filles par
les accidents en général (17 % vs 9 %), comme par les
accidents de sport ou de loisirs (7 % vs 4 %) (fig. 1) !4l

Les hospitalisations ayant pour diagnostic principal des
|ésions traumatiques et empoisonnements sont surtout 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. Linverse est constaté apres 65 ans (fig. 5). Les
traumatismes (86 % des séjours), et notamment les frac-
tures (42 %) sont le plus souvent en cause (fig. 4) 11,

Au cours de la période 2001-2003, plus de 1 600 per-
sonnes sont décédées dans la région de causes acciden-
telles. Les chutes représentent 34 % des déces par acci-
dents, les accidents de transport 26 % et les suffocations
11 %. 79 % des déces par chute concernent des per-
sonnes &gées de 75 ans ou plus (fig. 2) 3,

La mortalité par chute accidentelle a fortement baissé
dans la région depuis le début des années 1980 jusqu'au
milieu des années 1990 : - 38 % chez les hommes et
- 53 % chez les femmes. Depuis 1996, la mortalité par
chute reste stable (fig. 3) 13,
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L accident ayant entrainé une consultation médicale chez un médecin ou
al'hopital

Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)

Tous ages 75 ans et plus
Causes médicales de déces 2 Décés 4 | Décés Propor-
annuel 1" | annuel tion !

Chutes 555 33,7% 438 78,9%
Suffocations 188 114% 140  745%
Noyades 84 51 % 12 143%
Intoxications 46 28% 27  58,7%
Accidents par le feu 23 14% 4 17,4%
Autres, précisés 38 2,3% 8 211%
Autres, non précisés 216 131% 105 48,6%
Total accidents de la vie courante 1150 699% 734 63,8%
Accidents de transport 430 261% 53 12,3%
Autres accidents 65 4,0% 46  70,8%
Total accidents 1645 1000% 833  50,6%

Source : INSERM CépiDc
1 part des personnes agées de 75 ans et plus parmi I'ensemble des décés
2 voir définitions

Pays de la Loire, France métropolitaine (1981 - 2002)
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Pays de la Loire - = = =France métrop.

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000
Lvoir définitions
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gﬂgﬁo Diagnostic d'hospitalisation sgljghers %
SRTSY Tt sles e | ipats 6o
dont : fractures 20756 41,9 %
luxations, entorses,
Iésions musculo-tend. 2 6570 132%
traumatisme cranien 4560 92%
trauma. intra-thoracique
ou intra-abdominal ‘ 639 13%
traumatisme des nerfs 830 1,7%
plaies 4510 91%
séquelles traumatiques 1253 25%
autres 3527 71%
T36-T65 Intoxications 4642 94%
dont : par produit pharma. 4105 83%
par produit non pharma. 537 11%
T20-T32 Brilures, corrosions 642 13%
Autres 165 3,3%

S00-T79, Total lésions traumatiques
T90-T98 et empoisonnements

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)
1 séjours pour lesquels une Iésion traumatique ou un empoi-
sonnement a constitué le diagnostic principal d'hospitalisation
(hors complications d'actes chirurgicaux ou médicaux)
2]uxations, entorses et Iésions musculo-tendineuses récentes
d'origine traumatique

49 585 100,0 %

Pays de la Loire (2004)
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10L=2

0 age
<l 14 514 1524 2534 3544 4554 5564 6574 75-8485et+

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)
Unité : pour 1 000

1 séjours pour lesquels une Iésion traumatique ou un empoi-
sonnement a constitué le diagnostic principal d'hospitalisa-
tion (hors complications d'actes chirurgicaux ou médicaux)

Hospitalisations pour lésions traumatiques et
empoisonnements : codes CIM10 : S00-T98, sauf
T80-T88 (complications d'actes chirurgicaux ou médi-
caux).

Mortalité par accident : les codes CIM utilisés et
les limites de la méthode sont précisés dans la fiche
"Accidents”  téléchargeable sur le site internet
www. santepaysdelaloire.com.

Taux comparatif de mortalité : voir définitions
page 19.
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Contexte national

Les accidents de la circulation sont une cause majeure de
mortalité évitable en France et ils représentent la premiére
cause de mortalité chez les 15-24 ans 111, En 2005, ils ont
provoqué 7 300 décés a trente jours et 108 000 blessés
dont 39 800 hospitalisés 2. D'aprés les données issues
du Registre des victimes d'accidents de la circulation du
département du Rhone, 30 % des victimes conserveront
des déficiences mineures ou modérées et 0,7 % un handi-
cap sévére B,

Depuis trente ans, le nombre d'accidents et de tués sur la
route a réguliérement diminué en France, comme dans la
plupart des pays de I'Union européenne. Cette baisse
s'explique principalement par |'adoption progressive de dif-
férentes réglementations (ceinture de sécurité, lutte contre
I'alcoolémie, limitations et contrdles de vitesse) et par une
meilleure prise de conscience du risque routier.

Le début des années 2000 a toutefois constitué un tour-
nant dans cette évolution. Alors qu'il stagnait depuis 1996,
le nombre d'accidents corporels en France a diminué de
23 % entre 2001 et 2003, ce recul marqué s'accompa-
gnant d'une baisse de 26 % du nombre de tués et de
27 % du nombre de blessés graves. Cette évolution s'est
poursuivie au cours des années récentes, avec no-
tamment un nouveau recul de 23 % du nombre de tués
entre 2003 et 2006 > 4,

Les victimes d'accidents sont plus souvent les hommes et
les jeunes. Ainsi, les conducteurs agés de 18 a 24 ans
représentent 23 % des tués a trente jours sur les routes
en 2005, ces accidents mortels survenant plus
fréquemment la nuit et le week-end. Les accidents hors
agglomération sont plus graves, a l'origine de 69 % des
tués a trente jours sur la route. Les usagers des véhicules
légers (voitures de tourisme) sont les principales victimes
des accidents de la circulation (58 % des tués a 30 jours),
devant les conducteurs de deux roues (motocyclistes,
cyclomotoristes, cyclistes, 27 %), et les piétons (12 %).
Cependant, en agglomération, la proportion de victimes
piétons et conducteurs de deux roues est plus importante
qu'en campagne 2,

Les accidents de la circulation ont des causes multiples,
relevant a la fois des comportements des individus, des
infrastructures, des conditions de circulation et des équi-
pements du véhicule. Les liens entre la vitesse excessive
et le risque d'accident sont bien établis. L'inexpérience, la
perte d'aptitude physique et psychique constituent éga-
lement des facteurs de risque bien identifiés. 1,2 % a
3,5 % des conducteurs, surtout des hommes, conduisent
avec une alcoolémie au-dessus de la limite Iégale (0,5 g/l%.
Le risque d'accident mortel est alors multiplié par 20 ©,
En 2005, la proportion d'accidents mortels dans lesquels
au moins un des conducteurs impliqués avait un taux d'al-
coolémie supérieur au maximum légal est de 29 % @, Par
ailleurs, selon une étude récente, la conduite d'un véhicule
sous influence du cannabis est a lorigine d'environ
200 décés par an en France (€,

Les actions de prévention concernent donc aussi bien
I'amélioration des infrastructures, la sécurité des véhicules
que linformation des usagers de la route. En 2002, le
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gouvernement a lancé un plan pluriannuel d'action contre
la violence routiére et en 2003, il a pris des mesures légis-
latives afin d'améliorer l'efficacité du systeme controle-
sanction 7]

Bibliographie page 201

Selon les statistiques Eurostat, la France occupait au dé-
but des années 2000, c'est-a-dire avant la baisse impor-
tante observée depuis cette date, une position moyenne
dans I'Union européenne. Le taux de mortalité par
accident de la circulation y était deux fois moins élevé
qu'en Lettonie, en Lituanie et au Portugal, pays présen-
tant les situations les plus défavorables, mais deux fois
plus important qu'a Malte, aux Pays-Bas et en Suede,
pays occupant les situations les plus favorables (€1,

Selon I'enquéte Barometre santé 2005, 2,3 % des
habitants de 15-75 ans des Pays de la Loire déclarent
avoir été victimes d'un accident de la circulation suffi-
samment grave pour entrainer une consultation chez un
médecin ou dans un hopital au cours des douze derniers
mois. Cette fréquence est plus élevée qu'en France
(1,6 %) @,

La tranche d'age la plus concernée est celle des
15-25 ans (4,5 %) (19,

Les accidents de la route qui se sont produits dans les
Pays de la Loire en 2005 ont été a l'origine de 314 déces
a trente jours et 2 048 blessés hospitalisés [,

Le nombre de décés a trente jours a connu plusieurs
périodes de baisse depuis le milieu des années 1980.
Il est ainsi passé de 690 en 1988 a 540 en 1993, s'est
ensuite stabilisé puis a connu a nouveau un recul tres
marqué, passant de 550 en 2000 a 360 en 2004
(fig. 4) 11,

Comme en France, c'est I'automobile qui fait le plus de
victimes, principalement des jeunes adultes (fig. 2) 2.

A structure par age comparable, en 2000-2002, la
mortalité par accident de transport des habitants de la
région est supérieure & la moyenne francaise de 9 %
chez les hommes et de 18 % chez les femmes (fig. 1).
Néanmoins, pour les hommes, I'écart avec le niveau na-
tional s'est progressivement réduit depuis le début des
années 1980 (fig. 3) 113,

La Vendée présente une situation particulierement défa-
vorable, avec une surmortalité qui atteint 38 % pour les
hommes et 54 % pour les femmes en 2000-2002 23],

Cette situation défavorable de la région peut s'expli-
quer pour partie par la plus grande fréquence de l'usage
excessif de l'alcool dans les Pays de la Loire. Ainsi, sur
la période 2001-2005, la proportion d'accidents mortels
dans lesquels au moins un des conducteurs impliqués
avait un taux d'alcoolémie supérieur au maximum légal
(0,5 g/l) atteint 36 % dans les Pays de la Loire (28 % en
France) 12,
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La région des Pays de la Loire se
caractérise par une mortalité par ac-
cident de transport supérieure a la
moyenne  nationale, pour les
hommes comme pour les femmes.
La région se situe a un rang moyen
par rapport aux autres régions de
France métropolitaine (12° rang pour
les hommes et 13° rang pour les
femmes).

Pays de la Loire! (1984 - 2004)
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Sources : SETRA (ministere de I'équipement), Observa-
toire régional de la sécurité routiére (& partir de 1997)
Données lissées sur 3 ans

Lil s'agit d'accidents survenus dans les Pays de la Loire.

2 en raison du changement de définition en 2005 (voir ci-
dessous), les donnees antérieures & cette date ont été
redressées pour assurer la continuité de la série.

Blessés : depuis le 1¢" janvier 2005, le blessé hos-
pitalisé plus de 24 heures a remplacé le blessé
grave hospitalisé plus de six jours.

Taux comparatif de mortalité : voir défini-
tions page 19.

Tués : depuis le 1¢7 janvier 2005, la personne tuée
sur le coup ou dans les trente jours suivant I'ac-
cident a remplacé la personne tuée sur le coup ou
dans les six jours qui suivent |'accident.

Remarque : les chiffres fournis par le Service
d'études techniques des routes et autoroutes
(Setra, ministére de I'équipement) ou I'Observa-
toire régional de la sécurité routiére concernent
les accidents ayant eu lieu sur les routes de la ré-
gion, quel que soit le domicile de la personne ac-
cidentée (déces enregistrés). Les données de
I'Inserm concernent les accidents impliquant des
personnes domiciliées dans les Pays de la Loire,
quel que soit le lieu de I'accident (décés domi-
ciliés).

1
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OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

La crise suicidaire peut étre représentée comme "la trajec-
toire qui va du sentiment péjoratif d'étre en situation
d'échec a l'impossibilité d'échapper a cette impasse, avec
I'élaboration d'idées suicidaires de plus en plus pré-
gnantes et envahissantes jusqu'a I'éventuel passage a
I'acte qui ne représente qu'une des sorties possibles de la
crise, mais lui confére sa gravité" [,

Selon I'enquéte Barométre santé 2005, 5 % des 15-75 ans
déclarent avoir fait une tentative de suicide au cours de
leur vie, 3 % chez les hommes et 7 % chez les femmes.
Les récidives sont fréquentes puisqu'elles concernent le
tiers de ces suicidants. Ces tentatives de suicide décla-
rées recouvrent des gestes de nature et de gravité trés dif-
férentes. Certaines peuvent étre passées inapercues de
I'entourage, alors que d'autres ont fait I'objet d'une prise
en charge médicale : 61 % des suicidants déclarent étre
allés a I'hopital apres leur tentative de suicide, 55 % avoir
été suivis par un médecin ou un professionnel de santé 2.
Selon une étude de la Drees, pres de 200 000 tentatives
de suicide donneraient lieu chaque année a un contact
avec le systéme de soins, par l'intermédiaire d'un médecin
de ville, ou par une venue directe a I'hdpital, la plupart du
temps au service des urgences B,

Le suicide est responsable chague année d'environ
10 600 déceés en France métropolitaine sur la période
2001-2003 M. Selon [lnserm, ce nombre serait sous-
estimé d'environ 20 % (I,

La France présente une position défavorable au sein de
['Union européenne, avec une surmortalité masculine par
suicide de 35 % par rapport a la morenne européenne et
une surmortalité féminine de 60 % [°l. A l'ntérieur du terri-
toire national, il existe de fortes disparités géographiques,
avec une accentuation de la prévalence du suicide dans le
nord-ouest de 'hexagone [l. La région Bretagne connait
une surmortalité qui dépasse 50 % chez les hommes
comme chez les femmes.

La grande majorité des déces par suicide concerne des
hommes (74 % en 2003), les taux de mortalité masculins
étant nettement supérieurs aux taux féminins quel que soit
lage [,

La fréquence du suicide augmente avec I'age. Cette situa-
tion est particulierement marquée chez les hommes pour
lesquels les taux sont trois fois plus élevés chez les
85 ans et plus que chez les 35-65 ans 1,

Mais le suicide est une cause de mortalité prématurée fré-
quente. Dans la population agée de 15 a 44 ans, les
suicides constituent la premiere cause de décés chez les
hommes comme chez les femmes [4],

Depuis le milieu des années 1980, la mortalité par suicide
a diminué chez les hommes (- 27 % entre 1985 et 2002)
comme chez les femmes (- 32 %). Cette baisse concerne
les personnes de plus de 70 ans (- 35 %) et les personnes
de 50-69 ans (- 36 %). La mortalité par suicide reste stable
pour les autres tranches d'age (4.

Différents facteurs de risque de suicide sont bien identi-
fiés. La famille et plus généralement le support social pro-
tégent du suicide : les suicides sont plus fréquents chez
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les hommes divorcés, vivant seuls ou qui ont perdu leur
conjoint. L'inactivité, la dépendance financiére ou l'instabi-
lité dans le travail représentent également des situations a
risque.

Les suicides sont plus fréquents dans les catégories
socioprofessionnelles les moins favorisées ainsi que dans
les régions rurales. Les personnes présentant une patho-
logie psychiatrique sont plus a risque (syndrome dépressif,
psychose maniaco-dépressive...). Il est, par ailleurs, établi
que l'abus d'alcool est un puissant facteur de risque tant
par son action directement dépressogene, que par l'impul-
sivité qu'il induit. Enfin, le risque de déces par suicide est
fortement majoré chez les personnes ayant déja fait une
ou plusieurs tentatives de suicide [2].

Bibliographie page 201

Le suicide a été a l'origine de 760 décés en moyenne
chaque année au cours de la période 2001-2003. La
mortalité par suicide dans la région est significativement
supérieure & la moyenne nationale, 33 % chez les
hommes et 18 % chez les femmes. Les Pays de la Loire
sont parmi les régions les plus mal placées dans ce do-
maine sachant que la France présente des taux de mor-
talité relativement élevés en Europe (fig. 1) .

Les déces masculins par suicide concernent principa-
lement des hommes (76 % des déces) 4.

La fréquence des déces par suicide augmente avec
I'age, quel que soit le sexe. Le taux de mortalité mascu-
line par suicide est ainsi multiplié par six entre la tranche
d'ége des 15-24 ans et celle des 75 ans et plus
(fig. 5) .

Le suicide touche également des sujets jeunes. C'est
la deuxieme cause de mortalité prématurée (déces
avant 65 ans) chez les hommes comme chez les
femmes. Entre 25 et 34 ans, pres d'un déces masculin
sur trois et un déces féminin sur cing est un suicide
(fig. 4) 1.

Comme en France métropolitaine, a structure par age

comparable, la mortalité par suicide a diminué entre le
milieu des années 1980 et le début des années 2000
dans la région (- 24 % entre 1985 et 2000) (fig. 2). Cette
baisse concerne surtout les personnes de plus de
50 ans (fig. 3) [,
Plus récemment, on observe une légere reprise a la
hausse de la mortalité par suicide chez les hommes de
la région (+ 4,3 % entre 2000 et 2002) (fig. 2), qui
concerne surtout les personnes de moins de 50 ans
(fig. 3). Cette augmentation ne s'observe pas au plan na-
tional.

Selon l'enquéte Barometre santé jeunes 2005, 8 %
des filles de 15-25 ans et 3 % des garcons de la région
déclarent avoir déja fait une tentative de suicide au
cours de leur vie, contre 4 % au plan national (fig. 6) [°1.
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LA SANTE OBSERVEE

Les Pays de la Loire font partie des
régions ayant le plus fort indice com-
paratif de mortalité par suicide, chez
les hommes comme chez les
femmes (respectivement 5° et 7°
rang).

Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)

| HOMMES
Cancer du poumon 10
| |
Suicide 10
Accident de‘ 6
la circulatiop
0 5 10 15 20 %
| FEMMES ‘
Cancer du sein 14
|
Suicide 7
Accident de
la circulation|
0 5 10 15 20 %
Source : INSERM CépiDc
Pays de la Loire (moyenne 2001-2003)
160 ,
4
120 Hommes /'
II
80 //
40 ’,,/’— ---------- = Femmes
0

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >=85

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
Unité : pour 100 000

Pays de la Loire, France métropolitaine (2005)

Pays de France
la Loire métrop.
Proportion de jeunes de 15-25 ans déclarant :
- avoir pensé au suicide au cours 9 o
des 12 derniers mois 8% %
- avoir déja fait une tentative de 6% * 4%

suicide au cours de la vie

Source : Barometre santé jeunes 2005. ORS, INPES
* écart entre la France métropolitaine et la région statistique-
ment significatif au seuil de 5 %

Mortalité prématurée : décés survenus avant

65 ans.

Suicide : codes CIM9 : E950-E959 ; codes CIM10 :
X60-X84 (lésions auto-infligées), Y87 (séquelles d'une
lésion auto-infligée, d'une agression ou d'un éve-
nement, d'intention non déterminée).

Taux et indice comparatifs de mortalité : voir
définitions page 19.
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OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Les indicateurs les plus couramment utilisés pour évaluer
I'importance des situations de pauvreté (notamment au ni-
veau européen) sont de type monétaire. Sur la base de ce
critere, on peut estimer limportance des situations de pau-
vreté & partir du nombre de personnes dont le revenu par
unité de consommation est inférieur a 50 % du niveau de
vie médian. L'Insee a ainsi dénombré 3,6 millions de per-
sonnes en situation de pauvreté en 2004 (France métro-
politaine), le taux de pauvreté ayant baissé entre 1996
(7,2 %) et 2004 (6,2 %). Cette approche de la pauvreté est
cependant trés sensible au seuil choisi. Lorsque ce dernier
est fixé a 60 % du niveau de vie médian, le nombre de
personnes en situation de pauvreté double [l Selon cet
indicateur, la France se situe a un niveau moyen en Eu-
rope. Les pays scandinaves ont les taux de pauvreté les
plus bas, la Pologne et la Lituanie les plus élevés [,

Mais cette approche est insuffisante pour rendre compte
des multiples difficultés que ressentent les personnes
dans la vie quotidienne, et du caractére multidimensionnel
de la pauvreté B 4. La pauvreté évaluée en termes de
conditions de vie recense les ménages privés de hiens
d'usage ordinaire et de consommation de base (7,6 % de
la population en 2001) 134,

Enfin, il existe une approche subjective de la pauvreté, qui
concerne les personnes ayant le sentiment de ne pas dis-
poser du revenu nécessaire pour faire face aux exigences
de la vie courante. Selon cette approche, 14,1 % des per-
sonnes cumulent plus de trois "génes", et se considérent
ainsi comme pauvres 134,

Cependant, les situations de pauvreté décrites ci-dessus
ne se recoupent pas forcément. Les ménages cumulant
les trois criteres de pauvreté (pauvreté monétaire, score
de conditions de vie et pauvreté subjective) sont principa-
lement constitués de personnes ayant un faible niveau de
diplémes, particuliérement touchées par le chdmage. Les
familles monoparentales, les personnes seules, ainsi que
les ménages touchés par des problémes de santé sont les
plus exposés 1,

Selon Serge Paugam, c'est I'assistance qu'une personne
recoit publiquement de la collectivité qui détermine son
statut de pauvre, critere de son appartenance sociale a
une strate spécifique de la population, a un moment donné
de son existence . Fin 2005, plus de 6 millions de per-
sonnes étaient couvertes par les minima sociaux, pour un
nombre d'allocataires de 3,5 millions. Les allocations qui
ont le poids le plus important sont le Revenu minimum
dinsertion (1,3 million d'allocataires), I'Allocation aux
adultes handicapés (801 000), et I'allocation supplémen-
taire vieillesse (610 000) (91,

La précarité touche une partie de la population qui va bien
au-dela des populations pauvres. Ce concept recouvre
des situations sociales tres diverses, conséquences de
processus de précarisation d'origine variée, dont il est diffi-
cile de mesurer I'ampleur effective. Ces processus, carac-
térisés par l'instabilité des situations, correspondent & un
enchainement d'événements et d'expériences qui dé-
bouchent sur des situations de fragilisation économique,
sociale et familiale [7],
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Il existe des liens étroits entre précarité et absence d'em-
ploi, en particulier pour les personnes qui vivent seules [,
Au quatrieme trimestre 2006, le nombre de chémeurs
s'éleve a 2,1 millions de personnes, soit 8,6 % de la popu-
lation active [, Par ailleurs, la précarité sociale recouvre
aussi la population couverte par la Couverture maladie
universelle complémentaire (4,7 millions de personnes
étaient couvertes fin 2005, soit 8 % de la population
francaise) [10].

Les situations extrémes de précarité sociale que con-
naissent les personnes sans abri ou sans domicile stable
sont plus difficiles a évaluer. Une étude effectuée par
Insee, en janvier 2001, a dénombré 86 500 personnes
ayant eu acces a un service d'hébergement ou a une dis-
tribution de repas chauds pendant la semaine d'observa-
tion. 22 % de ces personnes avaient dormi dans des lieux
non prévus pour I'habitation, et, au moment de I'enquéte,
trois sur dix occupaient un emploi (1112,

De nombreux travaux ont mis en évidence les liens étroits
entre les situations de précarité et la santé 3. L'ampleur
des écarts de mortalité entre catégories socioprofession-
nelles en France (voir fiche "Disparités de santé") donne la
mesure des inégalités sociales de santé 4. Ces écarts
sont particuliérement marqués pour les personnes vivant
dans la rue dont l'espérance de vie est denviron
45 ans 1], Avec la mise en place de la CMU, I'accés aux
soins des personnes & faible revenu a pourtant été facilité,
et un rattrapage est effectivement observé (1], Mais I'amé-
lioration de la couverture sociale ne suffit pas a réduire les
inégalités de santé, & cause notamment des inégalités
devant les soins 7). Mais, plus largement, I'estime de soi
et la confiance en sa propre valeur, la place occupée dans
la hiérarchie sociale et le degré de maitrise ou d'impuis-
sance face a son devenir sont autant de facteurs qui ont
une influence significative sur la santé, indépendamment
des facteurs de risque habituels 18,

Bibliographie page 201

Dans la région, 164 000 personnes relévent de la
Couverture maladie universelle complémentaire, soit
4,9 % de la population. Les Pays de la Loire font partie
des régions qui ont la plus faible proportion de
personnes couvertes par la CMU complémentaire,
au troisiéme rang des régions francaises (fig. 3) 9,

Le nombre de personnes allocataires du RMI est d'en-
viron 44 000 au 31 décembre 2005. Le taux d'alloca-
taires est plus faible dans la région qu'au plan national
(fig. 1 et 2)[20],

Le taux de chdmage reste inférieur dans la région a la
moyenne francaise, respectivement 7,3 % et 8,6 % en
décembre 2006. Depuis la fin de I'année 2003, les effec-
tifs de demandeurs d'emploi ont diminué de 13 %
(fig. 4) 19,

Fin 2004, pres de 2 200 places sont disponibles dans
les centres d'hébergement et de réinsertion sociale et
les centres d'accueil pour demandeurs d'asile dans la
région (21,



Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2005)

netop. | lalore | Atam. okiore Mayeme Sarthe Vendée
NOMBRE DE FAMILLES ALLOCATAIRES
CAF 1111314 | 42658 | 18019 9817 2303 7891 4628
MSA 23211 1185 289 516 75 121 184
Total 1134 525 43 843 | 18 308 10 333 2378 8012 4 812
% de pers. 32% | 22% | 26% 24% 14% 26% 14%
de 20-64 ans ! i ' i ! ! !
NOMBRE DE PERSONNES COUVERTES
Total 2 183 109 | 84 562 | 33 911 20 934 4 858 15 862 8 996
Sources : CAF, MSA, INSEE
Pays de la Loire, France métropolitaine (1989 - 2005)
%3,5
T
25 S -
2,0
15 | .
10 P
0,5
0,0
1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005

Pays de la Loire
Sources : CNAF, MSA, INSEE

- - - = France métropolitaine

Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2005)

France | Paysde Loire- Maine- ‘
métrop. Ia{oire Atlant. et-Loire Mayenne Sarthe Vendee
Nb de
personnes | 4112524 | 164223 63161 38921 11211 31706 19224
couvertes
% de
personnes 6,8 % 49% | 53% 52% 38% 59% 33%
couvertes

Sources : CNAMTS, CANAM, CCMSA, INSEE
1 CMU complémentaire : régimes obligatoires et organismes complémentaires
(mutuelles, sociétés d'assurances, institutions de prévoyance)

Pays de la Loire, France métropolitaine (Situation décembre 2006)

France ' Paysde Loire- Maine-et- A
métrop. | la )I:oire Atlant.  Loire Mayenne Sarthe Vendce
Nombre de
demandeurs [2092000 99165 | 39489 22563 6289 16567 14410
d'emploi
Evolution
2000?/2003 -145% | -128% | -167% -112% -128% -59% -10,7%
en %
Iﬁgﬁqg‘;ez 86% | 73% | 78% 76% 54% 7.6% 64%

Sources : DRTEFP et INSEE

1 catégorie 1 : personnes immédiatement disponibles, a la recherche d'un emploi
a temps plein a durée indéterminée

2juin 2003

LA SANTE OBSERVEE

Les Pays de la Loire font partie des
régions qui ont la plus faible propor-
tion de personnes couvertes par la
CMU complémentaire, au 3¢ rang
des régions francaises.

Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2005)

France Pays de

métrop. la Loire
Alloc. adultes handicapés, AAH 760 100 36 530
Allocation parent isolé, AP 175 600 7677
Revenu minimum dinsertion, RMI| 1 083 900 43843
AS invalidité 111 500 5553
Allocation veuvage 11 200 245
Allocation dinsertion 47 400 1300
Alloc. solidarité spécifique 346 000 15870
SOUS-TOTAL 2535700 111018
% pop. de 20-64 ans 71% 57%
Alloc. supplémentaire vieillesse 547 500 25384
% pop. 60 ans et + 43% 3,5%
Total 3 083 200 = 136 402
% pop. totale 51% 40%

Sources : DREES, INSEE

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

Minima sociaux : allocations attribuées en fonc-
tion du niveau de ressources.

Pauvreté monétaire : nombre de personnes
dont le revenu par unité de consommation est infé-
rieur 3 un certain seuil (par exemple 50 % ou 60 %)
du niveau de vie médian.

Pauvreté par les conditions de vie : ménages
privés de biens d'usage ordinaire et de consomma-
tion de base ; contraintes budgétaires, retards de
paiement, restrictions de consommation, difficultés
de logement.

Pauvreté subjective : personnes ayant le sen-
timent de ne pas disposer du revenu nécessaire pour
faire face aux exigences de la vie courante.

PRAPS : les Programmes régionaux d'accés a la
prévention et aux soins Prapsf ont été institués il y
a prés de dix ans afin de coordonner dans les ré-
gions les actions de prévention, d'éducation a la
santé, de soins et de réinsertion, en direction des
personnes en situation de précarité. Les Praps s'ins-
crivent maintenant au sein des Plans régionaux de
santé publique (PRSP), arrétés dans chaque région
par les préfets. Les Praps ont notamment permis la
création dans les établissements de santé de Perma-
nences d'accés aux soins de santé (Pass) afin de
faciliter I'accés aux soins et a la santé des personnes
en situation de précarité.

RMI : des différences sont observées dans le
dénombrement du nombre d'allocataires France
métropolitaine entre les figures 1 et 5, les données
publiées par la Drees ayant fait I'objet d'un redres-
sement.

Taux de chémage : pourcentage de personnes en
situation de chémage parmi la population active.
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OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Les liens entre pollution atmosphérique et santé sont
complexes mais de mieux en mieux identifiés (4], Les effets &
court terme (augmentation des hospitalisations et des visites
médicales en urgence pour causes respiratoires et cardio-
vasculaires, mortalité anticipée) sont surtout liés a la pollution
de fond, avec une relation dose-effet linéaire et sans seuil, et
non aux pics de pollution. Des effets a long terme ont aussi
été mis en évidence (diminution de la fonction respiratoire, de
I'espérance de vie, cancer pulmonaire...), méme pour des ni-
veaux modestes de pollution. Les enfants, les personnes
&gées ou atteintes de maladies respiratoires ou cardio-
vasculaires sont les plus sensibles. Les risques relatifs liés a
la pollution atmosphérique sont relativement faibles au niveau
individuel, mais en raison du caractére ubiquitaire de I'exposi-
tion a I'air ambiant et de la prévalence élevée des affections
cardio-vasculaires et respiratoires, ils se traduisent par des
risques attribuables importants au niveau de I'ensemble de la
population.

La pollution atmosphérique est produite, de fagon ponctuelle
ou diffuse, soit par des sources fixes (production d'énergie
thermique, incinération des ordures ménageres, autres indus-
tries, habitat, agriculture...) soit par des sources mobiles
(transports, principalement automobiles). Certaines particules
aériennes d'origine naturelle (pollens, moisissures) ont éga-
lement un impact sur la santé (troubles allergiques).

Trois échelles spatio-temporelles de pollution peuvent étre
distinguées. La pollution locale s'observe dans des délais de
quelques heures, a proximité des sources polluantes. La pol-
lution régionale résulte de la diffusion pendant quelques jours
de la pollution locale. Les polluants peuvent alors se transfor-
mer au cours de leur transport (formation d'ozone sous
I'action du rayonnement solaire, d'acide sulfurique a partir du
dioxyde de soufre dans les gouttelettes de pluies). La pollution
planétaire (effet de serre, destruction de la couche d'ozone)
intervient sur des périodes beaucoup plus longues !,

Les polluants atmosphériques sont nombreux. Actuellement,
la présence dans I'environnement de huit d’entre eux est ré-
glementée en droit francais (dioxyde de soufre, oxyde et
dioxyde d'azote, ozone, monoxyde de carbone, benzéne,
plomb, particules PM10). Des directives européennes, bientot
transposées en droit frangais, réglementent la présence d'ar-
senic, de cadmium, de nickel, de mercure, d'hydrocarbures
aromatiques polycycliques. L'émission de certains composés
organiques volatils précurseurs de 'ozone est également ré-
glementée. La présence de particules tres fines, dont les ef-
fets sur la santé sont maintenant documentés, reste non
réglementée 6,

Au cours des derniéres décennies, la pollution atmosphérique
s'est profondément transformée. Les émissions liées au
chauffage et aux activités industrielles (dioxyde de soufre no-
tamment) ont été fortement réduites grace a des mesures de
contréle et a I'évolution des modes de production. Les émis-
sions liées aux transports sont désormais au premier plan,
mais les indicateurs de pollution qui en résultent (oxyde
d'azote, ozone, particules fines) sont également en diminution
a proximité immédiate des voies de circulation, et cela devrait
se traduire a I'échelle des agglomérations dans les années qui
viennent (%,

La loi sur I'air et ['utilisation rationnelle de I'énergie de 1996 a
affirmé le droit pour chacun de respirer un air qui ne nuise pas
a la santé. Elle a notamment institué I'élaboration de Plans ré-
gionaux de la qualité de l'air (PRQA). Elle a également défini
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les modalités de la surveillance de la qualité de I'air, les mesu-

res d'urgence en cas d'épisode de pollution, et Prévu un dis-

positif permanent d'information de la population [,
Bibliographie page 202

En matiere d'émissions, la région occupe une position
moyenne pour la plupart des polluants. Regroupant 5 % de
la population francaise sur 6 % du territoire, 4° région indus-
trielle et 2° région agricole, les Pays de la Loire produisent
4.2 7 % des volumes de polluants émis nationalement, sauf
pour le protoxyde d'azote (8 %), le méthane (10 %) et I'am-
moniac (14 %) (fig. 1).

Pour ces 3 polluants surtout liés a I'agriculture, les Pays
de la Loire occupent, apres la Bretagne, le 1%" ou le 2° rang
des régions les plus émettrices. Mais pour ce secteur d'acti-
vité, les préoccupations actuelles concernent surtout la diffu-
sion résiduelle des pesticides.

Les transports sont responsables d’environ la moitié des
émissions d'oxyde d'azote et de monoxyde de carbone
(fig. 2) méme si leur part est en baisse (70 % en 1994).

L'industrie (production et transformation d'énergie, indus-
trie manufacturiere) est le principal émetteur de dioxyde de
soufre, de dioxyde de carbone, de plomb et d’hydrocarbures
aromatiques polycycliques ainsi que d’hexachlorobenzene.
La majorité des émissions industrielles proviennent de quel-
ques entreprises, situées en Basse-Loire (Edf, Total), prés
de Laval (Lafarge Ciments) et au sud de Nantes (Armor).

Au cours des derniéres années, des améliorations ont été
enregistrées : baisse des émissions de dioxyde de soufre,
de monoxyde de carbone et des composés organiques
volatils, stabilité des émissions d'oxyde d'azote malgré
l'augmentation du trafic routier (fig. 3), baisse de I'émission
de dioxines par les incinérateurs. Par contre, les émissions
de dioxyde de carbone et d'ammoniac sont en progression.

La surveillance physico-chimique de I'air est assurée par
le réseau Air Pays de la Loire. Favorisée par son climat
océanique et sa situation a l'ouest, et malgré la concentra-
tion industrielle en Basse-Loire, la région bénéficie d'un air
de bonne qualité. Les concentrations des principaux indica-
teurs de pollution sont en général inférieures aux valeurs
limites actuelles (cf encadré "valeurs de référence”) [, En
2005, les seuils d'alerte n'ont jamais été atteints et les seuils
d'information et de recommandation ont été dépassés dix-
sept jours pour le dioxyde de soufre, trois jours pour I'ozone
et un jour pour le dioxyde d'azote.Toutefois, les objectifs de
qualité ont été régulierement dépassés pour le dioxyde
d'azote et le benzeéne sur la plupart des sites de mesure
proches du trafic automobile, et, pour I'ozone sur tous les
sites de surveillance, en zone urbaine comme en zone
rurale, notamment en période estivale (fig. 4).

L'impact sanitaire de la pollution atmosphérique a été esti-
mé dans l'agglomération de Nantes en 1999 et du Mans
en 2001 (fig. 5) *1°. Une étude d'impact & long terme a
également été menée en 2004 sur I'agglomération nan-
taise ™. Pour 'ammoniac, les niveaux d'exposition mesu-
rés et modélisés lors d'une étude menée en zone rurale en
Bretagne restent inférieurs aux valeurs recommandées (12,

La surveillance des pollens est assurée par le réseau na-
tional de surveillance aérobiologique (RNSA) sur quatre si-
tes (Nantes, Angers, Cholet et La Roche-sur-Yon).

* pollution physico-chimique de l'air extérieur et pollens
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El Emissions des principaux polluants atmosphériques
Pays de la Loire (2000)

El Evolution des émissions de certains
polluants atmosphériques

" 9% émissions | Rang de Pays de la Loire (1994 - 1999 - estimation 2005)
Volumes émis | £ oo metrop. | larégion ~ Base 100 en 1994
Polluants dont la présence est réglementée par le droit francais
Cco Monoxyde de carbone 289310t 4% 9 150
NOXx Oxydes d'azote 86 753t 6% 4 195
Particules de diametre
FM10 inférieur a 10 microns 33753t 6% 4 100
S02 Dioxyde de soufre 25751t 4% 8
Pb Plomb 7641kg 3% 14 75
HCB  Hexachlorobenzéne 37,8kg 2% 6
Polluants dont la présence est réglementée par les directives européennes 50
Ni Nickel 11899 kg 5% 6 25
Hydrocarbures aromatiques
AP olyeyclioues 1896 kg 5% 6 0
Hg Mercure 785 kg 7% 7
As Arsenic 520 kg 4% 13 SO2 Nox COVNM CO CO2 NH3
Cd Cadmium 234 kg 2% 14 .
Gaz A effet de serre e 1094 1999 2005
C0o2 Dioxyde de carbone 25 865 kt 5% 7
CH4 __ Meéthane 331261t 10% 2 Source : CITEPA, exploitation DRIRE Pays de la Loire
N20 Protoxyde d'azote 22208t 8% 1 ' & Y
HFC Hydrofluorocarbures 197t 5% 5
Autres polluants . Lo
NH3  Ammoniac 110199 14% 2 E] DgPIaSL“?mze%B 31 ggésva'eu“ de référence
- P —— in R
PM 25 Particules de diametre infé 156891 5% 9 ays de la Loire * (. )
rieur & 2,5 microns 2003 2004 2005
Dioxines et furannes 21883 mg ITEQ 2 4% 8 Seuil d'alerte
Composés organiques )
COVNM ; A 126526 t 4% 1 dioxyde de soufre 2 1 0
—— volatils non méthaniques Seil de recommandation et diinformation
Source : CITEPA ) ) » ) N ozone (180 pg/m3) 14 1 3
! rang des Pays de la Loire parmi 'ensemble des régions de France métropolitaine clas-  dioxyde d'azote (200 pg/m3) 2 1 1
sées par ordre de volume d'émissions décroissants dioxyde de soufre (300 pg/m3) 40 20 17
2|TEQ : international toxic equivalent quantity Objectifs de qualité
ozone (65 pg/m3) 242 209 255
(110 pg/m3) 108 57 58
H Sources d'émission des principaux polluants (200 pg/m3) 6 0 2
atmosphériques dioxyde d'azote oui oui oui
Pays de la Loire (2000) gm’gﬁe"e soufre ’(‘)‘L’i‘ ’(‘J‘Lrl‘ 23?

co
NOx
PM10
S02

Source : Air Pays de la Loire

1 existence de dépassements ou nombre de jours de dépas-
sement sur 'année

2 Réseau permanent

Pb */,-"",-'"r H Résultats des études d'impact sanitaire
HAP a court terme
co2 ‘ ‘ s /_ |Nb décés anticipés  Nb d'hospit.
e A A e i T
N20 SIS IE] e o eton
HFC _ de 25 % des niveaux
I ! | de pollution observés -40% -43%
NH3 fff{fffﬁffff{’{fffffff sur la période 1995-
[ 1998
PM25 | | - L Agglomération du Mans - 2001
COVNM ‘ S Impact sanitaire annuel 20 35
Effet d'une réduction
0% 20% 40 % 60 % 80 % 100%  de 25 % des niveaux
de pollution observés -50 % -48%
sur la période 1998-
- Transformation d'énergie Résidentiel/ Tertiaire - Transport routier 1999

E2# industrie manufacturiére #” .+ Agriculture et sylviculture

A Autres

Source : CITEPA

Sources : InVS, CIRE, DDASS 72

Réseau Air Pays de la Loire

Ce réseau, orﬁanisme agréé par le ministére chargé de I'environnement
pour la surveillance physico-chimique de I'air dans la région, assure deux
missions :

- la surveillance, grace a un dispositif de 44 stations de mesure perma-
nente, des campagnes de mesure a I'aide de moyens mobiles et I'usage de
systémes de modélisation numérique permettant I'élaboration de prévi-
sions.

- l'information du public et des autorités compétentes par la publication
fréquente et réactive des résultats, notamment sur son site internet
www.airpl.org.

Valeurs de référence

Objectif de qualité : niveau fixé comme objectif, a
atteindre dans une période donnée.

Seuil de recommandation et d’information :
fixé & la moitié du seuil d'alerte, il correspond a des
niveaux a partir desquels les pouvoirs publics in-
forment le public de la situation. lls mettent en garde
les personnes sensibles et recommandent des mesures
destinées a limiter les émissions.

Seuil d'alerte : niveau de concentration au-dela
duquel une exposition de courte durée présente un
risque pour la santé humaine et & partir duquel des
mesures d'urgences doivent étre prises.

Valeur limite : niveau maximal a ne pas dépasser.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

L'eau potable est un élément indispensable a la vie, et les ap-
ports nécessaires a l'organisme humain pour compenser les
pertes liées a I'élimination urinaire, la sudation et la respiration
sont d'environ 2,5 litres par jour (1 litre apporté par I'alimenta-
tion et 1,5 litre sous forme de boisson). Pour 'ensemble des
usages sanitaires et domestiques, la consommation quoti-
dienne d'eau potable est estimée en France a 150 litres par
habitant. La production et la distribution de I'eau potable par le
réseau public doivent respecter des regles strictes afin de pré-
server la santé des consommateurs (1.

L'eau est prélevée dans le milieu naturel par pres de
30 000 captages, dont plus de la moitié sont de petits cap-
tages d'eau souterraine. Mais la moitié des volumes utilisés
provient d'une minorité de captages de grande capacité. Des
périmétres de protection sont progressivement mis en place
autour des points de captage pour protéger la qualité des res-
sources 2,

Les eaux captées subissent des traitements plus ou moins
complexes permettant d'éliminer des composés indésirables
ou dangereux pour la santé des consommateurs et de mainte-
nir la qualité de I'eau tout au long de la distribution. Plus de
15 000 stations assurent quotidiennement le traitement de
16 millions de métres cubes d'eau brute. La majorité des sta-
tions de traitement sont de petite taille et traitent des eaux
souterraines, qui nécessitent généralement des procédés sim-
ples (filtration et désinfection par exemple). A l'opposé,
quelques centaines de stations de grande capacité mettent en
ceuvre les traitements plus complets (prétraitement, coagula-
tion, floculation, décantation, filtration, affinage, désinfection
par exemple), principalement destinés aux eaux superficielles.
La moitié des débits d'eau produits est ainsi traitée par 2 %
des stations ™.

Entre la station de traitement et le robinet, 'eau est ache-
minée par le réseau de distribution qui est divisé en
27 000 Unités de distribution (UDI), secteurs géographiques
ou l'eau distribuée est de qualité homogéne. La majorité de
ces UDI sont de petites tailles (moins de 500 habitants des-
servis) et inversement une minorité d'UDI sont de tailles im-
portantes (plus de 50 000 habitants) [,

La qualité de I'eau est assurée par la mobilisation permanente
des multiples acteurs concernés par la chaine de production
et de distribution de I'eau. L'eau potable est ainsi I'un des
aliments les plus controlés. En 2002, les services santé-envi-
ronnement des Ddass qui sont responsables du contrble
sanitaire, ont analysé les paramétres microbiologiques et
physico-chimiques de plus de 300 000 prélévements. Les exi-
gences de qualité, définies par le code de la santé publique,
portent actuellement sur 54 parameétres. La réglementation
prévoit en outre des procédures de gestion des situations de
non-conformité, ainsi que différents dispositifs d'information
des usagers sur la qualité de I'eau potable, notamment un
bilan annuel propre a chaque UDI adressé avec les factures
deau [,

Les risques sanitaires liés a I'ingestion d’eau sont microbiolo-
giques et chimiques. La contamination microbiologique (bac-
téries, virus, parasites) est susceptible de provoquer des cas
isolés de gastro-entérites, voire une situation épidémique, sur-
venant quelques heures a quelques jours apres l'ingestion de
I'eau contaminée. Il n'existe pas en France de systeme de
surveillance des cas de gastro-entérites, et seules les épidé-
mies importantes sont repérées, en moyenne une par an. Les
cas beaucoup plus graves de typhoide, paratyphoide, hépatite
virale sont exceptionnels 31,

Le risque chimique est parfaitement établi pour certains
toxiques lorsqu'ils sont présents en quantité importante. C'est
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notamment le cas pour le plomb (saturnisme), les nitrates
(méthémoglobinémie), le fluor (fluorose dentaire voire
osseuse)... Ces pathologies spécifiques restent peu fré-
quentes voire inexistantes en France en raison de la perfor-
mance du systtme de traitement des eaux . Mais les
risques liés a l'ingestion de faibles doses pendant de longues
périodes sont mal identifiés. Ainsi, les effets des pesticides,
dont la présence dans I'eau est de plus en plus fréquente,
restent peu connus. Les risques émergents sont ceux liés a
certains micro-organismes (parasites, norovirus...) et certai-
nes substances chimiques (perturbateurs endocriniens...) 14l
Globalement, la qualité de I'eau s'améliore. En 2002, 94 % de
la population a été alimentée par une eau respectant les li-
mites de qualité réglementaire sur le plan microbiologique.
Pour les nitrates, 98 % des débits produits sont conformes en
2004, et 1,3 % de la population a re¢u au moins une fois une
eau non conforme contre 13,3 % en 1999 (plus de 50 mg/l).
Pour les pesticides, 91 % de la population a été alimentée en
2003 par une eau conforme en permanence aux limites de
qualité réglementaire (inférieure a 0,1 pgl/l). 164 000 per-
sonnes ont été concernées par une restriction de consomma-
tion pour les usages alimentaires en raison d'une présence
trop importante de Pesticides en 2003, contre 416 000 sur la
période 1999-2001 1,
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Pour alimenter en eau potable les habitants de la région,
prés de 800 000 m® d'eau sont prélevés chague jour par
460 captages. 41 % de ce volume proviennent d’eaux sou-
terraines, et 59 % d'eaux superficielles. La distribution est
assurée par plus de 400 unités de distribution (UDI) (fig.1).
Fin 2005, 51 % des points de captage et 55 % des volumes
captés hénéficient d’un périmetre de protection (fig. 2).

La qualité de I'eau distribuée est globalement satisfai-
sante et s'améliore, mais la région a di faire face a une dé-
gradation des ressources utilisées d'oul notamment la mise
en place ces demiéres années de traitements plus
complets.

Concernant la qualité microbiologique, 95 % des unités de
distribution n'ont eu aucun prélevement non conforme
en 2004, contre 78 % en 2000. Cette amélioration résulte
d'une homogénéisation de la situation des départements,
grace notamment a une chloration plus importante liée aux
mesures préventives du plan Vigipirate (fig. 3).

Pour les nitrates, la situation régionale s'améliore puisque
92 % des débits produits sont conformes a la réglementation
en 2004 (87 % en 2000), mais elle reste moins satisfaisante
que la moyenne nationale (98 %). La Mayenne connait no-
tamment une situation toujours défavorable (fig. 4).

Enfin, concernant les pesticides, le pourcentage de la
population régionale desservie par une eau conforme en
permanence est passé de 70 % en 1997 a 97 % en 2004,
avec une situation relativement homogeéne selon les dépar-
tements. En 2004, 2,5 % de la population, soit 80 400 per-
sonnes ont été concernées par une desserte en eau non
conforme pour les pesticides, mais sans restriction de
consommation pour les usages alimentaires (fig. 5).

En 2004, une enquéte d'opinion réalisée par la Drass a
montré que pres de 70 % des Ligériens jugent I'eau du robi-
net d'assez ou de trés bonne qualité, 47 % en boivent tous
les jours mais que 45 % pensent étre assez mal ou mal
informés sur sa qualité [,



H Ressources en eau potable et distribution
Pays de la Loire (2004)

Répartition des volumes

Nombre de Vg',g';‘f s d'eau prélevés selon Nombre
captages | prélevés (en I'origine du captage d'unités de
prag F:na ar jour) Eaux sou- | Eaux super- | distribution
par} terraines ficielles

Loire-Atlantique 68 227814 41% 59 % 49
Maine-et-Loire 107 163 316 66 % 34 % 79
Mayenne 93 114 145 34% 66 % 107
Sarthe 157 138 408 56 % 44% 118
Vendée 38 140 303 8% 92 % 76
Pays de la Loire 463 783 986 41% 59 % 429

Source : DRASS, base SISE-Eaux

H Proportion des points de captage et des volumes
d'eau captés protégés

Pays de la Loire (31/12/2005)
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Source : DRASS, base SISE-Eaux
1 protégés par un périmétre de protection arrété par déclaration d'utilité publique

H Qualité microbiologique des eaux distribuées :
évolution de la proportion d'unités de distribution n'ayant pas
eu de préléevement non conforme
Pays de la Loire (2000 - 2004)
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B Teneur en nitrates : évolution des
taux de conformité des débits produits
Pays de la Loire (2000 - 2004)
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LA : Loire-Atlantigue ML : Maine-et-Loire
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VE : Vendée PDL : Pays de la Loire

H Teneur en pesticides : répartition de
la population desservie selon le niveau
de conformité de I'eau

Pays de la Loire (2004)

5 Population desservie par
dggs%urﬁgonar une eau non conforme
eeas | S | awec
conforme en | festriction | restriction
TS des usages | des usages
P alimentaires | alimentaires
Loire-Atlantique 97,4 % 2,6 % 0,0%
Maine-et-Loire 97,0 % 3,0% 0,0 %
Mayenne 96,4 % 3,6 % 0,0 %
Sarthe 98,2 % 18% 0,0 %
Vendée 98,4 % 1,6 % 0,0 %
Pays de la Loire 97,5% 25% 0,0 %

Source : DRASS, base SISE-Eaux
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OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

La légionellose est une infection respiratoire provoquée par
des bactéries du genre Legionella. Plus de 90 % des cas cli-
niques sont dus a la seule espéce Legionella pneumophila i,
Les Legionella sont des bactéries hydro-telluriques naturel-
lement présentes dans les écosystémes humides. Elles sont
fréquentes dans les lacs, les riviéres, les sources chaudes et
divers autres habitats aquatiques mais également dans les
eaux stagnantes et les sols humides. Ces bactéries proliferent
dans les eaux chaudes (25 a 45°) et peuvent se développer
dans des milieux artificiels lorsque les conditions sont favo-
rables (tours de refroidissement, canalisations d'eau chaude,
bains a remous...). La contamination des personnes exposées
se fait essentiellement par inhalation d'eau contaminée diffu-
sée en aérosol. Aucune transmission interhumaine n'‘a été dé-
montrée & ce jour 2. La légionellose se manifeste sous deux
formes cliniques distinctes : la fievre de Pontiac, syndrome
pseudo-grippal bénin ne s'accompagnant pas de pneumonie
qui guérit spontanément en 2 & 5 jours, et la maladie des Ié-
gionnaires, pneumopathie aigué grave nécessitant une hospi-
talisation, dont la [étalité est de 10 & 30 % des cas [,

Cette maladie a été découverte en 1976, lors d'un congres de
I'American Legion. Plus de 200 participants ont été atteints
par une pneumonie foudroyante, alors inconnue, et quarante
en sont morts. La fréquence de la légionellose ou "maladie
des légionnaires” est difficile a estimer, un grand nombre de
pays ne disposant pas des moyens de diagnostic appropriés
ou des systemes de surveillance permettant de décrire la si-
tuation épidémiologique . En 2004, 35 pays (soit plus de
550 millions d’habitants) sur 36 pays du groupe de travail eu-
ropéen sur les légionelloses (European Working Group for
Legionella Infections, EWGLI) ont signalé un total de
4 588 cas, correspondant a une fréquence moyenne de prés
de 1 cas pour 100 000 habitants. Les taux d'incidence sont
tres variables d'un pays a l'autre, cette variabilité étant proba-
blement en grande partie liée a des différences d'exhaustivité
des déclarations et des moyens de diagnostic. Ainsi, en 2004,
I'Espagne (prés de 2,4 cas pour 100 000 habitants), la Croatie
(2,1 cas), la Suisse (2,0 cas) et la France (2,0 cas) ont enre-
gistré les taux les plus élevés, ces taux étant inférieurs a
0,1 cas pour 100 000 habitants dans certains pays (comme la
Bulgarie, la Lettonie ou la Pologne) .

En France, les Iégionelloses font l'objet d'une déclaration obli-
gatoire depuis 1987 permettant de détecter les cas groupés
mais aussi les cas isolés survenant dans la population ou
dans un établissement identifié. Depuis le renforcement de la
surveillance en 1997 et la sensibilisation des professionnels
de santé, le nombre de cas de |égionellose déclarés est en
augmentation. Il est supérieur a 1 000 cas depuis 2002 et a
atteint 1 500 cas en 2005 81, Depuis 1998, une dizaine d'épi-
démies ayant pour origine probable des tours aéroréfrigé-
rantes (Tar) ont été identifiées. L'épidémie survenue au cours
de I'hiver 2003-2004 dans le Nord-Pas-de-Calais est la plus
importante observée jusqu'alors, tant en nombre de cas
(86 cas et 18 déces), qu'en étendue géographique du phéno-
meéne (91,

En 2005, l'incidence déclarée en France métropolitaine est de
2,5 cas pour 100 000 habitants, en augmentation de 27 % par
rapport a 2004. Depuis 1998, la croissance annuelle moyenne
est de 22 % [7). Parmi les 1 527 cas déclarés en 2005, I'évolu-
tion était connue pour 90 % d'entre eux, avec une létalité de
11 % (152 déces). Une exposition a risque lors de la période
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d'incubation (de 2 a 10 jours) a été rapportée pour 39 % des
cas : 17 % des cas (257 patients) étaient associés a un
voyage, 7 % (100 patients) a un séjour hospitalier et 5 %
(73 patients) & un séjour dans une maison de retraite 7.
Parmi les 100 cas associés a un séjour dans un hopital ou
une clinique, 40 étaient des cas nosocomiaux certains
(contractés lors du séjour) et 60 des cas nosocomiaux proba-
bles. Seuls 44 cas avaient fait I'objet d'un signalement d'infec-
tions nosocomiales, les légionelloses et I'ensemble des infec-
tions nosocomiales devant étre signalées dans le cadre d'un
systéme de surveillance spécifique mis en place en 2001 7.

Le risque de contracter une légionellose aprés une exposition
dépend de I'état de santé de la personne exposée : il est plus
élevé chez les personnes immunodéprimées, chez les per-
sonnes agées, chez les hommes ainsi que chez les fumeurs
(plus de 40 % des cas déclarés en 2005 étaient fumeurs) (7],

La légionellose est une maladie d'origine bactérienne répon-
dant, dans la majorité des cas, favorablement aux traitements
antibiotiques. La bactérie, naturellement résistante aux {3 lac-
tamines habituellement utilisées dans le traitement des pneu-
mopathies, peut étre efficacement combattue par d'autres
antibiotiques tels que I'érythromycine. Le traitement est
d'autant plus efficace qu'il est mis en ceuvre rapidement (X!

Les sources d'exposition aux Legionella dans I'environnement
sont multiples. Les actions préventives consistent essentiel-
lement a limiter les risques d'exposition en réduisant les
conditions favorables & la prolifération des Legionella dans les
installations & risque et en limitant leur diffusion sous forme
d'aérosols 1. De nombreux documents techniques précisent
les mesures spécifiques aux différents types d'installations
(établissements de soins, thermaux, Tar ...). La loi relative a la
politique de santé publique (2004) a défini comme objectif
prioritaire de la réduction de 50 % de lincidence de la légio-
nellose entre 2004 et 2008. La prévention de la légionellose
est également incluse dans les actions prioritaires du Plan
national Santé-Environnement 2004-2008 (voir encadré). Pour
atteindre cet objectif, un plan gouvernemental de prévention
des légionelloses a été présenté en juin 2004 -1,
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En 2005, 41 cas de légionelloses ont fait I'objet d'une no-

tification de maladie a déclaration obligatoire pour des
patients résidant en Pays de la Loire. Comme au niveau na-
tional, ce nombre est en augmentation depuis 1997, cette
augmentation étant vraisemblablement liée a I'amélioration
du diagnostic et a une meilleure déclaration (fig.1).
Parmi les 178 cas déclarés entre 1997 et 2005, I'évolution
était connue pour 98 % d'entre eux, avec une létalité de 9 %
(16 déces) inférieure a la Iétalité au niveau national pour
cette méme période (15 %). Une exposition a risque a été
rapportée dans 49 % des cas. Comme au niveau national,
les cas associés a un voyage sont les plus fréquents
(28 %), suivis des cas associés a un séjour hospitalier
(10 %) (fig. 2).

En 2005, 38 séjours hospitaliers de Ligériens dans les
services de soins de courte durée avaient pour diagnostic
principal ou associé une légionellose (fig. 3).



Pays de la Loire, France métropolitaine (1997 - 2005)
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30 Afin de lutter contre les conséquences sanitaires de
I"exposition a certaines pollutions environnementales a
2,5 L court et 3 moyen termes, un Plan national santé-envi-
) pid ronnement (PNSE) a été mis en place en 2004. Ce
20 France métrop. plan définit les principales actions & mettre en ceuvre
1 P S pour améliorer la santé de la population en lien avec
5 ’_,—" la qualité environnementale. Il permet également de
10 - répondre aux engagements pris par la France dans ce
T — - domaine au niveau international.
05 |.--="7 Pays de la Loire Le PNSE est décliné au niveau régional en Plans régio-
00 naux santé-environnement (les PRSE) qui sont pilotés

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Sources : CIRE Pays de la Loire, InVS, INSEE

1 données de déclaration obligatoire - cas domiciliés dans la région Pays de la Loire

Unité : pour 100 000

Pays de la Loire (cumul 1997-2005)
Nombre

decas Répartition 2
Etablissements de soins 20 1,2%
- Hopital 18 10,1 %
- Station thermale 2 11%
Voyage 49 275%
- Hotel-camping 33 18,5 %
- Résidence temporaire 9 51%
- Autres types de voyage 3 7 3,9%
Maison de retraite 3 1,7%
Autres expositions 15 8,4 %
Total (lieu d'exposition renseigné) 87 48,9 %
Lieu d'exposition non renseigné 91 51,1%

Source : CIRE Pays de la Loire

Lcas domiciliés dans la région Pays de la Loire

2 rapporté au nombre total de cas déclarés (178)
3 sans précision de lieu et type de logement

Pays de la Loire (2005)
Moinsde 60 ans

60ans  etplus Total
Hommes 12 19 31
Femmes 4 3 7
Ensemble 16 22 38

Source : PMSI (ARH, données domiciliées)

1 séjours pour lesquels une Iégionellose est rensei-
gnée en tant que diagnostic principal ou diagnostic
associé significatif (codes A48.1, A48.2)

par les Directions régionales des affaires sanitaires et so-
2005 ciales (Drass), les Directions régionales de I'industrie, de
la recherche et de I'environnement (Drire) et les Direc-
tions régionales du travail, de I'emploi et de la forma-
tion professionnelle (DRTEPP).

Le Plan régional santé-environnement des Pays de la
Loire comprend seize actions, dont huit sont consi-
dérées comme prioritaires car classées comme telles au
niveau national ou en raison de spécificités régionales
marquées.

La réduction de I'incidence de la légionellose de 50 %
a I'horizon 2008 est une action prioritaire du PNSE
déclinée dans I'ensemble des régions. Elle repose sur la
prévention des risques liés aux tours aéroréfrigérantes
humides, la prévention des risques liés aux réseaux
d'eau chaude sanitaire des établissements de santé et
des établissements recevant du public ainsi que sur des
actions d'information et de sensibilisation.

Pays de la Loire (2006)
Nombre Objectifs du PRSE

Type d'infrastructures dteE S
Contréle de 10 % des

Etablissements exploitant

des tours aéroréfrigérantes 366 (984 Tar) établissements par an
. . Inspection de 10 % des
1 >
Etablissements de santé 160 établissements par an
Etablissements pour 699 Enquéte fin 2007 auprés
personnes agées ? des maisons de retraite
Contréle de la présence de
Piscines permanentes 150 |égionelles dans les établis-
sements sur 2 ans
Autres établissements rece- . o
vant du public (gymnases, 3448 Inspection de 1 %

hotels, internats...) des établissements par an
Source : Plan Régional Santé-Environnement des Pays de la Loire
1 hdpitaux ou cliniques

2 maisons de retraite, logements-foyer, centres de cure

Cas de légionellose déclarés : les cas probables et les cas confir-

més font |'objet d'une notification.

Est notifiée toute pneumopathie associée a au moins un des résultats

suivants :

- cas confirmé :

- isolement de Legionella spp. dans un prélévement clinique,

- ou augmentation du titre d"anticorps &4) avec un 2¢ titre,
minimum de 128,

- ou immunofluorescence directe positive,

- ou présence d'antigéne soluble urinaire.

- cas probable : titre d'anticorps élevé (supérieur ou égal a 256).

Diagnostic associé significatif : morbidité associée au diagnostic

principal ayant donné lieu a une prise en charge supplémentaire au

cours du séjour.

Diagnostic (Principal) d'hospitalisation : voir définitions fiche

"Diagnostics d’ hospitalisation".

Incidence : nombre de nouveaux cas annuels déclarés.

Infection nosocomiale : voir fiche "Infections nosocomiales".

Maladie a déclaration obligatoire : voir fiche "Tuberculose".
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Soins
et prévention

Le systéme de santé mobilise des ressources importantes, et d'une extréme
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, les centres d’examens
de santé, ou encore les comités d'éducation pour la santé...




DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

L'ensemble des professions de santé dont I'exercice est
réglementé ont un effectif de 950 000 personnes
début 2006, soit 4 % de la population active. Parmi ces
professions, on distingue les professions médicales au
sens du code de la santé publique, c'est-a-dire les méde-
cins (206 000 praticiens début 2005), les chirurgiens-
dentistes (41 000) et les sages-femmes (17 000)
(fig. 1) 8], L'organisation de ces professions se caracté-
rise par "la capacité accordée aux professionnels de dé-
terminer et de pratiquer I'ensemble des soins qu'ils jugent
utiles, si tant est que ceux-ci interviennent dans leurs
champs de compétence" 1“l. Ces trois professions médica-
les sont dotées d'un ordre, de méme que les pharmaciens
(69 400 professionnels) 1. Les structures ordinales
veillent au maintien des principes de moralité, de probité,
de compétence et au respect des régles du code de
déontologie de chaque profession.

Les auxiliaires médicaux regroupent onze autres profes-
sions dont I'exercice est réglementé par le code de la
santé publique '], Le groupe professionnel le plus impor-
tant est celui des infirmiers (469 000 professionnels), qui
représentent prés de la moitié de l'effectif de I'ensemble
des professions a exercice réglementé. Viennent ensuite
les masseurs-kinésithérapeutes (62 000) et les manipula-
teurs en électroradiologie (25 100) (fig. 1) . Pour
chacune de ces professions, le code de déontologie déter-
mine la liste des actes que ces professionnels peuvent ef-
fectuer, sous prescription médicale ou en application du
réle propre qui leur est dévolu. Depuis la loi relative a la
politique de santé publique du 9 aodt 2004, deux profes-
sions paramédicales sont dotées d'un ordre, les
masseurs-kinésithérapeutes et les pédicures. Fin 2006, un
décret a institué un ordre infirmier.

Dans l'ensemble de la population active, les professions
de santé sont les métiers qui ont connu la plus forte pro-
gression au cours des derniéres décennies. Depuis 1984,
l'effectif des médecins a augmenté de 47 % [3 9]

Une autre caractéristique des métiers de la santé est leur
féminisation, avec toutefois des situations variables selon
les professions : 87 % des infirmiers et 64 % des phar-
maciens sont des femmes, contre 38 % des médecins et
35 % des chirurgiens-dentistes [ 31,

Les établissements de santé sont le principal lieu d'exer-
cice des professionnels de santé, avec un effectif supé-
rieur a un million de personnes employées. Pres de 80 %
de ces personnels sont employés dans les établissements
publics (fig. 2) (€1,

Le statut des praticiens qui interviennent dans les établis-
sements de santé est variable. Dans les établissements
publics, ils ont un statut de praticien hospitalier salarié
(temps plein, temps partiel, attaché...), mais aussi d'ensei-
gnant lorsqu'il s'agit d'hdpitaux universitaires. Dans les
établissements de santé Participant au service public
hospitalier (PSPH), les praticiens sont également salariés.
Enfin, dans les cliniques privées, la trés grande majorité
des médecins exercent a titre libéral.

Dans les métiers de la santé, une proportion importante de
professionnels exercent & titre libéral (28 %), alors que les
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non-salariés représentent moins de 11 % des emplois
dans l'ensemble de la population active. Parmi les
266 000 professionnels de santé libéraux, 43 % sont des
médecins (fig. 3) "l Les pédicures-podologues exercent
essentiellement en libéral, de méme que la trés grande
majorité des chirurgiens-dentistes (93 %), et des orthopho-
nistes (82 %). En revanche, moins de 10 % des infirmiers
pratiquent leur activité en libéral (fig. 1) (4. Pour les méde-
cins, l'exercice libéral est en recul : 59 % en 2005 contre
62 % en 1996 [2.5,

Les professionnels de santé libéraux disposent de la li-
berté d'installation. Leur rémunération a I'acte dépend de
deux nomenclatures, la Nomenclature générale des actes
professionnels (NGAP), et la Classification commune des
actes médicaux (CCAM). La NGAP qui concerne principa-
lement les auxiliaires médicaux et les chirurgiens-
dentistes, permet de tarifer 'acte a partir d'une lettre-clé
affectée d'un coefficient. La CCAM, mise en place en
2004, est une nomenclature descriptive des actes (inter-
ventions chirurgicales, examens d'explorations...). Dans
les deux cas, les tarifs sont déterminés par des conven-
tions signées entre les représentants de I'assurance mala-
die et ceux des professionnels de santé. Ces conventions
prévoient la possibilité pour certains praticiens (secteur a
honoraires libres pour les médecins) ou pour des actes
spécifiques (prothéses par exemple pour les chirurgiens-
dentistes) de pratiquer des dépassements d'honoraires,
les professionnels fixant librement le montant de leurs
actes, les assurés étant remboursés en référence au tarif
de l'assurance maladie, quel que soit le prix réellement
payé.
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Les professions de santé, dont I'exercice est régle-
menté, représentent un effectif de 46 400 personnes,
dont 23 800 infirmiers (fig. 1) 2L

Comparée aux autres régions frangaises, les Pays
de la Loire ont une densité nettement inférieure a la
moyenne frangaise. Elle se trouve au 18° rang pour les
médecins, au 13¢ pour les chirurgiens-dentistes, et au
17¢ rang pour les infirmiers et les sages-femmes [,

Les établissements de santé emploient 53 800 per-
sonnes (non compris les praticiens), 30 % exercant a
temps partiel (fig. 2) (61

12 100 professionnels de santé libéraux exercent dans
la région. Les médecins (5 300 praticiens) représentent
44 % des effectifs libéraux. Les autres professions ayant
les effectifs les plus importants sont les masseurs-
kinésithérapeutes (2 000), les chirurgiens-dentistes
(1 800), et les infirmiers (1 700) (fig. 3) 71

L'effectif de professionnels de santé libéraux a pro-
gressé globalement de 1,5 % par an dans la région
depuis 1996 (0,4 % pour les médecins). Les professions
dont I'effectif a le plus progressé sont les sages-femmes,
les pédicures et les orthophonistes (fig. 3) -1,



Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2006)
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Dans les Pays de la Loire, pour la

9 - -
FlRESo ;Zpgs. T: {zi(r’(:,3 |ibéf‘aux Pay[s)%lsigeljoire Fraaggsr;:?ét:op. plupa!'l de? prOfessions de s?n,té a
Infirmiers 469011 | 23843 91% 702 768 exercice réglemente, la densité de
Médecins 2 205864 9392 593% 219 340 gﬁ:zﬁf'%’;gﬁfurgeé ;amy::r:e nev
Pharmamenls : 69 431 3283 I 97 114 tionale (fig. 1). La région occupe
Masseurs-kinésithérapeutes | 61 999 2853 794% 84 102 ainsi le 18¢ rang des régions
Chirurgiens-dentistes 413741 1940 932% 57 68 frangaises pour le nombre de méde-
Manipulateurs ERM 25091 1152 n 34 41 cins par habitant, et le 17 rang pour
Sages-femmes 16 995 851 22,6% 1083 116 les infirmiers et les sages-femmes.
Opticiens-lunetiers 16 147 879 n 26 26

Orthophonistes 16 551 812 818% 24 27

Pédicures-podologues 10 890 607 98,0% 18 18

Psychomotriciens 6208 267 I 8 10

Ergothérapeutes 5693 283 1 8 9

Orthoptistes 2679 139 576% 4 4

Audio-prothésistes 1905 82 n 2 3

Total 949 838 | 46 383 n n n

Source : ADELI (DREES)
" nombre de professionnels pour 100 000 habitants
2 données au 01/01/2005

% nombre de sages-femmes pour 100 000 femmes de 15 & 49 ans
Dans ce tableau ne figure pas la profession de diététicien,

qui fait également partie des professions de santé a exercice réglementé

Pays de la Loire, France métropolitaine (décembre 1996 - 2004)

France Pays de la Loire
métrop.
2004 1996 2004 PDL
Etablissements publics) 773746 | 35822 42011 @ 20%
Privés non lucratifs 128059 4490 4936 12%
Privés commerciaux 130781 5608 6874 26%
Total 1032 586 45 920 53 821 | 2,0%

Source : SAE (DREES)

TCAM 1996/2004

France
métrop.

16%
03%
0,6 %

13%

Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/1996 - 31/12/2004)

rl;?tpgg. Pays de la Loire

2004 | 1996 2004  TEAM
Médecins 114 160 5137 5317 04%
Mﬁggﬁﬁgf;pemes 43002 | 1581 2039  32%
Chirurgiens-dentistes | 36 688 1707 1762 04%
Infirmiers 49815 | 1509 1685 14%
Orthophonistes 11630 388 605 57%
Pédicures 7163 267 47  6,7%
Sages-femmes 2016 89 151 6,8 %
Orthoptistes 1552 51 67 35%
Total 266 026 | 10 729 12 073 15%

Source : SNIR (CNAMTS)

Pays de la Loire (01/01/2006)

Chirurgiens-dentistes 4% Autres 11%

-

Médecins 20%

Masseurs-
kinésithérapeutes 6%

Pharmaciens 7%

Infirmiers 51%

Source : ADELI (DREES)

ADELI : Automatisation DEs Llstes, systéme d’information
national des professionnels de santé & exercice réglementé
de la Drees (voir sources page 211).

Auxiliaires médicaux : professionnels de santé regroupant
les audio-prothésistes, diététiciens, ergothérapeutes, infir-
miers, les manipulateurs ERM (Electroradiologie médicale),
masseurs-kinésithérapeutes, les opticiens-lunetiers, ortho-
phonistes, orthoptistes, pédicures-podologues, psychomo-
triciens.

CCAM : |a Classification commune des actes médicaux, mise
en place 4 partir de 2004 est une nomenclature "en nature"
qui répertorie |'ensemble des actes techniques (interven-
tions chirurgicales, actes d'exploration...) réalisés par les mé-
decins.

Libéral : professionnel de santé dont |'activité est rému-
nérée 3 |'acte, en fonction de la NGAP et de la CCAM.

Mode conventionnel : secteur | (tarifs fixés par conven-
tion nationale), secteur Il (conventionnés & honoraires
libres) et secteur lll (non conventionnés).

NGAP : dans la Nomenclature générale des actes profes-
sionnels, chaque acte est affecté d'une lettre-clé, différente
selon la Frofession et le type d'acte, et d'un coefficient in-
diquant la "lourdeur” de I'acte.

SAE : Statistique annuelle des établissements de santé
(voir sources page 211).

gl;ll)R : Systéme national interrégimes (voir sources page
1).

TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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E LASANTE

Contexte national

Au 1" janvier 2005, la France compte prés de 206 000 mé-
decins libéraux et salariés en activité, soit 340 praticiens
pour 100 000 habitants (fig. 1) [". Au sein de I'Union euro-
péenne, la France se situe au méme niveau que I'Allemagne
(339), et fait partie des pays les plus dotés aprés la Gréce
(454 médecins pour 100 000 habitants), la Belgique (400), et
I'Espagne (380). A I'opposé, parmi les pays qui ont la plus
faible densité figurent le Royaume-Uni (223 médecins pour
100 000 habitants), la Pologne (229), et la Roumanie (207).
On peut noter également la "faible” densité médicale aux
Etats-Unis (254) ou au Japon (210) 1.

A lintérieur du territoire francais, la répartition géographique
des médecins est marquée par des contrastes forts et
anciens entre les zones les plus fortement médicalisées (lle-
de-France et sud du pays), et les régions moins médicali-
sées, situées au nord, en Normandie et dans la région
Centre. En lle-de-France, le nombre de praticiens par
habitant est ainsi supérieur de 64 % a celui de la Picardie
(fig. 5) 1L,

En France, le nombre de médecins a augmenté de 47 %
depuis 1984. Le taux de croissance annuel a été divisé par
quatre depuis le début des années 1980 [ 31, Ce ralentis-
sement résulte des variations importantes qui ont affecté le
numerus clausus qui limite le nombre d'étudiants en méde-
cine admis en deuxiéme année (PCEM2). Ce dernier s'éle-
vait a 8 500 au début des années 1970 et a diminué jus-
qu'au seuil de 3 700 pour I'année universitaire 1998-1999.
Depuis, il augmente réguliérement pour atteindre 7 000
en 2006 (fig. 4).

Selon la Drees, le nombre de médecins devrait diminuer ré-
gulierement & partir de 2006 et serait en 2025 inférieur de
10 % & son niveau actuel (fig. 3) .. Cette évolution s'accom-
pagne d'un vieillissement du corps médical. Les augmenta-
tions récentes du numerus clausus ne permettront pas de
compenser les nombreux départs a la retraite attendus au
cours de la prochaine décennie. En effet, toute augmenta-
tion des effectifs admis en PCEM2 ne commence a produire
des effets sur le nombre de médecins en activité que huit a
dix ans apres.

Depuis 2004, a été instauré un Examen national classant
(ENC) unique, a la fin du deuxiéme cycle des études médi-
cales (DCEM4), pour l'acces aux différentes spécialités. La
médecine générale est maintenant une spécialité a part en-
tiere avec trois années de formation aprés le DCEM4 (contre
quatre ou cinq pour les autres spécialités) et des stages
qualifiant dans différentes spécialités.

L'évolution des effectifs s'est accompagnée de modifications
structurelles. Entre 1996 et 2005, le nombre de spécialistes
s'est accru plus fortement que celui des généralistes (res-
pectivement + 12 % et + 6 %) et aujourd'hui les spécialistes
sont plus nombreux que les généralistes [ 31, La féminisa-
tion de la profession se poursuit, avec 38 % de femmes mé-
decins en 2005. En 2025, selon les projections de la Drees,
les femmes devraient globalement étre plus nombreuses
que les hommes ['-4,

Au cours de la derniére décennie, la part du secteur libéral
est en léger recul : 59 % ont un exercice libéral en 2004
contre 62 % en 1996. Leur effectif se trouve au méme
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niveau qu'en 1996 (fig. 6) [': 3. Un peu plus de la moitié des
praticiens libéraux sont des omnipraticiens. La rémunération
de ces professionnels dépend de deux nomenclatures, la
Nomenclature générale des actes professionnels (NGAP)
pour les actes cliniques, et la Classification commune des
actes medicaux (CCAM), pour les actes techniques et d'ex-
plorations. Les tarifs des actes sont déterminés par des
conventions signées entre les représentants de |'assurance
maladie et les professionnels de santé. Certains praticiens
ont la possibilité d'appliquer des honoraires supérieurs aux
tarifs fixés par I'assurance maladie (secteur 2). En 2004,
24 % des médecins libéraux exercent en secteur 2 (13 %
des généralistes et 37 % des spécialistes), avec des varia-
tions importantes selon le secteur géographique .

Un Fonds d'aide a la qualité des soins de ville (FAQSV) a
été créé fin 1998 pour favoriser 'amélioration des pratiques
professionnelles. Une dotation régionale des réseaux a éga-
lement été mise en place afin d'inciter les interventions coor-
données des différents professionnels de santé. Ces deux
fonds ont fusionné en 2007 pour créer le Fonds d'interven-
tion pour la qualité et la coordination des soins (FIQCS),
administré par la Mission régionale de santé.

Depuis 2004, 'ensemble des médecins (libéraux et salariés)
ont une obligation de formation continue, et doivent s'en-
gager dans |'Evaluation de leurs pratiques professionnelles
(EPP) (61,

L'ordre des médecins veille au maintien des principes de
moralité, de probité, de compétence et au respect des regles
déontologiques. Depuis 2006, il dispose d'un échelon régio-
nal chargé de représenter la profession. De leur coté, les
médecins libéraux disposent également d'une représentation
a ce niveau géographique, I'Union régionale des médecins
libéraux (URML).
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Avec prés de 9 400 médecins en activité en 2005, les
Pays de la Loire occupent le 18° rang des régions fran-
caises pour la densité par habitant, qui est inférieure de
18 % a la moyenne nationale (fig. 1) 'l

A l'intérieur de la région, les départements ont tous une
densité médicale inférieure a la moyenne francaise. Les
départements dotés d'une faculté de médecine (Loire-At-
lantique et Maine-et-Loire) sont ceux qui ont les plus fortes
densités. En Mayenne, le nombre de médecins par habi-
tant est inférieur de 40 % a la moyenne nationale (fig. 1) ']

Depuis 1996, I'effectif total de médecins a progressé de
15 % dans la région (fig. 2) I": 3. Contrairement & la situa-
tion nationale, l'effectif des généralistes (4 900) reste en-
core supérieur & celui des spécialistes (4 500) (fig. 1) ['].

Selon les projections effectuées par la Drees, les ef-
fectifs médicaux devraient rester relativement stables au
cours des dix prochaines années. Mais |'augmentation de
population attendue, et en particulier de la population
ageée, aboutira a une baisse de la densité médicale esti-
mée a 12 %. Par ailleurs, cette stabilité va aussi s'accom-
pagner de modifications structurelles (poids du secteur li-
béral et de la médecine générale en particulier) 1.



Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2005)

France | Paysde | Loire- Maine-

métrop. | laLoire | Atlan. et-Loire
Méd. généralistes 100646 | 4867 = 1852 1101 364
densité ! 166 145 155 145 123
Méd. spécialistes| 105218 | 4525 | 2052 1109 240
densité ! 174 135 172 146 81
Ensemble 205 864 | 9392 | 3904 2210 604
densité 1 340 279 327 292 205
dont salariés % | 41 % 41% 40 % 41 % 42 %

Source : ADELI (DREES)

Mayenne Sarthe

742
136
593
109

1335

245

42 %

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se

Vendée caractérise par une densité médicale
807 nettement inférieur a la moyenne
141 fr'ar?galse ( 18 %) au 18° rang des
=3 régions métropolitaines (fig. 5).

93
1339
233
40%

" nombre de médecins pour 100 000 habitants (01/01/2005)
500 -
400 France métrop. 340 -

Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/1996 - 01/01/2025) 300 P

TCAM | Projections Projections Taux d'évol. 7 2 279
e s 1996/2005 2015 2025 2005/2025 200 - %

Loire-Atlantique 3194 3904 23% nd nd nd

Maine-et-Loire 2012 2210 10% nd nd nd 100 4 Densitéla Densité la

Mayenne 555 604 09% nd nd nd plus faible plus forte

Sarthe 1198 1335 12% nd nd nd 0 —

Vendée 1237 1339 09% nd nd nd Ploardie  Paysde leder

Pays de la Loire 8 196 9 392 1,5% 9 228 9 073 -4,.2 % Source : ADELI (DREES)

France métrop. | 188500 205864 1,0% 196737 185966  -10,9 %

Source : DREES, ADELI redressé - projections DREES

Pour les projections, calculs effectués sur la base d'un effectif de 7 000 médecins admis

en PCEM2

Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/1996 - 31/12/2004)

mevop, 'alote | Alan etiohe Maveme Sarhe Vendée

Généralistes | 60832 | 3127 | 1183 729 230 451 534
Pays de la Loire (01/01/2005 - 01/01/2025) densité 101 9 99 o7 78 83 93

Spécialistes | 53328 | 2190 961 501 126 329 273
5400 densité 1 88 65 81 67 43 61 47
5100 Ensemble | 114 160 | 5317 | 2144 1230 356 780 807
4800 Spécialistes densit¢ | 189 | 158 | 180 163 121 144 140
J e Effectif 1996 | 114011 | 5137 | 1958 1172 372 826 809
4200 Géndralistes TS os | 00% | 04% | 11% 06% -05% -07% 00%
3900 Source : SNIR (CNAMTS) .

" nombre de médecins pour 100 000 habitants
3600

2005 2010 2015 2020 2025

Source : ADELI redressé au 31/12/2002,
Projections DREES, ONDPS (rapport 2004)

Pays de la Loire, France

Etudiants admis en PCEM2 | Postes ouverts a l'internat
Pays de Pays de

la Loire France la Loire France
2000/2001 189 4100 100 1843
2001/2002 217 4700 100 1843
2002/2003 235 5100 109 1900
2003/2004 255 5550 116 2002
2004/2005 283 6200 i i
2005/2006 319 7013 i i

Source : Journal officiel

ADELI : Automatisation DEs Llstes, systéme d'information na-
tional des professionnels de santé a exercice réglementé de la
Drees (voir sources page 211).

Densité : nombre de médecins pour 100 000 habitants.
Médecins libéraux : des différences apparaissent entre le
dénombrement des médecins libéraux effectué par le
ministére chargé de la santé (fig. 1), et par I'assurance maladie
fig. 6). Les médecins exercant a titre libéral en cabinet, y
compris les remplagants, en établissement de santé privé, ou
en laboratoire sont considérés comme libéraux (fig. 1), mais
pas les médecins hospitaliers plein temps ayant un secteur
privé 3 I'hopital. En revanche (fig. 6), les médecins temps
Elein avec un secteur privé a I"hopital sont recensés comme li-
éraux, mais pas les remplagants.

Mode conventionnel : secteur | (tarifs fixés par convention
nationale), secteur Il (conventionnés 3 honoraires libres) et
non conventionnés.

SNIR : Systéme national interrégimes (voir sources page 211).
TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Selon les chiffres de l'assurance maladie, la France
compte 60 800 omnipraticiens libéraux au 31 décembre
2004. Ce dénombrement ne prend toutefois pas en
compte les médecins exergant comme remplagants, qui
ne sont pas identifiés par I'assurance maladie dans la
mesure ou ils utilisent les feuilles de soins des médecins
qu'ils remplacent. Parmi les omnipraticiens libéraux, 89 %
exercent comme "généralistes”, et 11 % ont un Mode
d'exercice particulier (MEP), homéopathie, acupuncture...
(fig.1) ['l. Les omnipraticiens libéraux représentent 33 %
de I'effectif total des médecins, contre 36 % en 1996 23],

Le nombre d'omnipraticiens libéraux a augmenté de 38 %
depuis 1980, mais le rythme de croissance a beaucoup ra-
lenti au cours de la derniére décennie. Le taux de crois-
sance annuel était de 2,3 % entre 1980 et 1994. Depuis
2000, leur effectif est pratiquement stable ['l. Les cessa-
tions d'activité vont s'accélérer dans les années a venir, la
moitié des omnipraticiens étant &gés de plus de 50 ans, et
un quart de plus de 55 ans. A l'autre bout de la pyramide
des ages, la proportion d'étudiants en troisiéme cycle des
études médicales (internat) qui choisissent la médecine
générale est en recul, ce qui risque d'amplifier Iimportance
et la durée du mouvement de baisse des effectifs attendue
au cours des prochaines années I,

La croissance continue des effectifs au cours des
dernieres décennies s'est accompagnée de transforma-
tions structurelles. La féminisation gagne la médecine gé-
nérale comme l'ensemble des professions médicales. Un
omnipraticien sur quatre est une femme. Avec le ralentis-
sement de la croissance démographique, 'd4ge moyen
recule, 50 ans pour les hommes et 45 ans pour les
femmes [l

De maniere générale, les zones les plus fortement médi-
calisées se situent dans le sud du pays et en lle-de-
France. Mais I'on observe parfois des contrastes impor-
tants a lintérieur des régions. La Seine-Saint-Denis est
ainsi le département qui a la plus faible densité médicale
en 2004 (75 omnipraticiens pour 100 000 habitants).
A l'opposé, dans les Pyrénées-Orientales, on dénombre
136 omnipraticiens pour 100 000 habitants ['].

En moyenne, chaque omnipraticien a une clientele de
1 500 patients, et effectue un peu plus de 5 000 actes
dans l'année, ce qui correspond a 20 actes par jour ou-
vré [l Le nombre de visites a baissé : 42 000 en 2004
contre 72 000 en 1995. Une séance (consultation ou vi-
site) chez le généraliste dure en moyenne seize minutes,
les durées étant plus longues pour les personnes agées
qui souffrent en général de polypathologies Fl. Le temps
de travail hebdomadaire déclaré par les généralistes libé-
raux en 2004 est de 56 h 37 minutes chez les hommes et
45 h 20 chez les femmes 191,

La Drees a élaboré une typologie des séances qui permet
de caractériser huit grands types de recours aux omnipra-
ticiens (8], Les séances pour des affections aigués (pour
I'essentiel des infections des voies aériennes) repré-
sentent prés d'une séance sur cing, comme le suivi
d'affections chroniques stables (21 % des actes). Les pro-
blemes rhumatologiques et les problémes psychologiques
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ou psychiatriques représentent respectivement 9 % et
10 % des motifs de consultation. Le suivi des patients
agés atteints de polypathologies représente 7 % des
séances. Enfin, une séance sur vingt est consacrée a un
acte de prévention (vaccins, frottis, prescription de pi-
lule...). Par ailleurs, une autre enquéte effectuée a linitia-
tive de la Drees a permis d'évaluer limportance des re-
cours urgents ou non programmés, qui représentent 12 %
de I'activité des médecins généralistes A1,

Les relations entre I'assurance maladie et les profession-
nels de santé sont définies par des conventions qui déter-
minent les tarifs des honoraires et les conditions de leur
exercice (mise en ceuvre des "bonnes pratiques"...). L'ac-
cord conventionnel signé début 2005 a instauré un nou-
veau dispositif qui confie une mission de coordination des
soins au médecin. Chaque patient a désormais I'obligation
de choisir un médecin "traitant" (généraliste ou spécialiste)
pour bénéficier des tarifs de remboursement les plus
avantageux.

La proportion d'omnipraticiens qui pratiquent des honorai-
res libres (13 %) est beaucoup plus faible que celle des
spécialistes (37 %), et concerne principalement ['lle-de-
France (30 %) ['l.
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On dénombre 3 100 omnipraticiens libéraux dans les
Pays de la Loire au 31 décembre 2004, effectif en pro-
gression de 0,4 % par an depuis 1996. Le nombre de
praticiens en activitt a augmenté en Loire-Atlantique
(+ 8 %) et en Maine-et-Loire (+ 6 %) mais a baissé en
Mayenne, et surtout en Sarthe (- 7 %) (fig. 1) % 10]

Malgré cette progression globale, la région occupe le
16° rang des régions frangaises pour la densité par ha-
bitant, avec une densité en omnipraticiens inférieure de
8 % & la moyenne nationale (fig. 4) 1.

En Loire-Atlantique, Maine-et-Loire, et Vendée, la den-
sitt médicale est proche de la moyenne nationale. En
revanche, en Mayenne et en Sarthe, elle est nettement
plus faible, respectivement - 23 % et - 18 % (fig. 1) [°].

La proportion d'omnipraticiens pratiquant des hono-
raires libres est plus faible dans la région qu'au plan na-
tional (9 % contre 13 %) (fig. 5) .

Chaque omnipraticien effectue en moyenne
5 300 actes par an, soit 6 % de plus que la moyenne
nationale. Le nombre d'actes par omnipraticien n'a pas
augmenté au cours de la derniére décennie. Les visites,
qui ne représentent plus que 10 % des actes effectués
en 2004 contre 20 % en 1996, sont en net recul
(fig. 3) [9,10].
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Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/1996 - 31/12/2004) L. . o
La région des Pays de la Loire se
France | Paysde Loire-  Maine-et- Mayvenne Sarthe  Vendée tg . Y densité d : E
métrop. | laLoire | Atlantique  Loire Y car?c_ensel%a,r une . ?n8| e o‘mnll- (’8
Généralistes | 54272 | 2775 | 1008 645 211 409 502 praticiens liberaux Inierieure a 1a - m
moyenne, au 16° rang des régions N
MEP 6 560 352 175 84 19 42 32 métropolitaines (fig. 4). =
Total omniprat. | 60 832 = 3 127 1183 729 230 451 534 %
densité 1 101 93 99 97 78 83 93 m
Effectif 1996 60815 | 3030 1096 687 236 483 528 §
TCAM 9 g g % 03% 099 g ~
1996.2004 0,0% 0,4% 1,0% 0,7% 0,3 % 09% 01%
Source : SNIR (CNAMTS)
1 nombre d'omnipraticiens libéraux pour 100 000 habitants
(31/12/2004)
140 -
120 4 127
100 France métrop. 101
86 93
80
60
40
Pays de la Loire (31/12/2004) 20 - Densitéla Densité la
plus faible plus forte
7777777777777777777777 O
65 ans et plus  HOMMES (76 %) 18 FEMMES (24 %) Centre Paysde  Languedoc-
Age moyen :50 —— — [~ — — — Age moyen : 45 - la Loire Roussillon
60 - 64 ans 101 .
777777777777777777777 Source : SNIR (CNAMTS)
55 - 59 ans 542 63
50-54ans 632 2
45-49ans 535 i
40-44ans 300 %8
3%-39ans 168 “
30-34ans  6lfe Pays de la Loire (31/12/2004)
- 3 Médecine
moins de 30 ans T T T générale MEP Total
700 500 300 100 0 100 300 500 700  Secteurl 945%  S5L7%  896%
Effectifs Secteur Il 48% 42,9 % 9,1%
Source : SNIR (CNAMTS) Non conventionnés 0,8% 54% 13%
Total 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Source : SNIR (CNAMTS)
Pays de la Loire, France métropolitaine (1996 - 2004) ﬁggei I':s‘ mf:rf‘f;"’]‘ﬁ’;ﬁﬁgz\“f;:ntpa’;fe"r'gg’eb ‘:n";a'r‘fé
France métrop. Pays de Loire TCAM PDL I'année entiére et 4gés de moins de 65 ans. Les mé-
2004 1996 2004 1996-2004 decins hospitaliers temps plein ayant un exercice libé-
Consultations 1| 238 955 11638 13677 20 ral ne font pas partie des médecins APE.
onsultations i Mode conventionnel : secteur | (tarifs fixés par
Visites 1 40 843 3116 1603 80% convention nationale), secteur Il (conventionnés a
! honoraires libres) et secteur Ill (non conventionnés).
é%tﬁr?iquew 9111 580 557 0,5% Omnipraticiens : |'assurance maladie distingue les
omnipraticiens qui pratiquent la médecine générale
Total actes ' 288 909 15 334 15 837 0,4 % (géneralistes) et ceux qui exercent des médecines
Nb d'actes spécifiques (MEP : mode d'exercice particulier).
par praticien 4973 5289 52715 -0,0% SNIR : Systéme national interrégimes (voir sources

Source : SNIR (CNAMTS)
1 nombre d'actes en milliers

page 211).
TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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Contexte national

Au 187 janvier 2005, la France compte 105 000 médecins
spécialistes (+ 12 % par rapport & 1996). Les spécialistes
représentent aujourd'hui un peu plus de la moitié des effec-
tifs médicaux. Au cours de la derniére décennie, la crois-
sance des effectifs s'est ralentie, le taux de progression
annuel moyen est de + 1,3 % entre 1996 et 2005, contre
plus de 4 % au milieu des années 1980 ['- 2.

Actuellement, la tendance démographique s'inverse, et le
nombre de spécialistes commence a diminuer. Selon les
projections effectuées par la Drees, leur effectif devrait di-
minuer de 16 % d'ici 2025, ce qui entrainera une baisse de
la densité médicale de 23 %. Cette tendance générale est
plus ou moins accentuée selon les spécialités. Les discipli-
nes qui vont connaitre la baisse d'effectifs la plus impor-
tante sont I'ophtalmologie (- 42 %), la psychiatrie (- 34 %)
et I'oto-rhino-laryngologie (- 30 %) (fig. 4) &1

Depuis 2004, I'acces aux spécialités s'effectue a partir du
troisiéme cycle des études médicales (internat) selon un
Examen national classant (ENC) commun a l'ensemble
des spécialités, dont la médecine générale. Depuis cette
date en effet, la médecine générale a été reconnue comme
une spécialité a part entiére. La mise en place de 'ENC a
cependant mis en lumiére la difficulté & orienter les jeunes
médecins vers cette activité. Le nombre de postes en inter-
nat offerts aux étudiants étant supérieur au nombre
d'étudiants, tous les postes n'ont pas été pourvus, et en
particulier ceux concernant la médecine générale, avec ce-
pendant des disparités géographiques importantes.

Le ralentissement démographique s'accompagne d'un
vieillissement du corps médical : 50 % des spécialistes
sont agés de 50 ans ou plus [l La profession s'est par
ailleurs féminisée : la proportion de femmes chez les
spécialistes est passée de 25 % en 1985 a 38 % au-
jourd'hui -2,

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 et la méde-
cine du travail (6 %), et la biologie médicale (3 %). La spé-
cialité qui a l'effectif le plus important est celle des psy-
chiatres (13 600 praticiens en 2005), devant les chirurgiens
(10 800, toutes spécialités confondues) et les anesthé-
sistes (10 300). Viennent ensuite les radiologues (7 600),
les pédiatres (6 700), les cardiologues (6 000), les ophtal-
mologistes (5 500), et les gynécologues-obstétriciens
(5 000) 1"

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 & Paris. En Picardie, la densité
médicale est inférieure de moitié a celle de I'lle-de-France
(fig. 31,

La moitié des spécialistes ont une activité libérale, et 41 %
exercent comme salariés en milieu hospitalier. La propor-
tion de médecins d'exercice libéral est restée stable au
cours des vingt derniéres années [ 2. L'exercice libéral
varie fortement selon les spécialités : 86 % en opthalmolo-
gie, 62 % en gynécologie-obstétrique, 43 % en pédiatrie,
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contre seulement 33 % en anesthésie-réanimation ('], L'ef-
fectif des spécialistes libéraux (53 300 en décembre 2004)
est pratiquement stable depuis 1996, alors qu'il avait pro-
gressé de 1,2 % par an entre 1990 et 1996 (fig. 2) [+ 5.
Plusieurs spécialités connaissent un recul démographique
depuis 2000 : - 7,4 % pour la stomatologie, - 6,4 % pour la
pédiatrie et la gynécologie... En revanche, en urologie, né-
phrologie, chirurgie orthopédique et radiologie, I'augmenta-
tion des effectifs se poursuit. Sur le plan conventionnel,
62 % des spécialistes dépendent du secteur | et 37 % du
secteur a honoraires libres. Mais la part du secteur a hono-
raires libres est trés variable selon la spécialité et selon les
territoires : 58 % des spécialistes libéraux sont a hono-
raires libres en lle-de-France contre 13 % seulement en
Bretagne. L'urologie est la spécialité dans laquelle on
observe la plus forte proportion de médecins en secteur Il
(81 %) contre 16 % des pneumologues et 18 % des cardio-
logues . Depuis 2005, la Nomenclature des actes profes-
sionnels (NGAP), qui est la base de la rémunération des
médecins libéraux, a été remplacée pour les actes tech-
niques par la Classification commune des actes médicaux
(CCAM).
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Les tableaux ci-joints concernent I'ensemble des spécialités médicales,
non compris la médecine générale, qui fait I'objet d'une fiche
spécifique.

Dans les Pays de la Loire, les spécialistes (4 500 au
1€" janvier 2005) représentent un peu moins de la moitié
des effectifs médicaux (48 %) (fig. 1) ['. Depuis 1996,
leur effectif a progressé de 20 % dans la région 2.

Selon les projections de la Drees, l'effectif des spécia-
listes devrait augmenter d'ici 2025 dans la région (4 700
spécialistes). Le nombre de spécialistes serait supérieur
de 5 % a son niveau actuel, et la densité par habitant
resterait au niveau de 2005 (fig. 4) Bl.

La région occupe le 18° rang des régions frangaises
pour la densité par habitant, avec 135 médecins spécia-
listes pour 100 000 habitants, taux inférieur de 22 % a la
moyenne nationale (fig. 3). A l'intérieur de la région, les
deux départements universitaires (Loire-Atlantique et
Maine-et-Loire) sont ceux qui ont les plus fortes densités
(avec respectivement 172 et 147 praticiens pour
100 000 habitants). La Loire-Atlantique est le seul dépar-
tement de la région dont la densité de spécialistes est
proche de la moyenne nationale (fig. 1) ['l. La Mayenne a
une densité de spécialistes par habitant inférieure de
moitié & celle de la Loire-Atlantique (fig. 1) [l

Parmi les praticiens libéraux, la proportion de spécialis-
tes pratiquant des honoraires libres est de 24 % dans la
région contre 37 % au plan national (%],
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La région des Pays de la Loire se

Pays % spé. | Loire- Maine- o e A
dela  libé- |Atlanti- et- Mayenne Sarthe Vendée cara_ctense’ par une densité de me-
Loire  raux | que  Loire decins spécialistes nettement infé-
Spécialités médicales, dont | 2387 48% | 1092 596 123 299 277 rieure a la moyenne nationale, au
Anesthésie-réanimation 486 37% 245 114 20 55 52 18° rang des régions métropolitaines
Cardiologie 214 61% 92 49 10 33 30 (fig. 3).
Dermatologie-vénérologie 149 88 % 65 44 8 17 15
Gastro-entérologie,
hepatolagie 155 56 % 65 40 10 20 20
Pédiatrie 231 36% 100 69 8 33 21
Radiodiagnostic
et imagerie médial 302 68% 128 7 24 34 45
Spécialités chirurgicales, dont, 1074 61 % 462 235 63 179 135 (01/01/2005)
Chirurgie générale 182 30% 7 37 13 32 23
Gynécologie-obstétrique 207 53% 83 45 13 38 28 250 - 239
Ophtalmologie 241 87% 112 49 16 35 29
ORL 12 73% 47 29 8 15 13 200 A France métrop. 174
Psychiatrie 555 45% 263 138 28 70 56 150 4
Biologie médicale 130 28% 57 39 6 1" 17 135
Santé publique, méd. traval | 379 0% | 178 100 20 34 47 w4 "
Total 4525 46% | 2052 1108 240 593 532
Densité pour 100 000 hab. 135 i 172 146 81 109 93 50  Densitéla Densité la
Source ; ADELI (DREES) 0 s sl
Picardie Pays de lle-de-
la Loire France
Source : ADELI (DREES)
Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2004)
Effectif Densité 1
France France
PDL i PDL s
S meétrop. metrop. Pays de la Loire, France métropolitaine
/é\ﬁifjrtgglee-reammatwn 173 3953 52 54 (01/01/2005 - 01/01/2025) .
Cardiologie 144 4073 43 68 2%%?3.'“2“5’;5
Dermatolog’|e-veperolog|e 126 3279 38 5,4 FRANCE METROPOLITAINE
Gastro-entérologie, 91 2104 27 35 Spécialités médicales, dont -126 %
hépatologie ' ! PO P o
P Anesthésie-réanimation -13,8 %
Pédiatrie 81 2723 24 45 o o
Radiologi 239 5 554 71 9.2 Cardiologie 109%
Cﬁ' lologie 137 3375 4’ 1 5’ 6 Dermatologie-vénérologie -23,4 %
urgle : ’ Gastro-entérologie, hépatologie 0,5%
dont : chirurgie générale 89 2549 2,7 42 P o
Chirurgie orthopédique Pédiatrie 65%
et trau?natologig K 80 1719 27 28 Radiologie -26,6 %
Gynécologie 215 5479 6,4 9,1 Spécialités chirurgicales, dont 14,2%
dont : gynécologie obstétrique 125 3512 37 58 Chirurgie générale et autres -33%
Ophtalmologie 212 4578 6,3 76 Gynécologie-obstétrique 03 %
ORL 86 2305 26 38 Ophtalmologie 42,1 %
Psychiatrie 254 6018 76 10,0 ORL 30,2%
Autres 342 8868 I I Psychiatrie _ 33,8 %
Total 2190 53 328 65,2 884 Biologie médicale 29%
P . . o
Source : SNIR (CNAMTS) Santé publlquei méd. .tra'van 18,7 D/u
" nombre de spécialistes pour 100 000 habitants Total France métropolitaine A5,7%
PAYS DE LA LOIRE
Pays de la Loire +4,8%

ADELI : Automatisation DEs Llstes, systéme d’information natio-
nal des professionnels de santé a exercice réglementé de la
DREES (voir sources page 211).

CCAM : |a Classification commune des actes médicaux, mise en
place a partir de 2004 est une nomenclature "en nature" qui
répertorie I'ensemble des actes techniques (interventions chi-
rurgicales, actes d'exploration...) réalisés par les médecins.
Densité : nombre de spécialistes pour 100 000 habitants.
Médecins libéraux : des différences apparaissent entre le
dénombrement des spécialistes libéraux effectué par le ministére
chargé de la santé (fig. 1), et par I'assurance maladie (fig. 2).

Source : ADELI redressé, projections DREES

Les médecins exercant a titre libéral en cabinet, en établisse-
ment de santé privé, ou en laboratoire, y compris les rempla-
cants sont considérés comme libéraux (fig. 1). Ce n'est pas le cas
en revanche des médecins hospitaliers plein temps ayant un
secteur privé a I'hépital. Dans la figure 2, les médecins temps
plein avec un secteur privé a I'hépital sont considérés comme li-
béraux, mais pas les remplagants.

Mode conventionnel : secteur | (tarifs fixés par la convention
nationale), secteur Il (conventionnés 3 honoraires libres) et sec-
teur lll (non conventionnés).

SNIR : Systéme national interrégimes (voir sources page 211).
TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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Contexte national

Un peu plus de 41 400 chirurgiens-dentistes excercent
leur activité en France métropolitaine au 1" janvier 2006
(fig. 1). 35 % des chirurgiens-dentistes sont des femmes
(55 % chez les moins de trente ans), et 44 % sont &gés de
50 ans ou plus "],

Le nombre de chirurgiens-dentistes a progressé de 20 %
depuis 1985, avec un rythme de croissance beaucoup
moins fort que celui des médecins (dont I'effectif a aug-
menté de 40 % pendant la méme période), mais leur ef-
fectif se stabilise actuellement. La trés grande majorité a
un exercice libéral (92 %), les autres praticiens étant
salariés dans les centres mutualistes, les établissements
de santé ou les caisses d'assurance maladie [': 2.

La densité moyenne en France métropolitaine est de
68 praticiens pour 100 000 habitants (fig. 1) 'l Les pays
européens dont la densité de chirurgiens-dentistes est la
plus élevée sont la Belgique (91 praticiens pour
100 000 habitants) et la Finlande (86). On dénombre en
revanche seulement 44 praticiens pour 100 000 habitants
au Royaume-Uni et 50 en Espagne [,

Les chirurgiens-dentistes sont formés au bout de six ans
d'études, aprés une premiére année commune avec les
médecins (PCEM1). Pour faire face & la baisse des effec-
tifs attendue au cours des prochaines années, le nombre
d'étudiants admis en deuxiéme année a été progressi-
vement réévalué et a atteint 977 lors de I'année universi-
taire 2005-2006 (+ 22 % par rapport a 2001) (fig. 6).

L'effectif de chirurgiens-dentistes libéraux (36 700 au
31 décembre 2004) est pratiquement stable depuis 1996.
95 % sont des omnipraticiens, les autres exergant I'Ortho-
pédie dento-faciale (ODF) ; l'effectif de spécialistes ODF
est passé de 1422 en 1996 & 1 794 en 2004 (fig. 2) 51,
A lintérieur du territoire frangais, on retrouve les opposi-
tions habituelles entre les régions de forte densité, I'lle-de-
France, le sud du pays mais aussi I'Alsace d'un cté, et la
Normandie et les régions du nord de I'autre. On dénombre
seulement 32 praticiens libéraux pour 100 000 habitants
dans la Creuse ou dans 'Ome contre 114 & Paris [,

Chaque chirurgien-dentiste libéral voit en moyenne
694 patients différents au cours d'une année, avec des va-
riations tres importantes selon les territoires. Dans I'Orne,
un chirurgien-dentiste a une file active moyenne de
1000 patients contre seulement 428 patients pour un pro-
fessionnel installé & Paris . Les actes de soins des den-
tistes libéraux se répartissent principalement entre les
soins conservateurs (1 400 actes par professionnel et par
an), les prothéses, et les soins d'extraction (fig. 4) 1. Les
soins conservateurs et chirurgicaux (principalement les ex-
tractions dentaires) sont, comme les autres actes de
soins, remboursés a 70 % par I'assurance maladie. En re-
vanche, les soins de prothéses (63 % des honoraires des
omnipraticiens) et d'orthopédie sont faiblement rembour-
sés par la sécurité sociale, les chirurgiens-dentistes ayant
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la liberté de pratiquer des dépassements par rapport au
tarif de 'assurance maladie, sur la base d'un devis remis
au patient (entente directe). Les soins dentaires sont
d'ailleurs le principal motif de renoncement aux soins pour
des raisons financieres (50 % des cas de rencon-
cements) '], En revanche, les personnes qui relévent de
la Couverture maladie universelle (CMU) bénéficient d'une
prise en charge intégrale, dans la limite du panier de soins
dont la composition a été définie par décret.
Selon I'estimation effectuée par I'lnstitut de recherche et
documentation en économie de la santé (Irdes), les
affections de la bouche et des dents représentent 6,3 %
des dépenses de santé, au troisiéme rang de la consom-
mation de soins et de biens médicaux, analysée par
groupe de pathologies [ Il est & noter que la prise en
charge des soins dentaires repose principalement sur les
chirurgiens-dentistes. Les stomatologues, qui sont méde-
cins, prennent en charge quant a eux les soins plus spé-
cialisés.
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On dénombre 1 940 chirurgiens-dentistes dans les
Pays de la Loire en 2006, dont 93 % exercent & titre libé-
ral, pourcentage équivalent a la moyenne frangaise
(fig. 1) 1.

La région occupe le 13° rang des régions frangaises
pour la densité par habitant (par ordre décroissant), avec
57 chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants, taux
inférieur de 16 % & la moyenne nationale (fig. 5) [l

A l'intérieur de la région, la Loire-Atlantique est le dé-
partement qui a la plus forte densité (71 praticiens pour
100 000 habitants), la seule faculté de chirurgie dentaire
de la région étant implantée a Nantes. Dans tous les
autres départements, la densité est inféricure a la
moyenne frangaise respectivement - 37 % et - 34 % en
Mayenne et en Sarthe (fig. 1) [l

Entre 1996 et 2004, I'effectif des chirurgiens-dentistes
libéraux a augmenté de 0,4 % par an au plan régional.
Parmi les 1 762 professionnels exergant a titre libéral,
quatre-vingt-dix ont la qualification de spécialistes en or-
thopédie dento-faciale (ODF). En Maine-et-Loire et en
Sarthe, on observe une baisse du nombre de praticiens
au cours de la période 1996-2004 (fig. 2) -3,

La file active moyenne d'un chirurgien-dentiste libéral
en 2003 est de 1 081 patients en Mayenne, contre seu-
lement 789 patients en Loire-Atlantique, écarts
traduisant notamment les disparités de densité entre
départements [©!,



Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2006)

métro, | /aLoe | Alanigue etLore Maveme Sarthe

Chirurgiens-dentistes 41374 | 1940 860 3% 129 245

% libéraux | 92 % 93 % 93 % 95 % 89 % 91 %
Densité ! 68 57 7 52 43 45
Source : ADELI (DREES)
1 nombre de chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants
Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/1996 - 31/12/2004)

1906 | 2004 GO %D D 190819004

Loire-Atlantique 701 766 42 38% 35% 11%
Maine-et-Loire 378 368 19 33% 42% -0,3%
Mayenne 112 115 7 30 % 46 % 0,3%
Sarthe 239 228 1 29 % 40 % 0,6 %
Vendée 217 285 1 27% 42% 0,4 %
Pays de laLoire, 1707 | 1 762 90  B% 39% 04%
France métrop. | 36873 | 36688 1794 33% 42 % -0,1%

Source : SNIR (CNAMTS)
1 orthopédie dento-faciale

Pays de la Loire (31/12/2004)

HOMMES (67 %) — — — ___ _ _FEMMES (33 %) —
65ansetplus Age moyen : 48 10 Age moyen : 43
60-64ans 13| v
55-59ans 211 4
50-54ans 226 6
45-49ans 227 122
40-44ans 157 20
35-39ans 107 ”mo
30-34ans T3 &8
moins de 30 ans 48 55

[T T 1T 1
250 200 150 100 50 O
Effectifs
Source : SNIR (CNAMTS)

Pays de la Loire, France métropolitaine (1996 - 2004)
France
métrop.

2004 1996 2004

NB MOYEN D'ACTES PAR PROFESSIONNEL

CS+vS Consultations + visites 310 314 373

D+DC  Chir. dentaire, soins d'extraction 176 176 166

Pays de la Loire

SC Soins conservateurs 1399 | 1993 1693
SPR  Prothéses 349 251 389
NB MOYEN DE COEFFICIENTS PAR PROFESSIONNEL

CS+Vs Consultations + visites i i I
D+DC  Chir. dentaire, soins d'extraction 1934 1562 1764
¢ Soins conservateurs 18665 | 21142 21895
SPR  Prothéses 16768 | 10081 18040

Source : SNIR (CNAMTS)

1 1T T 1
50 100 150 200 250

TCAM
PDL

1996-2004

22%
-0,7 %
-2,0%
5,6 %

i
i
i
14

Vendée
312
95 % (fig. 5).
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Dans les Pays de la Loire, la densité
de chirurgiens-dentistes est infé-
rieure a la moyenne nationale, au
13% rang des régions frangaises

53
(01/01/2006)
100 -
9N
80 -
France métrop. 68
60 - 57
40 - 40
20 Densité la Densité la
plus faible plus forte
0
Haute- Pays de
Normandie la Loire PACA

Source : ADELI (DREES)

Pays de la Loire, France
Etudiants admis en PCEM2

Année Nantes France
2000/2001 50 801
2001/2002 50 801
2002/2003 53 850
2003/2004 58 930
2004/2005 61 977
2005/2006 61 977

Source : Journal officiel

ADELI : Automatisation DEs Llstes, systéme
d’information national des professionnels de
santé 3 exercice réglementé de la Drees (voir
sources page 211).

File active : patient vu au moins une fois
dans I'année.

Nomenclature des actes professionnels
des chirurgiens-dentistes (NGAP) :

C, V : consultations, visites

D et DC : soins d'extraction

SC : soins conservateurs

SPR : prothéses

TO : orthodontie dento-faciale

Une modification de la nomenclature des
actes des chirurgiens-dentistes est intervenue
en 2001, limitant les possibilités de compa-
raison en termes de nombre de coefficients
de lettre-clé.

SNIR : Systeme national interrégimes (voir
sources page 211).

TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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Contexte national

Le Conseil national de I'ordre des pharmaciens (CNOP)
recense 70 500 pharmaciens actifs au 1" janvier 2005.
Leur nombre a augmenté de 35 % par rapport & 1990, et
de 125 % depuis 1975. Avec l'instauration d'un numerus
clausus (nombre d'étudiants admis en 2° année d'études)
en 1980, la croissance démographique s'est ralentie ; plus
de 4 % par an a la fin des années 1980 contre 1,5 % a
2 % aujourd'hui ['l. La féminisation est plus accentuée
pour cette profession (64 %), que pour les méde-
cins (38 %). 38 % des professionnels en activité sont &gés
de 50 ans ou plus 2.

Suite a la croissance des effectifs, la densité par habitant
est passée de 68 pharmaciens pour 100 000 habitants en
1980 & 114 pour 100 000 en 2005 [']. Cette densité est va-
riable selon les régions, le Limousin ayant la plus forte
densité, supérieure de 28 % & la moyenne nationale
(fig. 5) .

Le cursus universitaire menant au diplome d'Etat de
docteur en pharmacie comprend trois cycles pour une
durée d'études d'au minimum six ans. Le nombre d'étu-
diants admis en deuxiéme année est de 2 900 pour
I'année universitaire 2005-2006 (+ 29 % par rapport a
2002-2003), et il correspond au numerus clausus du début
des années 1980 (fig. 3). Le troisiéme cycle est d'une
durée variable en fonction de la spécialisation choisie, of-
ficine, industrie, internat ou recherche. Selon I'hypothése
d'un numerus clausus maintenu constant @ 2 790 étu-
diants, l'effectif projeté continuerait & augmenter jusqu'en
2015 pour diminuer ensuite (scénario central). La densité
augmenterait entre 2005 et 2015 de 114 a 118 pharma-
ciens pour 100 000 habitants avant de diminuer puis de
retrouver son niveau actuel en 2030 41,

La grande majorité des professionnels (72 %) exercent
leur activité principale en officine de ville, comme titulaires
(22 650) ou adjoints. Le nombre de pharmaciens titulaires
d'officine a peu augmenté depuis 15 ans, en revanche le
nombre d'adjoints est en forte progression ; on dénombre
en moyenne en 2005 un pharmacien-adjoint par officine
contre 0,65 au début des années 1990 ['],

Selon l'ordre national des pharmaciens, 23 300 officines
pharmaceutiques sont installées en France, dont 69 phar-
macies mutualistes et 68 établissements dépendant de so-
ciétés de secours minieres. Cela correspond a une densité
moyenne d'une officine pour 2 700 habitants. Les officines
emploient un peu plus de 100 000 personnes 1. La
France disposait en 2001 du réseau d'officines le plus
dense en Europe. On dénombre, en effet, seulement une
officine pour 4 500 habitants en Allemagne ou au
Royaume-Uni 1],

L'activité de distribution du médicament est tres encadrée,
la décision de création ou de transfert d'une officine rele-
vant du préfet. Dans les communes de plus de 30 000 ha-
bitants, une création ne peut étre autorisée que si le
nombre d'habitants par pharmacie est égal ou supérieur a
3 000. Dans les communes moins peuplées, ce seuil est
abaissé a 2 500 habitants.

Les spécialités pharmaceutiques remboursables par I'as-
surance maladie représentent un peu plus des quatre cin-
quiémes du chiffre d'affaires des officines, et les achats
sans ordonnance 14 %. Les autres produits vendus en
officine représentent une faible partie du chiffre d'affaires
pour la plupart des établissements (2 % pour les produits
d'hygiéne et de beautg) 1.
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Face a la forte croissance des dépenses de médicaments,
les pouvoirs publics, qui déterminent les taux de marge
commerciale des pharmaciens pour les spécialités rem-
boursables, ont introduit au début des années 1990 un
systéme de marge dégressif en fonction du prix du médi-
cament 1. Par ailleurs, depuis 1999, les pharmaciens sont
encouragés a substituer des génériques a des médica-
ments équivalents plus colteux, les marges pour les deux
types de médicaments (princeps ou générique) étant iden-
tiques.

Une convention organise les rapports entre les pharma-
ciens titulaires et 'assurance maladie, selon un dispositif
conventionnel commun a toutes les officines. Celle-ci
détermine les engagements des pharmaciens en matiére
de dispensation pharmaceutique, de formation et de coor-
dination des soins, de permanence pharmaceutique, de
traitement des feuilles de soins et de dispense d'avance
de frais... 1,

La distribution des médicaments repose également, en
amont des officines, sur les entreprises de distribution de
gros, qui emploient 1 500 pharmaciens répartis entre
227 entreprises de distribution .

Les établissements sanitaires et sociaux sont le deuxieme
secteur d'activité¢ des pharmaciens (10 % des pharma-
ciens), qui exercent au sein des Pharmacies a usage inté-
rieur (PUI), ou dans les laboratoires d'analyses de biologie
médicales hospitaliers pour un tiers d'entre eux. Leur
effectif a progressé de 71 % depuis 1990 [,

L'industrie pharmaceutique emploie 3 800 pharmaciens
(+ 54 % depuis 1990). Dans ce secteur, un pharmacien
sur deux est agé de moins de 40 ans. Enfin, environ
5 400 pharmaciens (8 % des effectifs) travaillent comme
directeur ou directeur-adjoint d'un laboratoire d'analyses
de biologie médicale Il la France étant I'un des rares
pays d'Europe ou la formation des biologistes est
commune aux pharmaciens et aux médecins, dans le
cadre de l'internat 1%,
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(voir fiches "Biologie médicale", "Médicaments")

On dénombre 3 200 pharmaciens dans les Pays de la
Loire, dont pres de la moitié sont titulaires d'officine
(fig. 1) 2 71, Leur effectif a progressé de 32 % depuis
dix ans [7:81,

Malgré cette forte augmentation, la densité de phar-
maciens dans les Pays de la Loire est inférieure de 14 %
a la moyenne nationale, et la région se trouve au 20®
rang des régions frangaises pour cet indicateur
(fig. 5) .

Les 1 200 officines de la région desservent chacune
en moyenne une population de 2 700 personnes. Les
variations de densité entre départements sont relati-
vement faibles, dans la mesure ou les créations d'offici-
nes sont encadrées par des regles démographiques
strictes (fig. 2) [,

La région dispose de deux établissements de forma-
tion, dans les CHU de Nantes et Angers.



Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2005)

méop. | 'a Loke Alaiue etiore Mavemne
Pharmaciens 67484 | 3206 | 1189 750 276
dont titulaires d'officine | 29268 | 1561 567 317 141
% titulaires d'officine | 43,4% | 48,7% | 47,7% 423% 511%

densité ! m 95

Source : ADELI (DREES), STATISS (DRASS)
1 densité pour 100 000 habitants

100 99 93

Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2005)

Officines Nombre d'habitants
pharmaceutiques par officine
Loire-Atlantique 446 2673
Maine-et-Loire 267 2819
Mayenne 103 2849
Sarthe 196 2769
Vendée 224 2575
Pays de la Loire 1 236 2 77
France métropolitaine 22821 2644

Source : STATISS (DRASS)

Pays de la Loire, France

Etudiants admis en 2¢ année du 1€r cycle

Angers Nantes France
2000/2001 49 70 2250
2001/2002 49 70 2250
2002/2003 49 70 2250
2003/2004 60 83 2600
2004/2005 65 89 2790
2005/2006 70 95 2900
Source : Journal officiel
Pays de la Loire (01/01/2006)

65 ans et plus HOMMES (36%)  oi3g  FEMMES (64 %)
60-64ans 71 nwo
55-59ans 213 215 L
50-54ans %34 358 L
45-49ans | 238 409
40-44ans 1}1 31§
35-39ans 131 26477777
30-34ans 9 2

moins de 30 ans 43 155
T T TT T TmTT rrrr 1T TrTrrT17
500 400 300 200 100 O 100 200 300 400 500

Effectifs
Source : DRASS

Sarthe

464
243
52,4%
85

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se

Vendeée caractérise par une densité de phar-
527 maciens inférieure a la moyenne na-
tionale. Elle occupe le 20° rang des
293 régions frangaises (fig. 5).
55,6 %
92
(01/01/2005)
160 -
140 142
120 4 France métrop. 111
100
90 95
80
60
40
20 - Densitéla Densité la
0 plus faible plus forte
Basse- Pays de ; ,
Normandie la Loire Limousin

Source : ADELI (DREES)

ADELI : Automatisation DEs Llstes, systéme
d’information national des professionnels de
santé 3 exercice réglementé de la Drees (voir
sources page 211).

Conseil national de I'ordre des pharma-
ciens

Selon leur spécialité et leur lieu d'exercice, les
pharmaciens sont répartis entre sept sections
différentes (un méme pharmacien pouvant étre
inscrit dans deux sections différentes en cas de
multiactivités) :

- A, titulaires d'officine

- B, pharmaciens de I'industrie

- C, pharmaciens de la distribution en gros

- D, pharmaciens salariés (adjoint en officine,
sécurité sociale..

- E, départements et territoires d'outre-mer

- G, pharmaciens biologistes

- H, pharmacies a usage intérieur des établis-
sements publics de santé.

Dénombrement des pharmaciens

Des différences apparaissent entre le dénom-
brement des pharmaciens effectué par le minis-
tére chargé de la santé (fig. 1), et par le Conseil
national de I'ordre qui tiennent aux méthodes
de recensement utilisées.
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Contexte national

Les sages-femmes "possédent un statut de personnel
médical & compétences définies et encadrées" ('], Le code
de la santé publique indique qu'elles ont en charge "la
pratique des actes nécessaires au diagnostic, a la sur-
veillance de la grossesse et a la préparation psychopro-
phylactique & I'accouchement, ainsi qu'a la surveillance et
a la pratique de I'accouchement et des soins postnataux
en ce qui conceme la mére et l'enfant" [, Elles sont
formées pour assurer le suivi de la grossesse et I'accou-
chement normal, mais sont également impliquées dans la
surveillance des grossesses pathologiques, leurs attribu-
tions ayant été élargies en 2006 Bl Leurs différents
champs d'intervention (avant, pendant et aprés
I'accouchement) sont cependant partagés avec de
nombreux autres professionnels de santé (médecins
généralistes, gynécologues médicaux, gynécologues-
obstétriciens, pédiatres, puéricultrices, masseurs-kinési-
thérapeutes).

Aprés une période de relative stabilit¢ durant les
années 1970, l'effectif des sages-femmes a progressé ra-
pidement depuis le début des années 1990. Au cours de
la derniére décennie, leur effectif est passé de 12 700 a
17 000 (France métropolitaine), soit une augmentation de
prés de 34 % [ 91, Parallélement, le nombre de naissan-
ces enregistrées a auFmenté (734 000 en 1996, 768 000
en 2004, soit + 5 %) 1,

Avec la croissance récente des effectifs, la profession
s'est rajeunie, et seulement 27 % des sages-femmes sont
agées de 50 ans ou plus. Contrairement aux autres pro-
fessions médicales, la progression du nombre de sages-
femmes devrait se poursuivre & moyen terme 1,

La formation des sages-femmes dure quatre ans, aprés
une premiére année commune aux études médicales
(PCEM1). Le quota d'entrée dans les écoles a été rééva-
lué, de 732 en 1999 a 1 000 étudiants admis a poursuivre
leurs études a l'issue de I'année universitaire 2005/2006
(fig. 6). Depuis la loi du 13 aodt 2004 relative aux libertés
locales, les charges de fonctionnement des instituts de for-
mation dépendent dorénavant des conseils régionaux.

Le nombre d'hommes dans la profession reste marginal
(1,1 % des effectifs), mais ils représentent prés de 9 %
des étudiants entrés en formation en 2004. Cette évolution
récente semble liée a la création de la premiére année
d'étude commune a l'ensemble des études médicales,
PCEM1 (médecin, chirurgien-dentiste, sage-femme) 1,

On observe, comme pour les autres professions de santé,
des écarts tres importants de densité par habitant. Ainsi,
en Picardie, on dénombre 75 sages-femmes pour
100 000 femmes agées de 15 a 49 ans, ce qui représente
la moitié de la densit¢ de la région Franche-Comté
(148 pour 100 000) (fig. 5) 1L

L'hépital est leur principal employeur : un peu plus de la
moitié des sages-femmes (57 %) exercent dans un éta-
blissement public de santé, une sur quatre dans une cli-
nique (22 %) 1Bl L'accouchement est l'activité centrale du
métier de sage-femme en établissement, mais avec un
mode d'organisation qui est différent entre les établis-
sements du secteur public et les cliniques "a but lucratif".
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Selon le Conseil national de l'ordre des sages-femmes,
dans de nombreuses cliniques privées, les sages-femmes
participent a la préparation de I'accouchement et a la sur-
veillance du travail mais ne pratiquent pas elles-mémes
I'accouchement, qui est pris en charge par un gynéco-
logue-obstétricien ],

L'effectif des sages-femmes libérales (2 000 profession-
nelles au 31 décembre 2004) est en forte progression :
+ 5,6 % chaque année depuis 1996 (fig. 3) 1 101 Leur
implantation est trés inégalement répartie, certains dépar-
tements ne disposant d'aucune professionnelle en activité
(Creuse, Haute-Corse). En revanche, dans le département
du Gard, la densité de professionnelles par habitant repré-
sente plus du double de la moyenne nationale. Selon les
chiffres de l'assurance maladie, chaque professionnelle
voit en moyenne 283 patientes différentes, pour un plus de
2 100 actes dans l'année. La préparation a l'accou-
chement (73 % des actes de consultation), la rééducation
périnéale (70 % des actes cotés SF), et la surveillance des
grossesses pathologiques (15 % des actes cotés SF) sont
les principales activités des sages-femmes libérales. En
revanche, elles ont peu accés au plateau technique des
cliniques et pratiquent exceptionnellement des accou-
chements (1 300 en 2004) ["1],
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On dénombre 850 sages-femmes dans les Pays de la
Loire (fig. 1). La région occupe le 17¢ rang des régions
francaises pour la densité par habitant, avec un taux in-
férieur de 7 % & la moyenne nationale (fig. 5) .

A lintérieur de la région, la Loire-Atlantique et la
Vendée sont les départements qui ont les plus fortes
densités, proches de la moyenne nationale. En revanche
en Sarthe, la densité de sages-femmes est inférieure de
29 % & la moyenne francaise (fig. 1) (4l

Les établissements de santé sont leur principal em-
ployeur : 55 % exercent dans les établissements publics,
et 21 % dans les établissements privés. Le temps partiel
représente 39 % des emplois dans les établissements
publics et 53 % dans les cliniques privées (fig. 2) 8L

Depuis 1996, l'effectif des sages-femmes libérales a
progressé encore plus rapidement dans la région qu'au
plan national, respectivement 6,8 % et 5,6 % par an. La
densité par habitant est plus élevée dans la région qu'au
plan national, + 36 % (fig. 3) 1% 111,

La structure de l'activité des sages-femmes a beau-
coup évolué au cours des dernieres années. Les actes
de soins infirmiers ont fortement diminué. En revanche,
les actes cotés SF sont en progression (rééducation pé-
rinéale, surveillance des grossesses pathologiques, suivi
postnatal...) (fig. 4) [0 11,



Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2006)

France | Paysde | Loire- Maine-
métrop. | la Loire | Atlantique et-Loire Mayenne  Sarthe
Sages-femmes 16 995 851 339 194 68 102
% libéraux | 154% | 226% | 233% 211% 88% 265%
Densité 1 116 108 116 106 105 82
Source : ADELI (DREES)
" nombre de sages-femmes pour 100 000 femmes de 15 & 49 ans
Pays de la Loire (1996 - 2004)
dont % ETP TCAM

1996 | 2004 temps partiel 2004 | 1996-2004
ETABLISSEMENTS DE SANTE PUBLICS
Nombre de
sages-femmes 333 464 39% 406 42%
Nombre
d'accouchements 21731 | 26 252 1 i 24%
ETABLISSEMENTS DE SANTE PRIVES
Nombre de
sages-femmes 144 181 53 % 137 29%
Nombre
d'accouchements 17607 | 17 353 i i 0,2 %
Nombre de naissances
enregistrées 39776 | 43967 I 1 1,3%

Sources : SAE (DREES), INSEE

Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/1996 - 31/12/2004)

méop, | Lo | Atlique ' Lors  Majeme Satie Vendse
2004 2016 151 59 37 4 19 32
densité ! 14 19 20 20 6 15 26
1996 1300 89 34 26 5 10 14
TS s | 56% | 68% | T1%  45% -28% 84% 109%
Source : SNIR (CNAMTS)
1 nombre de sages-femmes pour 100 000 femmes de 15 a 49 ans
Pays de la Loire, France métropolitaine (1996 - 2004)
;Zpg:. Pays de la Loire ngy
2004 1996 2004 1996-2004
NB MOYEN D'ACTES PAR PROFESSIONNEL
C  Consultations 734 914 888 0,4 %
SF Actes non infirmiers 904 498 882 74 %
SFI Soins infirmiers 545 658 90 -22,0 %
NB MOYEN DE COEFFICIENTS PAR PROFESSIONNEL
SF Actes non infirmiers 7741 3433 7562 10,4 %
SFI Soins infirmiers 1463 1508 199 -22,4%

Source : SNIR (CNAMTS)

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se

Vendée caractérise par une densité de
18 sages-femmes inférieure a la
moyenne nationale, au 17° rang des
264 % régions frangaises (fig. 5). En re-
17 vanche, dans le secteur libéral, la
densité de sages-femmes libérales
est plus importante dans les Pays de
la Loire qu'au plan national (fig. 3).
(01/01/2006)
160 -
148
140 -
120 - France métrop. 116
108
100
80 - 75
60 -
40
20 - Densité la Densité la
plus faible plus forte
0
Picardie Pays de Franche-
la Loire Comté

Source : ADELI (DREES)
1 densité pour 100 000 femmes de 15 & 49 ans

Pays de la Loire, France
Etudiants admis en fin de PCEM1

Angers Nantes France
2002/2003 23 24 936
2003/2004 23 25 975
2004/2005 24 26 1000
2005/2006 24 26 1000

Source : Journal officiel

ADELI : Automatisation DEs Llstes, systéme d'infor-
mation national des professionnels de santé a exercice
réglementé de la Drees (voir sources page 211).

Densité : nombre de sages-femmes pour 100 000
femmes de 15 3 49 ans.

Nomenclature des
(NGAP)

C : consultation (préparation a I'accouchement...)

SF : soins autres que soins infirmiers (rééducation péri-
néale, surveillance des grossesses pathologiques & do-
micile...

SFI : soins infirmiers de sages-femmes

V : visite

Sages-femmes libérales : des différences appa-
raissent entre le dénombrement effectué par le minis-
tere chargé de la santé (fig. 1), et par I'assurance
maladie (fig. 3), qui tiennent aux méthodes de recen-
sement et aux définitions utilisées, et en particulier a
la prise en compte dans la figure 1 des remplagants.

SAE : Statistique annuelle des établissements de santé
(voir sources page 211).

SNIR : Systtme national interrégimes (voir sources
page 211).
TCAM : taux de croissance annuel moyen.

actes professionnels
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OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

L'activité de rééducation-réadaptation repose sur des
savoir-faire trés diversifiés et mobilise aussi bien les pro-
fessionnels du soin, que de I'accompagnement social. On
dénombre en France 1 900 médecins de médecine phy-
sique et de rééducation, mais de nombreux auxiliaires mé-
dicaux sont également concernés par cette activité ['l. La
France métropolitaine compte ainsi (au 1¢" janvier 2006)
62 000 masseurs-kinésithérapeutes, 16 600 orthophonis-
tes, et 2 700 orthoptistes, trois professions paramédicales
exergant leur activité sur prescription médicale (fig. 1) .

Le quota qui détermine le nombre d'étudiants admis en
formation de masseur-kinésithérapeute a été réévalué et a
atteint 1 700 en 2004-2005 1. Les modes d'organisation
des études sont variables selon les régions, la premiére
année de formation étant, dans certaines universités,
commune avec le premier cycle des études médicales
(PCEM1). La forte demande pour ce type de cursus incite
les étudiants a recourir a des préparations spécialisées
privées (environ un étudiant sur deux en 2004). Parmi les
nouveaux installés, il faut également prendre en compte
les dipldmés formés dans d'autres pays de I'Union euro-
péenne (1 200 en 2003), dont une majorité de Frangais.
Dans ce contexte, la Drees ne prévoit pas une baisse des
effectifs pour cette profession dans les années & venir (4,
Les formations de masseurs-kinésithérapeutes sont déli-
vrées au sein d'écoles privées ou a l'université. Quant aux
orthophonistes et aux orthoptistes, ils sont essentiellement
formés dans les universités, au sein des facultés de
médecine.

Le rythme de croissance annuel (1996-2006) des effectifs
est relativement élevé, un peu plus de 3 % pour les
masseurs-kinésithérageutes et les orthophonistes, et 4 %
pour les orthoptistes [ 51,

Orthophonistes et orthoptistes sont des professions
essentiellement féminines, respectivement 96 % et 92 %
des effectifs en 2006 [2. En revanche, la majorité des
masseurs-kinésithérapeutes sont des hommes, méme si
les femmes sont de plus en plus nombreuses a exercer
cette profession (45 %). Elles sont majoritaires (58 %)
parmi les nouveaux inscrits en formation en 2004 131,

On observe, comme pour les autres professions de santé,
des écarts trés importants de densité par habitant selon
les zones géographiques. L'lle-de-France et les départe-
ments du sud ont les plus fortes densités. En ce qui
concerne les masseurs-kinésithérapeutes, les situations
extrémes sont celles de la région Haute-Normandie
(62 praticiens pour 100 000 habitants) et de Provence-
Alpes-Cote d'Azur (149) I,

Pour ces trois métiers de la rééducation, I'exercice libéral
est nettement majoritaire : 79 % pour les orthophonistes,
79 % pour les masseurs-kinésithérapeutes et 74 % pour
les orthoptistes 2. De nombreux professionnels ont ce-
pendant une activité mixte, et exercent aussi bien en cabi-
net libéral que dans des établissements de santé ou au
sein de structures médico-sociales.

D'aprés les chiffres de l'assurance maladie, les effectifs
de masseurs-kinésithérapeutes (43 000), orthophonistes
(11 600) et orthoptistes libéraux (1 600) ont progressé
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depuis 1996 a un rythme relativement élevé, respecti-
vement + 2,7 %, + 3,7 %, et + 2,6 % (fig. 3) ® 71. Chaque
kinésithérapeute voit en moyenne chaque année 253 pa-
tients différents en activité libérale, un orthophoniste
96 personnes, et un orthoptiste 533. Mais ces moyennes
cachent, pour chaque profession, des disparités trés fortes
entre départements, qui ne reflétent pas toujours les varia-
tions de densité de professionnels par habitant. Ainsi, la
file active moyenne d'un masseur-kinésithérapeute libéral
est de 406 patients par an en Sarthe contre seulement
155 en Haute-Corse. Les écarts sont beaucoup plus im-
portants encore pour les orthoptistes (de un & huit) et pour
les orthophonistes (de un & dix) 1.

Des modifications sont intervenues en 2002 dans la no-
menclature des orthoptistes. Ces derniers ont maintenant
la possibilité d'effectuer sur prescription médicale, et dans
le cadre d'indications précises, la "détermination subjec-
tive et objective de I'acuité visuelle", c'est-a-dire I'examen
de réfraction oculaire qui permet au médecin de prescrire
des lunettes. Une nouvelle organisation se met en place
progressivement dans certains cabinets médicaux et les
établissements de santé, permettant a des orthoptistes
d'intervenir auprés d'ophtalmologistes pour effectuer ces
examens 9], Cette évolution vise & répondre & la baisse du
nombre d'ophtalmologistes, mais également & prendre en
compte les besoins liés au vieillissement (malvoyance). La
profession d'orthoptiste reste toutefois numériquement
peu importante et son effectif est actuellement insuffisant
pour faire face a ces nouveaux besoins.
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2 850 masseurs-kinésithérapeutes, 800 orthopho-
nistes et 139 orthoptistes exercent leur activité dans les
Pays de la Loire (fig. 1) 2.

La région se trouve dans une position moyenne en
matiere de densité de professionnels par habitant : au
12° rang pour les masseurs-kinésithérapeutes, et au 9°
pour les orthophonistes comme pour les orthoptistes (2.

A l'intérieur de la région, la Loire-Atlantique est le
département qui a la plus forte densité pour ces trois
métiers (supérieure a la moyenne nationale). La
Mayenne est le département le moins pourvu (fig. 1) 2.

Les deux centres de formation des orthophonistes et
des orthoptistes de la région dépendent du CHU de
Nantes. Pour les masseurs-kinésithérapeutes, la seule
formation est délivrée par une école privée nantaise [,

En secteur libéral, la croissance des effectifs a été
beaucoup plus importante dans les Pays de la Loire
quau plan national. Depuis 1996, l'effectif des
masseurs-kinésithérapeutes libéraux a progressé de
3,2 % par an dans la région, celui des orthophonistes de
5,7 %, et celui des orthoptistes de 3,5 % (fig. 3) [ 71,



Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2006)

France | Paysde | Loire- Maine-
métrop. | la Loire | Atlantique et-Loire

Masseurs-kinésithérapeutes 61999 2853 1248 594 160 356
% libéraux| 79% | 79% 79 % 81% T74% T6%
Densit¢ 1| 102 84 103 78 54 65

Orthophonistes 16 551 812 397 173 45 90
% libéraux| 79% | 82 % 83% 8% 67% T79%

Densité 1| 27 24 33 23 15 16
Orthoptistes 2679 139 72 30 5 20
% libéraux| 74% | 58 % 50 % 60% 100% 65%

Densité '| 44 41 6,0 4,0 1.7 3,7

Source : ADELI (DREES)
1 densité pour 100 000 habitants

Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2004)
France | Paysde Loire- Maine- .
métrop. | laLoire | Aflant. et-Loire Mayenne Sarthe Vendée
Masseurs-
kinsitherapeutes 43002 | 2039 | 885 432 112 250 360
Densité 1| 71 61 74 57 38 46 62
Orthophonistes | 11630 | 605 289 135 33 67 81
Densit¢ 1| 19 18 24 18 11 12 14
Orthoptistes 1552 67 29 16 3 1 8

Densité ' 2,6 2,0 24 2,1 10 20 14

Source : SNIR (CNAMTS)
1 densité pour 100 000 habitants

Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/1996 - 31/12/2004)

Masseurs- 0 .
kinésithérapeutes Orthophonistes Orthoptistes
1996 1581 388 51
2004 2039 605 67
TCAM 1996/2004 32% 57% 35%
France métrop.
TCAM 1996/2004 27% 37% 26%

Source : SNIR (CNAMTS)

Pays de la Loire, France métropolitaine (1996 - 2004)

France métrop..  Pays de la Loire TF(’:IZ/;I'_VI
2004 1996 2004 | 1996-2004

MASSEURS-KINESITHERAPEUTES
AMS (Actes) 1978 " 2209 I
AMK (Actes) 2083 i 1891 n
AMC (Actes) 146 I 144 n
AMS (coef.) 14765 " 16 185 "
AMK (coef.) 16 025 n 14 382 n
AMC (coef.) 1073 i 1061 i
ORTHOPHONISTES
AMO (Actes) 1652 1577 1606 0,2%
AMO (coef.) 19521 17 554 18 664 0,8 %
ORTHOPTISTES
AMY (Actes) 2702 2775 3084 1,3%
AMY (coef.) 15986 14 877 18 956 31%

Source : SNIR (CNAMTS)

Mayenne Sarthe Vendée

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se si-
tue dans une position moyenne en
matiére de densité de professionnels

495 an q
de la rééducation.
82 % o -
&5 Elle occupe le 12° rang des régions

frangaises pour les masseurs-kinési-
107 thérapeutes (fig. 4) et le 9 rang pour
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82 % les orthophonistes et les orthop-
18 tistes.
12
67 %
2,1
(01/01/2006)
160 -
149
120 1 France métrop. 102
80 - 84
62
01 pensitsla Densité la
plus faible plus forte
Haute- Pays de PACA
Normandie la Loire

Source : ADELI (DREES)

ADELI : Automatisation DEs Listes, systéme d'in-
formation national des professionnels de santé a
exer)cice réglementé de la Drees (voir sources page
211).

Densité : nombre de professionnels de la réédu-
cation pour 100 000 habitants.

Nomenclature générale des actes profes-
sionnels (N :
MS : actes de rééducation des affections

orthopédiques et rhumatologiques des masseurs-
kinésithérapeutes.

AMK : actes de rééducation en ambulatoire des
masseurs-kinésithérapeutes.

AMC : actes de rééducation pratiqués dans une
structure de soins ou un établissement par les
masseurs-kinésithérapeutes.

AMO : actes des orthophonistes.

AMY : actes des orthoptistes.

Orthoptiste : professionnels de santé qui parti-
cipent au dépistage, & la rééducation et a la
réadaptation des troubles de la vision.

Professionnels de la rééducation : ces diffé-
rents tableaux ne sont pas exhaustifs et ne re-
censent pas tous les médecins et auxiliaires médi-
caux impliqués dans les soins de rééducation.

Professionnels de santé libéraux : des diffé-
rences apparaissent entre le dénombrement des
professionnels de santé libéraux effectué par le mi-
nistére chargé de la santé (fig. 1), et par I'assurance
maladie (fig. 2) qui tiennent aux méthodes de re-
censement et aux définitions utilisées.

SNIR : Systéme national interrégimes (voir sources
page 21 1)5,

TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Les infirmiers (469 000 professionnels en 2006) repré-
sentent la profession de santé la plus importante en
France, leur effectif ayant été multiplié par 2,8 depuis 1975
(fig. 1) I 2. Les versions successives du décret relatif aux
actes professionnels qui détermine la nature des actes ef-
fectués par les infirmiers, traduisent I'évolution de leur
identité professionnelle, que ce soit dans le domaine des
actes effectués sur prescription du médecin ou en applica-
tion du role propre dévolu a l'infirmier .

Les infirmiers sont formés aprés le baccalauréat, a l'issue
de trois ans d'études, au sein des 330 Instituts de forma-
tion en soins infirmiers (Ifsi), dont 80 % sont rattachés a
des établissements publics de santé 1. Le ministére char-
gé de la santé détermine des quotas pour réguler I'entrée
dans les instituts de formation, mais, depuis la loi relative
aux libertés locales du 13 aodt 2004, les budgets de fonc-
tionnement des Ifsi dépendent des conseils régionaux. Les
quotas d'admission ont été fortement réévalués : de
18 270 éléves admis en 1999 a 30 000 en 2005.

Trois spécialisations, ouvertes sur concours, aménent a
un dipléme d'Etat ; 13 300 puéricultrices, 7 200 infirmiers
anesthésistes (IADE), et 5 400 infirmiers de bloc opéra-
toire (IBODE) sont recensés en 2006 ['].

L'analyse territoriale fait apparaitre des écarts considé-
rables de densité entre zones géographiques. Le nombre
d'infirmiers pour 100 000 habitants est pratiquement deux
fois moins important dans la région Centre que dans le
Limousin, pour une moyenne nationale de 702 infirmiers
pour 100 000 habitants (fig. 5 ']

La profession reste fortement féminisée avec une propor-
tion de femmes relativement stable (85 % en 2006). L'age
moyen des infirmiers continue d'augmenter, passant de
34 ans en 1983 a 42 ans début 2004. Selon les données
de la Caisse nationale de retraite des agents des collecti-
vités locales (CNRACL), la durée moyenne cotisée au
moment du départ a la retraite est de 28 ans pour les infir-
miers, et atteint 33 ans pour les cadres. Les conditions de
départ sont cependant différentes entre les établissements
publics de santé (55 ans) et les cliniques privées
(60 ans) (51,

Les établissements de santé sont leur principal employeur.
55 % des infirmiers exercent dans un établissement public
de santé et 17 % dans un établissement privé. 14 % ont
une activité libérale et 3 % sont employés dans un établis-
sement pour personnes agées (', Environ 22 % des infir-
miers travaillent @ temps partiel dans les établissements
de santé (2002), mais la tendance au développement du
temps partiel semble actuellement se stabiliser, suite no-
tamment a la mise en ceuvre des 35 heures. La proportion
de personnel infirmier en horaire fixe de nuit est estimée a
20 % environ Bl Le secteur gériatrique est un débouché
naturel de la profession, les infirmiers étant employés
comme responsables des soins dans les maisons de re-
traite, ou comme coordinateurs des services de soins infir-
miers & domicile (Ssiad) (€1,

49 800 infirmiers ont une activité libérale (au 31 décembre
2004), leur effectif étant relativement stable depuis 2000.
Chaque professionnel voit en moyenne prés de 300 pa-
tients différents, et effectue 7 500 actes dans l'année.
37 % des actes sont des soins d'hygiene (AIS) délivrés
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principalement auprés de personnes agées, et 63 % des
actes techniques (AMI), la part des soins d'hygiéne étant
en recul ). Le temps de travail des infirmiers libéraux est
en au ]mentation : de 47 heures en 1990 a 50 heures en
2002 .

Les contrastes en matiére d'implantation géographique
des infirmiers libéraux sont encore plus marqués que pour
I'ensemble des infirmiers. On dénombre environ
200 infirmiers pour 100 000 habitants en Corse contre
moins de 40 en lle-de-France ["l. Ces disparités influent di-
rectement la structure de leur activité qui est variable
selon les territoires (€1,
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On dénombre 23 800 infirmiers dans les Pays de la
Loire. La région se trouve au 17¢ rang pour la densité
par habitant, inférieure de 9 % a la moyenne nationale.
A lintérieur de la région, le Maine-et-Loire est le dépar-
tement qui a la plus forte densité (fig. 1) ('l

La région dispose de 15 instituts de formation (Ifsi). Le
quota d'entrée (nombre d'étudiants admis en premiere
année) dans les Ifsi de la région est fixé depuis 2003 a
1200 admissions contre 710 en 1999.

15 100 infirmiers exercent dans les établissements
de santé qui emploient 63 % des professionnels de la ré-
gion ; un sur trois exerce a temps partiel. Depuis 1996,
le taux de progression des effectifs infirmiers en milieu
hospitalier est plus important dans les établissements
privés que dans les établissements publics (fig. 2) 113!,

9 % des infirmiers, soit 1 600 professionnels, exercent
a titre libéral dans la région contre 14 % au plan natio-
nal. La densité d'infirmiers libéraux est particulierement
faible, avec 52 infirmiers pour 100 000 habitants dans
les Pays de la Loire contre 90 au plan national. La
Sarthe a une des plus faibles densités de professionnels
en France (fig. 3) ['2.,
Cette comparaison ne prend cependant pas en compte
les autres intervenants en soins infirmiers de proximité :
infirmiers salariés des centres de soins (500 profession-
nels environ en 2002), et services de soins infirmiers a
domicile (112 services en 2004), qui emploient un peu
plus d'un millier de personnes (ETP) I,

Le volume d'activité des infirmiers libéraux est compa-
rable dans les Pays de la Loire (7 400 actes par an) et
en France (7 500), mais la structure de leur activité est
différente. Les soins de nursing représentent 22 % des
actes dans les Pays de la Loire contre 37 % en
moyenne en France (fig. 4) ' 3L, lls concernent essen-
tiellement les personnes agées et sont donc fortement
liés au vieilissement de la population. Ces actes
peuvent étre pris en charge par des infirmiers libéraux
ou des centres de soins, mais aussi par les services de
soins infirmiers a domicile (Ssiad) qui sont bien implan-
tés dans la région. Par ailleurs, la région étant fortement
pourvue en structures médico-sociales pour personnes
agées, la proportion de personnes dépendantes vivant a
domicile est sans doute plus faible et les besoins de
soins moins importants.



Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2006)

France | Paysde | Loire- Maine-et-
métrop. | laLoire | Atlantique  Loire Mayenne
Nb d'infirmiers | 469 011 | 23 843 8628 5931 1944
% libéraux| 139% | 9,1% 9,0% 82% 117%
Densité 1 768 702 715 779 655
Source : ADELI (DREES)
1 nombre d'infirmiers pour 100 000 habitants
Pays de la Loire (1996 - 2004)
TCAM
1996 2004 1996.2004
Etablissements
de santé publics 9735 12,004 27%
Etablissements
de santé privés 2240 3061 40%
Libéraux 1509 1685 14%

Sources : SAE (DREES), SNIR (CNAMTS)

Remarque : ce tableau dresse I'évolution des effectifs d'infirmiers dans

les établissements de santé publics et privés et en exercice libéra

|. Mais

les infirmiers exercent également leur activité dans d'autres secteurs :

maisons de retraite, services de prévention, services de soins a
cile.... pour lesquels les séries statistiques ne sont pas disponibles.

Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2004)

domi-

Sarthe
3727
8,0 %

679

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se

Vendée caractérise par une densité d'infir-
3613 miers inférigure de 9 % a la
moyenne nationale, la situant au 17°
105% rang des régions métropolitaines
619 (fig. 5).
(01/01/2008)
1100 -
1000 4 1035
900
800 —France métrop. 768
700 — 702
600 589
500 —
400
300
200
100 4 Densitfé la Densité la
0 plus faible plus forte
Centre Pays de Limousin
la Loire

Source : ADELI (DREES)

France | Paysde | Loire-  Maine- .
métrop. | laLoire | Atlant. et-Loire Mayenne Sarthe Vendée
Nbinfirmiers | 49815 1685 & 597 413 158 214 303 ADELI : Automatisation DEs Llstes, systeme
d’information national des professionnels de
dnstel| 83 80| 50 S5 54 ® 5 | one? e égements delo Drees (oi
% activité AlS, APE : infirmiers libéraux conventionnés actifs
eT—\ actes 37% 22% 28% 21% 20 % 3% 24% au 31 décembre, non installés dans I'année, et
ayant moins de 65 ans, soit 94 % des effectifs au
Source : SNIR (CNAMTS) plan national.
1 nombre d'infirmiers libéraux pour 100 000 habitants Densité : nombre d'infirmiers  pour
100 000 habitants.
ETP : Equivalent temps plein.
Infirmiers libéraux : des différences impor-
tantes apparaissent entre le dénombrement des
infirmiers libéraux effectué par le ministére
chargé de la santé (fig. 1), et par I'assurance
maladie (fig. 3) qui tiennent aux méthodes de
recensement et aux définitions utilisées. En par-
Pays de la Loire, France métropolitaine (1996 - 2004) ticulier, I'assurance maladie ne considére pas
comme libéraux les professionnels effectu?nt
France : des remplacements en cabinet de soins infir-
métrop. Pays de la Loire TF(’:DAI[\A miers, contrairement aux statistiques du minis-
tére de la santé.
2004 1996 2004 1996-2004 .
Nomenclature des actes professionnels
NB MOYEN D'ACTES PAR PROFESSIONNEL des infirmiers (NGAP,
AlS : soins d'hygiéne ou de nursing (toilettes)
AMI 4760 4169 5819 43% ardes a domicile. (
MI : autres actes infirmiers (piqires, panse-
AIS 2761 2329 1627 -4.4 % ments, sondes, chimiothérapies....
NB MOYEN DE COEFFICIENTS PAR PROFESSIONNEL SAE : Statistique annuelle des établissements
) de santé (voir sources page 211).
AMI 7613 6324 9340 5,0 % SNIR : Systéme national interrégimes (voir
AIS 9054 | 6270 5415 -1,8% sources page 211).

Source : SNIR (CNAMTS)

TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Le systéeme hospitalier frangais rassemble des établisse-
ments de santé ayant des statuts (public, privé commer-
cial, associatif ou mutualiste), des tailles, des types
d'activité, et des modes de tarification variables, ce qui
compose un paysage d'une grande diversité. Ces établis-
sements se distinguent également par le statut des prati-
ciens qui y exercent. Dans les établissements publics et
dans certains établissements privés, les médecins sont
enseignants ou chercheurs, praticiens hospitaliers salariés
a temps plein, temps partiel ou attachés. Dans les cli-
niques privées, la plupart des praticiens exercent leur acti-
vité & titre libéral et sont rémunérés "a l'acte".

Les établissements de santé disposent au 31 décembre
2004 de 453 500 lits d'hospitalisation compléte et de
49 900 places en hospitalisation de jour ou en chirurgie
ambulatoire (France métropolitaine). Les équipements de
médecine représentent le quart de l'offre de soins, la chi-
rurgie 20 %, et les lits de soins de suite et de réadaptation
fonctionnelle 19 %. Par ailleurs, les hopitaux & domicile
disposent de 4 700 places ']

12,7 millions de séjours en hospitalisation compléte (dont
88 % concerent lactivitt de médecine-chirurgie-
obstétrique), et 12,5 millions en hospitalisation partielle
(dont 40 % concernent la psychiatrie) ont été effectués
en 20041,

Au 31 décembre 2004, on dénombre un peu plus de
3 000 établissements de santé disposant de capacités
d'accueil en hospitalisation en France métropolitaine :
1 015 établissements publics, 911 établissements associa-
tifs ou mutualistes (secteur "non lucratif'), et 1 101 so-
ciétés a caractere commercial (que I'on appelle parfois
"secteur privé lucratif'). Il faut ajouter & ce groupe plus de
800 structures supplémentaires sans capacité d'hospitali-
sation, essentiellement associatives ou a caractére
commercial, qui pratiquent principalement la dialyse
(712 structures) ou la radiothérapie ']

Historiquement, un partage d'activité s'est instauré entre
les établissements publics qui exploitent la grande majo-
rité des lits de médecine alors que les cliniques privées
ont essentiellement une vocation chirurgicale ou d'obsté-
trique. Les établissements publics concentrent globa-
lement les deux tiers des capacités d'hospitalisation
compléte, avec une taille moyenne de 323 lits et places.
Les 29 Centres hospitaliers régionaux (CHR) représentent
a eux seuls 17 % des équipements en France métropoli-
taine, avec une moyenne proche de 3 000 lits par établis-
sement. Cette moyenne est toutefois fortement majorée
par le principal établissement de santé frangais, I'assis-
tance publique-Hopitaux de Paris, qui dispose de
23 000 lits d'hospitalisation. On dénombre, par ailleurs,
604 centres hospitaliers et 344 hopitaux locaux. Les éta-
blissements publics de santé ont également la particularité
de disposer d'un secteur médico-social important avec
68 800 lits de soins de longue durée et 100 000 lits d'hé-
bergement en maison de retraite (']

Les établissements privés sont de beaucoup plus petite
taile que les établissements publics. La taille moyenne
des cliniques constituées en sociétés de capitaux, qui
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représentent 20 % des capacités d'hospitalisation, est de
92 lits et places par établissement, et celle des établis-
sements associatifs ou mutualistes g15 % des capacités
d'hospitalisation) de 81 lits et places ['.

Le systeme d'allocation des ressources aux établis-
sements de santé a été profondément réformé a partir de
2004 a l'occasion de la mise en place de la Tarification a
I'activité (T2A). L'objectif est d'harmoniser progressi-
vement les modalités de tarification des établissements de
santé publics et privés. Cette réforme, qui ne concerne
pour le moment que [lactivitt médecine-chirurgie-
obstétrique, s'appuie sur le Programme de médicalisation
des systémes d'information (PMSI), qui permet de classer
I'ensemble des séjours en groupes statistiques homo-
génes du point de vue médico-économique (Groupes
homogenes de séjours, GHS). Chaque séjour est ainsi ré-
munéré en fonction du tarif forfaitaire du groupe auquel il
appartient. L'ensemble des séjours en cliniques sont main-
tenant remboursés par I'assurance maladie sur la base
des tarifs par Groupes homogénes de séjours. En revan-
che, dans les établissements du secteur public, seule une
part des recettes est liée a I'activité, avec une tarification
par GHS, les autres ressources provenant d'une enve-
loppe, la Mission d'intérét général et d'aide a la contrac-
tualisation (MIGAC), dont le montant est décidé par
I'Agence régionale de l'hospitalisation (ARH). En 2007,
50 % du budget des établissements du secteur public est
lié a I'activité, mais ce pourcentage doit augmenter chaque
année de maniére a aboutir & une convergence tarifaire
entre les établissements publics et privés 2.

Outre I'allocation des ressources, les ARH ont en charge,
au plan régional, la planification sanitaire. Elles élaborent
le Schéma régional de I'organisation sanitaire (Sros), do-
cument définissant I'implantation optimale des activités de
Soins.
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Les Pays de la Loire comptent 160 établissements de
santé en 2004 contre 180 au début des années 1990
(fig. 1) M. Ces établissements ont connu un important
mouvement de concentration depuis quinze ans, qui a
concerné principalement les cliniques privées installées
dans les agglomérations de Nantes, Angers et Le Mans.

Les Pays de la Loire disposent de 27 500 lits et
places. 22 % des capacités d'hospitalisation concernent
la médecine, 20 % les soins de longue durée, et 19 %
les équipements de soins de suite (fig. 2) 1.

Les 62 établissements publics concentrent 85 % des
capacités d'hospitalisation en médecine, 60 % en obsté-
trique et 42 % en chirurgie (hospitalisation compléte, de
jour, ambulatoire) (fig. 2) ['l. Les deux établissements
universitaires de la région sont implantés a Nantes et a
Angers.

En médecine et en chirurgie, le taux d'équipement en
Pays de la Loire est sensiblement inférieur a la moyenne
francaise (fig. 2) [,



Pays de la Loire (2004)

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se

Pays de Loire- Maine- 5 -~ e

la )I:oire Mantique et-Loire Mavenne Sarthe  Vendée caracterise par des taux d'équi-

CHU 2 1 1 0 0 0 pement nettement inférieurs a la

Centres hospitaliers 25 7 3 3 7 5 moyen_ne r.]atlonale en médecine gt

— en chirurgie. Elle occupe respecti-

Hopitaux locaux 35 9 10 4 5 7 vement le 218 et le 20° rang des
Etab. privés non lucratifs 52 20 14 1 7 10 régions frangaises.

Etab. privés commerciaux 46 18 14 4 6 4 Les taux d'équipement en_gynéco-

Total 160 55 2 12 2 % obstétrique et en moyen séjour sont

Source : SAE (DREES) - ORS

1 ce dénombrement ne prend pas en compte les structures autonomes de dialyse et

de radiothérapie

Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2004)

en revanche proches de la moyenne
nationale (fig. 2).

Nbre de pla- . TP
R e
. public ejour,  public 2
Compicte ambulatoire places PDL
Médecine 5640 86% 318 63% 5958 1,77
Chirurgie 4284  46% 654 15% 4938 147
Gynéco-obstétrique 1221 59 % 35 100% | 1256 1,61
Moyen séjour 4767 52% 345 27% 5112 1,52
Long séjour 5409 93% I I 5409 1,61
Psychiatrie infanto-juv. 158 100 % 488 100% 689 0,94
Psychiatrie générale’ | 2690 90 % 1232 99% 4141 1,58
Total 24 169 73% | 3 072 69% | 27 503 /Il
Hébergement 6375 0% n n 6375 I
Source : SAE (DREES)
1'y compris appartements thérapeutiques
2y compris placements familiaux thérapeutiques
Pays de la Loire (31/12/2004)
o Pslychiatrie génlélniai/eD Médecine
PsychlamK =
Long séjour 5 18%
20 % Chirurgie
19 % 5%

Moyen séjour Gynéco-obstetrique

Source : SAE (DREES)

Pays de la Loire, France métropolitaine (1995 - 2004)
Pays de la Loire TCAM 1995/2004

1995 2004 PDL nﬁgﬂgg
Médecine 238 867 244 824 0,3% 0,0 %
Chirurgie 288 101 272 709 0,6 % -1,3%
Gynéco-obstétrique 68 784 72726 0,6 % -02%
Moyen séjour 47 811 45810 -0,5 % nd
Long séjour 3942 3072 -2,7% nd
Psychiatrie 28 697 32471 1,4 % nd

Source : SAE (DREES)

France :
métrop. Pays de la Loire (2005)
201 Régime Nbre d'app.
- d'autorisation installés
167 1 app. par tranche
1,59 Scanographes de 9'6 000 hab. 33
1,58 Imagerie par réso-
s mmee \FRETIN g
0.92 nucléaire (IRM) )
: Appareil de 1 app. par tranche 20
1,64 radiothérapie de 148 000 hab.
n Angiographie pas d'indice %
I numérisée de besoin
Source : CRAM
Pays de la Loire (1995 - 2004)
Pays de la Loire TCAM 1995/2004
France
1995 2004 PDL métrop.
Médecine 86479 128765 45% 6,1%
Chirurgie 89649 149687 5,9 % 51%
Gynéco-
obstéfrique 2775 10648 | 16,1% 16,9 %
Moyen séjour| 90 630 92715 0,3% nd
Psychiatrie 322788 304043 -0,7% nd

Source : SAE (DREES)

ARH : I'Agence régionale de ['hospitalisation est un
Groupement d'intérét public (Gip) constitué entre I'Etat
et I'assurance maladie qui a la responsabilité de la planfi-
cation sanitaire au plan régional.

SAE : Statistique annuelle des établissements de santé
(voir sources page 211). Ces données intégrent le centre
hospitalier de Mamers, rattaché au centre hospitalier in-
tercommunal d'Alengon (Orne).

Taux d'équipement : nombre de lits installés en hospi-
talisation compléte et hospitalisation de jour pour
1 000 habitants, indice calculé pour :

- 1000 femmes de 15 a 49 ans (gynécologie-obstétrique),
- 1000 enfants de 0 & 16 ans inclus (psychiatrie infanto-
juvénile),

- 1000 habitants de plus 16 ans (psychiatrie générale).
TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

En 2004, les établissements de santé emploient un million
de personnes (sages-femmes et personnel non médical)
en France métropolitaine (non compris les praticiens)
(fig. 1) 1,

Les ressources en personnel non médical des établis-
sements de santé sont variables selon les régions. Le rap-
port du nombre d'Equivalents temps plein (ETP) a I'effectif
total de la population varie selon les régions de
14,2 agents pour 1 000 habitants en Haute-Normandie &
19,7 agents en Limousin. Les écarts observés s'expliquent
pour partie par les différences d'activité¢ entre régions
(fig. 4) 1",

L'essentiel des emplois sont rattachés aux unités de soins
(70 %). Les personnels administratifs et de direction
représentent 12 % des emplois, et les personnels tech-
niques et ouvriers 11 % (ETP). Les deux catégories
d'emploi les plus nombreuses sont les infirmiers (28 %,
non compris les cadres de santé), devant les aides-
soignants (23 %) (fig. 1) I"L

Plus de trois emplois sur quatre (77 %) dépendent des
établissements publics. Les 29 Centres hospitaliers régio-
naux (CHR) représentent a eux seuls le quart de I'emploi
total, les établissements privés a caractére commercial
13 %, et les établissements privés associatifs ou mutua-
listes 12 % [,

Depuis 1995, les effectifs employés ont progressé au
rythme annuel de 1,3 %, évolution qui a accompagné la
réduction du temps de travail. La progression la plus forte
concerne les sages-femmes (pres de 2,8 % d'augmenta-
tion annuelle), les infirmiers (2,3 %) et les aides-soignants
(1,5 %). En revanche, les effectifs d'agents de service hos-
pitalier et de personnels techniques et ouvriers sont en
baisse. La progression générale des effectifs correspond
surtout a un recours de plus en plus fréquent au temps
partiel : 21 % des personnels hospitaliers travaillent a
temps partiel en 2004 contre 17 % en 1995. Aujourd'hui,
un infirmier sur quatre exerce & temps partiel [ 2.

Les effectifs de praticiens hospitaliers sont difficiles a ap-
préhender, a cause de la diversité de leurs statuts. Les
établissements publics emploient globalement 84 300 mé-
decins, chirurgiens-dentistes et pharmaciens, pour
55 400 ETP (fig. 3) ["L. Plus de la moitié exercent leur acti-
vité comme "temps plein", les autres ayant un statut de
praticien temps partiel (cumulant une activité a I'hopital et
en cabinet ou dans une clinique), ou d'attaché (parfois
pour une simple vacation par semaine).

Les 5 700 praticiens hospitalo-universitaires (titulaires et
non titulaires) ont une triple mission de soins, d'ensei-
gnement et de recherche, et ont, a cette fin, le statut de
praticien bi-appartenant (hopital et faculté), l'université
étant leur employeur principal (fig. 3). La plupart exercent
dans les établissements publics de santé.

Prés d'un tiers (31 %) des postes concernent ['lle-de-
France (région qui représente 19 % de la population
francaise).
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On dénombre 11 700 médecins exergant comme salariés
dans les établissements de santé mutualistes ou associa-
tifs, dont 40 % exercent & temps plein. Par ailleurs, méme
si la trés grande majorité des praticiens des cliniques
privées exercent a titre libéral, 3 470 médecins sont
salariés au sein de ces établissements [l

En 2004, 18 700 internes de médecine générale et de
spécialité (contre 21 100 en 1995) contribuent au fonction-
nement des établissements de santé, essentiellement
dans les établissements publics (fig. 3) ['].

Bibliographie page 205

Les établissements de santé de la région emploient
prés de 49 000 personnels non médicaux (ETP) en 2004
(fig. 1). L'essentiel de ces moyens dépendent du secteur
public (79 % des emplois en ETP). Les deux Centres
hospitaliers universitaires (CHU) de Nantes et Angers
représentent a eux seuls 23 % de I'ensemble des effec-
tifs en personnel (fig. 2) "L

Les établissements privés a caractere commercial re-
présentent 12,3 % des emplois et les établissements
privés mutualistes ou associatifs 8,4 % (fig. 2) ['l.

L'effectif total des personnels non médicaux a pro-
gressé de 1,9 % par an depuis 1995, contre 1,3 % au
plan national. Cette progression a surtout concerné les
sages-femmes (+ 3,8 %), les infirmiers (+ 2,8 %), le per-
sonnel administratif (+ 2,5 %) et les aides-soignants
(+ 2,1 %). Les psychologues ont vu leur effectif aug-
menté de 8 % par an. En revanche, les effectifs d'agents
de service hospitalier et de personnels techniques et ou-
vriers sont stables (fig. 1) ['- 3L

Mais cette croissance globale des effectifs illustre
surtout le développement du temps partiel, particulie-
rement marqué au plan régional. 30 % des agents oc-
cupent un emploi a temps partiel dans la région contre
21 % au plan national. Pres d'un tiers des infirmiers et
des aides-soignants exercent a temps partiel dans les
Pays de la Loire (fig. 1)1,

3 600 praticiens sont salariés dans les établissements
publics de santé, ce qui correspond a 2 500 équivalents
temps plein. 60 % des praticiens hospitaliers exercent a
temps plein. Par ailleurs, on dénombre 489 praticiens
salariés dans les établissements de santé privés, dont
78 dans les établissements & caractére commercial
(fig. 3) "L,



Pays de la Loire, France métropolitaine (décembre 2004)

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se

France |Paysde TCAM  Temps %Els .o caractérise par une densité de per-
métrop. | laLoire 1995/2004 partiel publics sonnels non médicaux des établis-

Personnel administratit 127631 5976 25%  34% 73% 5356 sements de santé inférieure a la

Personnel des services de soins| 726733 38901  21%  31% 78% 35059 moyenne frangaise, au 20° rang des

dont sages-femmes 12521 645  38% B% 2% 543 régions métropolitaines (fig. 4).

personnel d'encadrement 31075 1498 -0,6 % 10% 83% 1452
psychologues 10773 504 8,0% 57% 81% 354
eeny e E. Py 201927 15065  28%  32% 80% 13642
aides-soignants 239 054 13997 21% 2% 80% 12696
i 0 0 0
agents des services hosp. 117390 6060 0,6 % 26% 73% 5484 (décembre 2004)

Personnel éducatif et social 14580 642 3,7% 4a1% T1% 554

Personnel médico-technique 46553 2133 2,6% 31% 80% 1956 20 19,7

Personnel technique, France métrop. 15,9

informatique et ouvrier 117089 6169 01% 7% 81%  ST67 15947 142 14,5

Total 1 032 586 53 821 19% 30% 78% 48 691 10

Source : SAE (DREES)

5 Taux le Taux le
plus faible plus fort
Haute- Pays de Limousin
Normandie la Loire
Source : SAE (DREES)
Pays de la Loire (décembre 1995 - 2004) n pa
Paysde Loire-  Maine- . Pays de la Loire (décembre 2004)
la Loire - Atlant. et-Loire Ay Sais Ve personnel res 5 % ;
médico- 'encadrement 3 %  autres 5 % infirmiers

CHU 11217 230%| 7109 4107 1 n 1 technique 4 % r\ 28 %

’;ﬂéﬁ‘éetab- 27400 56,3% 5480 4879 3927 6877 6239 administratmT\

m:ﬂ‘f‘o” 4071 84% | 182 997 14 786 453 ASHI11 %

Privé

commercial 6003 123% 2718 1436 373 939 536

technique, " .

I%t:IM 48 691 100,0% 17 129 11 418 4 314 8 602 7 228 informaque et aldes-semginants

io05/004 | 18% M| 21% 20% 16% 04% 25% ouvrier 12 %

Source : SAE (DREES) Source : SAE (DREES)

1agents des services hospitaliers
ETP : Equivalent temps plein.
Personnel non médical : les figures 1 4 4 dénombrent les
sages-femmes et les personnels non médicaux.

Pays de la Loire, France métropolitaine (2004) Praticiens hospitaliers (fig. 5) : ensemble des médecins,
Pays de France chirurgiens-dentistes, pharmaciens, des établissements
la {oire meto publics et privés, salariés, quel que soit leur statut (universi-

P taire, praticien temps plein, temps partiel, attaché...). Ce ta-

ETABLISSEMENT PUBLIC bleau ne concerne pas les médecins exercant a titre libéral

Effectif 3584 84 343 dans les établissements privés commerciaux. Les praticiens

hospitalo-universitaires ont une triple mission d'ensei-

ETP 2457 55 397 gnement, de soins et de recherche. lls ont un statut de prati-

Internes ! 843 18 706 ciens bi-appartenant (faculté et hépital), 'université étant

ETABLISSEMENT PRIVE NON LUCRATIF leur employeur principal. En dehors des praticiens hospitalo-

- universitaires, les médecins qui exercent dans les hopitaux

Effectif 411 11687 publics ont différents statuts. lls peuvent étre recrutés sur

ETP 237 7347 concours comme p:lraticien "temps plein" o;.u "terzps partiel"

et sont titulaires de leur poste, ou bénéficier d'un statut

ETABLISSEMENT PRIVE A CARACTERE COMMERCIAL temporaire comme médecin assistant, médecin contractuel,
Effectif 78 3470 ou praticien-attaché.

ETP 43 2168 SAE : Statistique annuelle des établissements de santé. Le

centre hospitalier de Mamers étant rattaché au centre hospi-

- . — talier d'Alencon depuis le 1¢" janvier 2004, les effectifs en

Prati. hospitalo-universitaires 2 233 5700 personnel de cet établissement ne sont pas pris en compte

Sources : SAE (DREES)
1 et faisant fonction d'internes
2 données 2005 (journal officiel)

dans les différents tableaux concernant I'année 2004 (voir
sources page 211).

TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Les établissements de santé francais disposent au
31 décembre 2004 de 121 300 lits d'hospitalisation en
médecine, dont 8 400 places en hopital de Jour, et
4 700 places d'hospitalisation & domicile (fig. 1) 1" 81 %
des lits et places sont installés dans les établissements
publics de santé. On dénombre seulement 12 600 lits de
médecine dans les établissements privés commerciaux,
soit 10 % du nombre total de lits, tandis que 9 % des lits
dépendent des établissements privés associatifs ou mu-
tualistes [@. En hospitalisation compléte, le nombre total
de lits installés a baissé de 11 % depuis 1995 I3,

Le taux d'équipement moyen en France au 31 décembre
2004 est de 2,01 lits de médecine pour 1 000 habitants
(hospitalisation complete et de jour), les disparités entre
régions étant fortement marquées. Le Limousin a le taux
le plus élevé (2,6 lits pour 1 000 habitants), supérieur de
45 % a celui des régions Poitou-Charentes et Pays de la
Loire, qui ont les taux les plus faibles (fig. 4) [l Ces
écarts trouvent en partie leur origine dans la structure
par age de la population, les hospitalisations en méde-
cine étant beaucoup plus fréquentes chez les personnes
agées.

Depuis 1995, le nombre d'entrées en hospitalisation
compléte en service de médecine (5 millions en 2004)
est resté relativement stable au plan national (fig. 2) [l
En revanche, on observe une baisse du nombre de jour-
nées d'hospitalisation compléte, 33 millions en 2004
contre 36 millions en 1995 (- 8 %), qui traduit un rac-
courcissement des durées de séjour 1231,

Parallélement, le nombre d'entrées en hdpital de jour
(2,9 millions en 2004) est en forte progression, avec une
croissance de pres de 6,1 % par an au cours de la pé-
riode 1995-2004 (fig. 2) (131,

La prise en charge de certaines pathologies spécifiques
sont également a l'origine d'un nombre trés important de
recours aux soins en milieu hospitalier. C'est le cas en
particulier de la prise en charge de l'insuffisance rénale
chronique. Elle a donné lieu en 2004 a 4,1 millions de
séances d'hémodialyse (épuration du sang par un appa-
reil a l'extérieur du patient), et a 156 000 semaines de
traitement par dialyse péritonéale (épuration du sang par
lintermédiaire du péritoine et d'une solution physiolo-
gique injectée dans l'abdomen du patient). En ce qui
concerne 'hémodialyse, 37 % des séances ont lieu dans
des structures associatives et 35 % dans les établis-
sements a caractere commercial. Au total environ
32 000 patients ont été pris en charge en 2004 selon
l'une ou l'autre de ces techniques supplétives, que ce
soit dans un établissement de santé avec des unités
d'hospitalisation, dans des unités autonomes, ou au do-
micile des patients eux-mémes [,

La prise en charge des cancers en milieu hospitalier gé-
nere en sus des hospitalisations en unités de soins de
courte durée des prises en charge itératives en chimio-
thérapie et en radiothérapie. En ce qui concerne les
chimiothérapies, 3,2 millions de préparations ont été déli-
vrées dans les établissements de santé en 2004, dont la
moitié environ au sein des établissements publics de
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santé. Par ailleurs, 3,7 millions de séances de radiothéra-
pie ont été effectuées dans les établissements de santé,
dont 52 % dans les établissements a caractere
commercial 2.

Bibliographie page 205

Il existe plusieurs maniéres d'appréhender I'activité hos-
pitaliere en médecine. Pour la statistique SAE, I'activité
de médecine concerne les entrées en hospitalisation
compléte et les venues en hospitalisation de jour dans
les lits ou places de médecine. Dans le PMSI, on
distingue les séjours chirurgicaux et les séjours d'obsté-
trique, les autres séjours étant considérés comme médi-
caux. Ce classement s'effectue indépendamment de la
discipline du service dans lequel la personne a été hos-
pitalisée (médecine, chirurgie ou obstétrique). Les esti-
mations effectuées a partir de ces deux systemes
d'information aboutissent a des évaluations différentes.

Avec un taux de 1,8 lit de médecine pour 1 000 habi-
tants, les Pays de la Loire font partie des régions ayant
le plus faible taux d'équipement, et se situe au 21¢ rang
des régions francaises (fig. 4) ["].

A lintérieur de la région, les écarts sont tres impor-
tants entre départements : en Maine-et-Loire, le nombre
de lits par habitant est supérieur de 56 % a celui de la
Vendée (fig. 1) .. La faible densité d'équipements en
Vendée trouve en partie son origine dans la "fuite" de
certains patients vers I'agglomération nantaise et le cho-
letais.

On dénombre dans la région 5 600 lits et places en
médecine. 86 % des équipements sont installés dans
les établissements publics (fig. 1) [4L.

Le nombre de journées d'hospitalisation complete
(1,7 million en 2004) est stable au plan ré?ional depuis
1995, alors qu'il a diminué au plan national 23,

Le nombre de venues en hospitalisation de jour a
progressé de 5 % par an depuis 1995 (fig. 2) [+ 51,

Parmi les 417 300 séjours considérés comme médi-
caux, au sens du PMSI, trois groupes de diagnostics
représentent chacun environ 10 % des séjours : les hos-
pitalisations pour maladies de l'appareil circulatoire,
pour maladies de l'appareil digestif, et pour tumeurs.
Pour une hospitalisation sur dix, le diagnostic relevé a la
fin du séjour correspond a des symptomes et états mor-
bides d'origine imprécise. Par ailleurs, un séjour sur cinq
correspond & des bilans et examens divers (fig. 3) ©.

37 % des séjours ont une durée inférieure & 24 heures
(153 500 séjours), avec une forte concentration autour
de trois groupes de diagnostics les tumeurs
(20 500 admissions), les maladies de I'appareil digestif
(21 700) et les "autres motifs de recours aux soins"
(56 800) 161,



Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2004)

France |Paysde  Loire- Maine-
métrop. | laLoire | Atlant. et-Loire
ETABLISSEMENTS DE SANTE PUBLICS
Hosp. compléte (lits) 92111 | 4852 | 1418 1241
Hosp. de jour (places) 5829 200 89 42
Hosp. a domicile (places) 1380 36 26 0
ETABLISSEMENTS DE SANTE PRIVES
Hosp. compléte (lits) 20748 788 281 295
Hosp. de jour (places) 2594 118 59 36
Hosp. a domicile (places) 3 280 175 74 31
TOTAL
Hosp. compléte (lits) 112859 | 5640 @ 1699 1536
Hosp. de jour (places) 8423 318 148 78
Taux d'équipement | 2,01 1,77 1,55 2,14
Hosp. a domicile (places) 4 660 21 100 31

Source : SAE - STATISS (DRASS, DREES)

Mayenne Sarthe Vendée
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LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire fait
partie des régions ayant le plus
faible taux d'équipement en lits de

955 732 médecine, au 21° rang des régions
23 35 métropolitaines (fig. 4).
0 0
138 25
19 0
30 40
1093 757
42 35
209 1,37
30 40

y compris CH de Mamers rattaché a I'entité juridique CHI d'Alengon dans I'Ome

Pays de la Loire, France métropolitaine (1995-2004)

Pays de France France

la Loire métrop. PDL ey
ETABLISSEMENTS DE SANTE PUBLICS
Nombre d'entrées en hospit. compléte | 207932 | 4156652 0,5% 0,3%
Nombre de venues en hopital de jour ! 74082 | 1932097 40% 6,5 %
ETABLISSEMENTS DE SANTE PRIVES
Nombre d'entrées en hospit. compléte 36 892 940387 | -09% -1,3%
Nombre de venues en hopital de jour ! 54 683 980768, 52% 53 %
TOTAL
Nombre d'entrées en hospit. compléte | 244824 | 5097039 0,3% 0,0%
Nombre de venues en hopital dejour ' | 128765 | 2912865 45% 6,1%
Source : SAE - STATISS (DRASS, DREES)
1'y compris chimiothérapie, non compris dialyse
y compris CH de Mamers rattaché a I'entité juridique CHI d'Alengon dans I'Ome

par diagnostic d'hospitalisation (2004)
Diagnostic principal d'hospitalisation Nog;bre % P;%?gﬂ?g%ge
(CIMX® révision) séjours moins de 24h
Certaines maladies infectieuses et parasitaires 8 666 21% 18,8 %
Tumeurs 41716 100% 49,1 %
dont : tumeurs malignes 20211 48% 28,2 %
tumeurs bénignes 17 058 4,1% 70,1 %

Mal. sang et org. hémato. et troubles immunitaires 6508 1,6 % 36,6 %
Maladies endocriniennes nutri. et métaboliques 13633 33% 34,9 %
Troubles mentaux et du comportement 18 236 4,4 % 18,6 %
Maladies du systéme nerveux 14 489 35% 13,7%
Maladies de I'eeil et de ses annexes 1917 05% 418 %
Maladies de l'oreille et apophyse mastoide 3265 0,8 % 52,5 %
Maladies de I'appareil circulatoire 45535 109% 8,3%
Maladies de I'appareil respiratoire 25652 6,1% 171%
Maladies de I'appareil digestif 42974 103% 50,4 %
Maladies de la peau et du tissu cel. sous-cutané 6340 15% 51,7 %
Mal. du syst. ostéo-articulaire, muscles et tissu conj. 13 660 33% 20,0 %
Maladies de I'appareil génito-urinaire 17758 43% 328%
Grossesse accouchement et puerpéralité 310 0,1% 59,4 %
Certaines affections d'origine périnatale 8732 21% 4,1%
Malformations congénitales et ano. chromosomiques 2 581 0,6 % 55,4 %
Sympt. signes et résultats anormaux non classés ailleurs | 42389 10,2 % 28,0 %
Lésions traumatiques empoisonnements 15 821 38% 257 %
Autres motifs de recours aux soins 87115 209% 65,2 %
Total 417 297 100,0 % 36,8 %

Source : PMSI (ARH, données enregistrées)
1 établissements de santé MCO (hors hdpitaux psychiatriques)

TCAM 1995-2004

(31/12/2004)
3 -
2,57
) France métrop. 2,01
1,77 1,77
1 -
Taux le Taux le
plus faible plus fort
Poitou- Paysde  |imousin
Charentes la Loire

Source : SAE - STATISS (DRASS, DREES)
Unité : pour 1 000

CIM : Classification internationale des
maladies de I'organisation mondiale de la
santé (OMS).

PMSI MCO : Programme de médicalisa-
tion des systémes d'information méde-
cine, chirurgie, obstétrique (voir sources
page 211).

Séjours médicaux (fig. 3) : dans le
PMSI, chaque séjour est classé dans un
Groupe homogene de malades (GHM) en
fonction de ses caractéristiques (diagnos-
tics, actes, age du patient...).

Les GHM sont répartis entre trois types
d'activité de soins :

- les séjours chirurgicaux (séjours compor-
tant un acte classant),

- les séjours d'obstétrique,

- les autres séjours sont tous considérés
comme médicaux.

Ce classement s'effectue indépen-
damment de la discipline du service dans
lequel la personne a été hospitalisée (mé-
decine, chirurgie ou obstétrique).

Les séjours avec un GHM de séance (dia-
lyse, chimiothérapie, et autres traitements
itératifs) et ceux concernant les nouveau-
nés "bien portants"ont été exclus de
I'analyse.

SAE : Statistique annuelle des établis-
sements de santé (voir sources page 211).
Taux d'équipement : nombre de lits et
places installés en service de médecine
(hospitalisation compléte et hospitalisa-
tion de jour) pour 1 000 habitants.
TCAM : taux de croissance annuel
moyen.
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OBSERVATOIRE REGIONAL O

E LASANTE

Contexte national

Les lits chirurgicaux représentent un peu plus de 100 000 lits
ou places en France métropolitaine au 31 décembre 2004,
dont 9 000 places de chirurgie ambulatoire (fig. 1) [l Cet
équipement se répartit @ peu prés de maniére équivalente
entre les établissements de santé publics (45 %) ou privés a
caractere commercial (46 %), alors que 9 % des lits et
places sont installés dans les établissements privés asso-
ciatifs ou mutualistes 2. Parmi les 3 000 établissements de
santé, 1 200 ont une activité chirurgicale en 2003, dont
734 sont des établissements privés [l

Le taux d'équipement moyen frangais est de 1,7 lit pour
1 000 habitants (hospitalisation compléte et chirurgie ambu-
latoire), les disparités entre régions étant fortement mar-
quées. Le Limousin est la région qui a le nombre de lits de
chirurgie par habitant le plus élevé (comme pour la méde-
cine), et la Picardie le plus faible (fig. 4) ['].

Depuis 1995, le nombre de lits d'hospitalisation compléte en
chirurgie a baissé de 19 %. 4,8 millions d'entrées ont été dé-
nombrées en 2004 dans les unités de soins de chirurgie,
57 % ayant eu lieu dans les établissements privés. Le
nombre d'entrées a reculé de 1 % par an depuis 1995
(fig. 2) [ 4. On observe une baisse également du nombre
de journées d'hospitalisation : 23,2 millions en 2004 contre
30,8 en 1995 (- 25 %) 124,

Parallélement, la chirurgie ambulatoire poursuit son dévelop-
pement avec une croissance annuelle du nombre de venues
de 5,1 % depuis 1995. Parmi les 2,8 millions d'entrées enre-
gistrées en 2004, 89 % ont eu lieu dans les établissements
privés (fig. 2) [ 4.

Plus de six millions d'interventions chirurgicales sous anes-
thésie ont été réalisées en 2003 dans I'ensemble des éta-
blissements de santé, dont les deux tiers dans les cliniques
privées. Les Centres hospitaliers régionaux (CHR) qui repré-
sentent un peu moins du quart de I'équipement hospitalier
ont réalisé 11 % des interventions [%!,

De maniére générale, les blocs opératoires font l'objet d'une
utilisation plus intensive dans les cliniques privées que dans
les établissements publics, avec un nombre annuel moyen
de 1 253 interventions par salle dans les cliniques privées
contre 486 dans les établissements publics (743 dans les
CHR). Globalement, le niveau de complexité des interven-
tions est comparable entre les établissements publics et
privés. On observe cependant une spécialisation des
centres universitaires pour les opérations les plus
complexes : greffes, neurochirurgie, chirurgie cardiaque
lourde... La nécessaire disponibilité des blocs pour réaliser
des interventions en urgence dans les établissements
publics, ainsi que la durée d'intervention en moyenne plus
longue des interventions pratiguées dans les CHR
expliquent pour partie la variabilité des taux d'utilisation des
salles d'intervention chirurgicale. Par ailleurs, les établis-
sements publics réalisent 70 % des interventions ayant lieu
la nuit (135 800 en 2003). Les personnels soignants affectés
aux blocs opératoires représentent 23 600 agents, soit 2,3 %
de l'effectif total des personnels hospitaliers 11,

En 2002, les interventions sur la cataracte représentent
I'acte chirurgical le plus fréquent (460 000 interventions),
devant les ligatures des veines (315 000 actes), et, en
chirurgie orthopédique, les arthroscopies (235 000 actes).
En Oto-rhino-laryngologie (ORL), on dénombre un peu
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moins de 200 000 opérations des végétations ou des amyg-
dales. Parmi les interventions les plus fréquentes, on peut
également citer les 158 000 actes pour traitement des her-
nies de I'aine et les 125 000 opérations du canal carpien [,
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Il existe plusieurs manieres d'appréhender I'activité hospi-
taliere en chirurgie. Pour la statistique SAE, l'activité de
chirurgie concerne les entrées en hospitalisation compléte
et les venues en hospitalisation de jour dans les lits ou
places de chirurgie. Dans le PMSI, les séjours chirugicaux
correspondent aux séjours comportant un acte classant,
indépendamment de la discipline du service dans lequel la
personne a été hospitalisée (médecine, chirurgie ou
obstétrique). Les estimations effectuées a partir de ces
deux systémes d'information aboutissent a des évalua-
tions différentes.

Avec 1,5 lit pour 1 000 habitants, les Pays de la Loire
font partie des régions ayant les plus faibles taux d'équi-
pement, au 20° rang des régions francaises (fig. 4) ['L.

En Loire-Atlantique, le nombre de lits pour 1 000 habi-
tants est supérieur de 79 % a celui de la Vendée (fig. 1) .
Comme pour la médecine, la Vendée connait une "fuite”
de certains patients vers |'agglomération nantaise et le
choletais.

Le nombre d'entrées en hospitalisation compléte
(272 700 en 2004) connait une baisse de 1,9 % par an
dans les établissements de santé publics depuis 1995,
alors qu'il est en augmentation dans les établissements de
santé privés (+ 0,3 %) (fig. 2) (% 71. Le nombre de journées
d'hospitalisation est passé de 1,5 a 1,1 million entre 1995
et 2004, soit une baisse de 25 % 27,

Les admissions en chirurgie ambulatoire (150 000 en
2004) progressent de prés de 6 % par an depuis 1995
(8,2 % dans les établissements publics). 89 % des venues
ont lieu dans les établissements privés (fig. 2) 71,

Parmi les 324 800 séjours considérés comme chirurgi-
caux dans le PMSI (2004), les cinq groupes de diagnostics
les plus fréquents représentent prés des deux tiers du total
des séjours. Les maladies de I'appareil digestif sont a ['ori-
gine de 15 % des séjours, devant les pathologies oculaires
(14 %). Viennent ensuite les maladies du systéme ostéo-
articulaire et les lésions traumatiques, avec 13 % des
séjours chirurgicaux pour chacun de ces groupes de diag-
nostics. Les tumeurs représentent enfin une hospitalisation
chirurgicale sur dix (fig. 3) 8.

Un peu plus de 30 % des séjours chirurgicaux durent
moins de 24 heures (98 800 admissions) : 17 % ont pour
origine des pathologies oculaires (essentiellement des
opérations de la cataracte). Viennent ensuite les patholo-
gies de l'appareil digestif (14 %), principalement des ex-
tractions dentaires. La majorité des 9 200 admissions pour
tumeurs (bénignes et malignes) correspondent a des opé-
rations de la peau €,



Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2004)

France | Paysde | Loire-
métrop. | la Loire | Atlant.

ETABLISSEMENTS DE SANTE PUBLICS

Hosp. compléte (lits) 43931 | 1971 691
Ambulatoire (places) 1619 100 26
ETABLISSEMENTS DE SANTE PRIVES

Hosp. compléte (lits) 48064 | 2313 995
Ambulatoire (places) 7412 554 296
TOTAL

Hosp. compléte (lits) 91995 4284 | 1686
Ambulatoire (places) 9031 654 322
Taux d'équipement 1,67 1,47 1,68
Source : SAE- STATISS (DRASS, DREES)

Maine-
et-Loire

465
30

573
109

1038
139
1,56

168
6

152
23

320
29
1,19

Mayenne Sarthe Vendée

372 275
26 12
377 216
84 42
749 491
110 54
158 0,94

y compris CH de Mamers rattaché a I'entité juridique CHI d'Alengon dans I'Ome

Pays de la Loire, France métropolitaine (1995 - 2004)

Pays de

la Loire
ETABLISSEMENTS DE SANTE PUBLICS
Nombre d'entrées en hospit. compléte | 101 866
Nombre de venues en ambulatoire 16 096
ETABLISSEMENTS DE SANTE PRIVES

Nombre d'entrées en hospit. compléte | 170 843
Nombre de venues en ambulatoire 133 591
TOTAL

Nombre d'entrées en hospit. compléte = 272 709
Nombre de venues en ambulatoire 149 687

Source : SAE- STATISS (DRASS, DREES)

France
métrop.

2090 066
306 158

2752295
2492 461

4 842 361
2798619

TCAM 1995-2004
France
PDL métrop.

-19% -1,0%
8,2 % 9,9 %
0,3% 14 %
5,6 % 4,6 %
-0,6 % -13%
5,9 % 51%

y compris CH de Mamers rattaché a 'entité juridique CHI d'Alengon dans I'Ome

par diagnostic d'hospitalisation, Pays de la Loire (2004)

Diagnostic principal d'hospitalisation
(CIM X révision)
Certaines maladies infectieuses et parasitaires
Tumeurs
dont : tumeurs malignes

tumeurs bénignes
Mal. sang et org. hémato. et troubles immunitaires
Maladies endocriniennes nutri. et métaboliques
Troubles mentaux et du comportement
Maladies du systéme nerveux
Maladies de I'ceil et de ses annexes
Maladies de l'oreille et apophyse mastoide
Maladies de I'appareil circulatoire
Maladies de I'appareil respiratoire
Maladies de I'appareil digestif
Maladies de la peau et du tissu cel. sous-cutané
Mal. du syst. ostéo-articulaire, muscles et tissu conj.
Maladies de I'appareil génito-urinaire
Grossesse accouchement et puerpéralité
Certaines affections d'origine périnatale
Malformations congénitales et ano. chromosomiques
Sympt. signes et résultats anormaux non classés ailleurs
Lésions traumatiques empoisonnements
Autres motifs de recours aux soins
Total
Source : PMSI (ARH, données enregistrées)

Nombre
de
séjours
553
34309
21515
10935

4235
3079
41079
16 507
324 800

1 établissements de santé MCO (hors hopitaux psychiatriques)

Proportion de
% séjours de
moins de 24H

02% 61,3 %
10,6 % 26,9 %
6,6 % 20,5%
34% 39,8 %
0,0% 74 %
1,0% 0,4%
0,0% 20,6 %
34% 69,5 %
141% 37,6 %
30% 76,6 %
6,0 % 13,4 %
44%| 451%
154 % 28,7 %
16%  409%
12,6 % 21,0%
78% 21,0%
0,0% 0,0%
0,0% 0,0%
13% 28,3%
09% 11,5%
12,6 % 18,1 %
51% 51,6 %
100,0 % 30,4 %

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se
caractérise par un taux d'équi-
pement en chirurgie nettement infé-
rieur a la moyenne nationale, au 20®
rang des régions frangaises (fig. 4).

(31/12/2004)
3 -
2 7 France métrop. 1,67 203
1,37 1,47
1 4
Taux le Taux le
0 plus faible plus fort
Picardie E{zi(rj: Limousin

Source : SAE- STATISS (DRASS, DREES)

CIM : Classification internationale des ma-
ladies de I'Organisation mondiale de la
santé (OMS).

PMSI MCO : Programme de médica-
lisation des systémes d'information méde-
cine, chirurgie, obstétrique (voir sources
page 211).

Séjours chirurgicaux (ﬁ'g. 3) : dans le
PI\%SL chaque séjour est classé dans un
Groupe homogéne de malades (GHM) en
fonction de ses caractéristiques (diagnostics,
actes, age du patient...).

Les GF?M sont répartis entre trois types
d'activité de soins :

- les séjours chirurgicaux (séjours compor-
tant un acte classant),

- les séjours d'obstétrique,

- et les autres séjours qui sont tous consi-
dérés comme médicaux.

Ce classement s'effectue indépendamment
de la discipline du service dans lequel la
personne a été hospitalisée (médecine, chi-
rurgie ou obstétrique).

Les séjours avec un GHM de séance (dia-
lyse, chimiothérapie, et autres traitements
itératifs) et ceux concernant les nouveau-
nés "bien portants"ont été exclus de I'ana-
lyse.

SAE : Statistique annuelle des établis-
sements de santé (voir sources page 211).

Taux d'équipement : nombre de lits et
places installés en service de médecine
(hospitalisation compléte et hospitalisation
de jour) pour 1 000 habitants.

TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Les établissements de santé disposent en décembre 2004
de 23 000 lits de gynécologie-obstétrique (hospitalisation
compléte et chirurgie ambulatoire), dont les deux tiers sont
installés dans les établissements publics (fig. 1) ('l

Le taux d'équipement moyen frangais est de 1,6 lit pour
1 000 femmes agées de 15 a 49 ans, les disparités entre
régions étant fortement marquées. La Corse est la région
qui a le nombre de lits par habitant le plus élevé et la
région Languedoc-Roussillon le plus faible (fig. 4) ["].

1,3 million d'entrées ont été dénombrées en hospitalisa-
tion compléte dans les services de gynécologie-obsté-
trique en 2004, avec un léger recul depuis 1995 (- 0,2 %
par an). La baisse de la durée de séjour est particuliére-
ment sensible et se traduit par une diminution du nombre
de journées d'hospitalisation de 19 % depuis 1995. On ob-
serve parallélement une forte progression des venues en
hospitalisation de jour (310 200 en 2004) (fig. 2) [ 2.

Les accouchements (755 000 en 2004) représentent 59 %
des entrées dans les services de gynécologie-obstétrique.
Suite & un important mouvement de concentration, le
nombre d'établissements d'accouchements a été divisé
par deux en trente ans, de 1 300 maternités en 1975 a
625 en 2004 [ 4. 62 % des maternités sont des établis-
sements publics, 30 % dépendent d'établissements a ca-
ractére commercial, et 8 % du secteur non lucratif (2004).
En 2004, 61 % des accouchements ont eu lieu dans les
établissements publics de santé et 7 % dans les établis-
sements privés associatifs ou mutualistes. La part du sec-
teur privé a caractére commercial est en recul, avec 31 %
des accouchements en 2004 contre 35 % en 2000 [,

Les textes réglementaires (décrets du 9 octobre 1998) dé-
finissent plusieurs niveaux de maternités, de maniere a ce
que les femmes pour lesquelles on soupgonne un accou-
chement difficile soient orientées vers I'établissement le
mieux adapté & leur besoin, ces femmes conservant toute-
fois la liberté de choisir leur lieu d'accouchement. Les ma-
ternités sont réparties en trois groupes en fonction du
niveau d'équipement et de l'encadrement médical dont
elles disposent (présence permanente d'un pédiatre, d'un
anesthésiste...). Le niveau | (338 établissements en 2004),
correspond aux maternités qui disposent uniquement
d'une activité d'obstétrique. Le niveau Il regroupe les éta-
blissements (209 en 2004) qui sont équipés également
d'une unité de néonatologie. Enfin, les maternités de ni-
veau lIl (78 en 2004) assurent des soins spécialisés a des
enfants présentant des détresses graves ou des risques
vitaux, et qui sont pourvus en plus d'une unité de réanima-
tion néonatale 4l

Trois maternités de niveau Il sur quatre et la quasi-totalité
des maternités de niveau Il sont des établissements
publics. La part des accouchements ayant lieu dans les
maternités de niveau | est en recul, avec 37 % des accou-
chements en 2004 contre 48 % en 2000 ; la part des ac-
couchements ayant lieu dans les maternités de niveau Il
est passée de 35 % en 2000 a 42 % en 2004. Enfin, un
accouchement sur cing se déroule dans une maternité de
niveau Il .3,

Cette organisation par niveau, 'ensemble des établis-
sements étant fédérés au sein de réseaux de périnatalité
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qui voient le jour de maniere progressive dans toutes les
régions, doit notamment permettre d'améliorer la prise en
charge des grossesses multiples, pour lesquelles les
risques de prématurité et de mortalité périnatale sont
beaucoup plus élevés. Selon les résultats de I'enquéte pe-
rinatale 2003, les maternités de niveau Il et Il ont accueilli
les trois quarts des naissances multiples, des naissances
prématurées et des nouveau-nés ayant un faible poids de
naissance. Selon cette méme source, 19 % des femmes
ont été hospitalisées au cours de leur grossesse, propor-
tion en baisse par rapport a 'enquéte 1998. Enfin, la prise
en charge de l'accouchement se caractérise par un re-
cours de plus en plus fréquent a l'analgésie péridu-
rale (63 % des accouchements en 2003 contre 58 % en
1998) et a la rachianesthésie (12,3 % des accouchements
en 2003 contre 8,5 % en 1998) (61,
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(voir fiche "Grossesse, accouchement")

Les Pays de la Loire se trouvent dans une position
moyenne pour le nombre de lits de gynécologie-
obstétrique par habitant, alors que lindice de fécondité
de la région est le plus élevé en France (fig. 4) [']

Le nombre d'entrées dans les services de gynéco-
logie-obstétrique est en baisse depuis 1995 dans les
établissements privés et en hausse dans les établis-
sements publics (fig. 2) [': 71,

On observe, comme au plan national, une baisse du
nombre de journées d'hospitalisation compléte dans les
services de gynécologie-obstétrique (- 15 % depuis
1995) 1471,

43 600 accouchements ont été pratisués dans les
maternités de la région en 2004 (fig. 2) [*l. Comme les
autres régions francaises, les Pays de la Loire
connaissent un important mouvement de concentration,
le nombre d'établissements d'accouchements étant
passé de 39 en 1987 a 25 en 2004. Depuis 2002, au-
cune maternité n'a désormais une activité inférieure a
600 accouchements par an. Sept maternités, pratiquant
chacune plus de 2 000 accouchements par an,
regroupent plus de 50 % des accouchements ayant lieu
dans la région (fig. 3) [l

En 2006, la région compte trois maternités de
niveau lll : CHU de Nantes, CHU d'Angers et centre
hospitalier du Mans, dix maternités de niveau I, et onze
maternités de niveau |, l'ensemble de ces établis-
sements étant fédérés au sein du Réseau sécurité nais-
sance, mis en place en 1998.

20 % des accouchements multiples ont eu lieu dans
les maternités de niveau |, 40 % dans les maternités de
niveau Il et 40 % dans les maternités de niveau Il &4,

La densité de gynécologues-obstétriciens et de pédia-
tres est beaucoup plus faible dans les Pays de la Loire
qu'en moyenne en France (fig. 5) &9,



Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2004)

France | Paysde Loire- Maine-
métrop. | laLoire Atlant. et-Loire
ETABLISSEMENTS DE SANTE PUBLICS
Hosp. compléte (lits) 14270 | 716 176 190
Hosp. de jour (places) 885 35 1 15
ETABLISSEMENTS DE SANTE PRIVES
Hosp. compléte (lits) 7747 | 505 277 110
Hosp. de jour (places) 43 0 0 0
TOTAL
Hosp. compléte (lits) 22017 1221 453 300
Hosp. de jour (places) 928 35 1 15
Taux d'équipement 1,59 1,61 1,61 1,74 1,

Source : SAE - STATISS (DRASS, DREES)

Pays de la Loire, France métropolitaine (1995 - 2004)

Paysdela France
Loire métrop.

ETABLISSEMENTS DE SANTE PUBLICS

Nombre d'entrées en hospit. compléte | 42 192 838 665
Nombre de venues en hospit. de jour

ou en ambulatoire 9860 236 447
Nombre d'accouchements 26 252 465 224
ETABLISSEMENTS DE SANTE PRIVES

Nombre d'entrées en hospit. compléte | 30 534 431871
Nombre de venues en hospit. de jour

ou en ambulatoire 788 73710
Nombre d'accouchements 17 353 289 536
TOTAL

Nombre d'entrées en hospit. compléte | 72726 | 1270536
Nombre de venues en hospit. de jour

ou en ambulatoire 10648 310157
Source : SAE - STATISS (DRASS, DREES)

Pays de la Loire (2004)

Nombre total
Nombre de
o d'accouche-
1
maternités o

moins de 1 000 accouchements 8 6195
de 1000 a 1499 accouchements 7 8 642
de 1500 & 1 999 accouchements 3 5805
2 000 accouchements et plus 7 22 963
Total 25 43 605

Source : SAE (DREES)

13 99
0 0
0 100
0 0

13 199
0 0

7 162

TCAM 1995-2004

France

PDL metrop.

1,7%
16,8 %
nd

0,8 %
15,6 %
nd

-0,7 %
9,6 %
nd

2,0%
22,9%
nd

0,6 %
16,1 %

-0,2%
16,9 %

Proportion

14,2 %
19,8 %
13,3 %
52,7 %
100,0 %

1 une seule matemité comptabilisée pour la Clinique Jules Verne de Nantes
En 2006, on compte 24 maternités dans les Pays de la Loire, dont 3 de niveau Il

10 de niveau Il et 11 de niveau |

Mayenne Sarthe Vendée
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1,32

LA SANTE OBSERVEE

Le taux d'équipement en gynéco-
logie-obstétrique dans la région des
Pays de la Loire est proche de la
moyenne nationale (fig. 4).

(31/12/2004)

25

2,0 <France métrop. 1,59 1,99

464

151 s ’

1,0

05 4 Tauxle Taux le
plus faible plus fort

' Languedoc-  Pays de Corse

Roussillon la Loire

Source : SAE - STATISS (DRASS, DREES)

Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2005)

Gynécolo- Sages-

ues-obsté-  Pédiatr

’ triciens CARITES  fommes
PAYS DE LALOIRE
Nombre total 207 231 808
densité 1211 26,82 103,53
FRANCE METROPOLITAINE
Nombre total 5 032 6 659 16 550
densité 16,2 1 44,12 114,63

Sources : ADELI (DREES), INSEE

1 nombre de gynécologues-obstétriciens pour 100 000
femmes

2 nombre de pédiatres pour 100 000 jeunes de moins de
20 ans

3 nombre de sages-femmes pour 100 000 femmes de 15
a49ans

ADELI : Automatisation DEs Llistes, systéme d'in-
formation national des professionnels de santé a
exercice réglementé de la Drees (voir sources
page 211).

Maternités : les maternités sont réparties en
trois groupes :

- les établissements qui disposent uniquement
d'une activité d'obstétrique (niveau |

- les établissements pourvus d'une unité
d'obstétrique mais également d'une unité de
néonatologie (niveau ﬁ)

- les maternités de niveau Ill sont celles qui
assurent les soins spécialisés & des enfants
présentant des détresses graves ou des risques vi-
taux. Elles disposent en plus d'une unité de réa-
nimation néonatale.

SAE : Statistique annuelle des établissements de
santé (voir sources page 211).

Taux d'équipement : nombre de lits installés
(hospitalisation compléte et hospitalisation de
jour) pour 1 000 femmes agées de 15 a4 49 ans.

TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

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 hospitalisa-
tion dans un service de soins aigus. Le raccourcissement
des durées de séjour, l'optimisation de l'occupation des
lits, la chronicisation de certaines pathologies et le vieillis-
sement de la population nécessitent aujourd'hui d'organi-
ser de véritables filieres de soins entre les établissements
de court séjour (médecine-chirurgie-obstétrique) et de
moyen séjour, un mouvement qui ne peut que s'accélérer
avec la mise en place de la Tarification a l'activité (T2A).
Les équipements de SSR répondent ainsi aux besoins de
prise en charge des états pathologiques non stabilisés ne
nécessitant plus de recourir a des investigations et/ou des
traitements invasifs mais conduisant & prolonger la prise
en charge en secteur hospitalier, avec le plus souvent des
soins de nursing, de rééducation et un encadrement soi-
gnant organisant le suivi médico-social.

Les activités de soins de suite concernent les soins post-
médicaux ou chirurgicaux mais aussi l'alcoologie et la
santé mentale. Les unités de soins pour des patients pré-
sentant un état végétatif persistant, mais également les
cures thermales (présentes seulement dans certaines
régions), sont rattachées a ce groupe d'équipements.

Le nombre total de lits d'hospitalisation compléte est de
90 500 lits, soit 20 % des caFacités d'hospitalisation en
France métropolitaine (fig. 1) ['.. 42 % de ces équipements
dépendent des établissements publics, 33 % des établis-
sements & but non lucratif, et 25 % des cliniques
privées 2. L'implantation de ces équipements s'est faite
souvent par transformation des équipements 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-Roussillon,
Provence-Alpes-Cote d'Azur et Corse.

Les équipements de SSR se divisent en deux groupes :
les équipements de soins de suite (convalescence) d'une
part et de rééducation et de réadaptation fonctionnelle
d'autre part. En hospitalisation compléte, 69 % des équi-
pements correspondent aux soins de suite 362 300 lits),
pour 577 100 admissions en 2004 (fig. 2) 4. Prés de la
moitié de ces équipements dépendent des établissements
publics. Le taux d'équipement est deux fois plus important
en Provence-Alpes-Cote d'Azur qu'en Champagne-
Ardenne (fig. 4) [,
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La rééducation et réadaptation fonctionnelle, rebaptisée
"médecine physique et de réadaptation” en 1995, est une
spécialité médicale transversale qui cherche a prévenir ou
réduire le plus possible les conséquences fonctionnelles,
physiques, psychologiques, sociales et économiques des
déficiences et incapacités. Elle s'appuie sur une évalua-
tion préalable de la perte fonctionnelle et de sa capacité
restante, dans l'environnement du patient, et sur un pro-
nostic évolutif permettant une action cohérente dans la
durée. Les 28 200 lits (hospitalisation complete) de Ré-
éducation et réadaptation fonctionnelle (RRF) dépendent
pour 30 % des hopitaux publics et pour 44 % des établis-
sements non lucratifs. 259 100 admissions ont été dé-
nombrées en 2004 (fig. 2) 2. Le taux d'équipement est
quatre fois plus élevé en Languedoc-Roussillon qu'en
Champagne-Ardenne (fig. 5) [']. Les prises en charge en
hopital de jour et en ambulatoire se sont fortement déve-
loppées au cours des dernieres années, avec 1,3 million
venues en hopital de jour (pour 4 400 places), et
200 000 séances en ambulatoire 12,
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Avec 1,1 lit pour 1 000 habitants, les Pays de la Loire
se trouvent dans une situation comparable a la situation
moyenne frangaise en matiére de soins de suite. A l'inté-
rieur de la région, ces équipements sont surtout concen-
trés en Maine-et-Loire, Mayenne et Sarthe (fig. 1) .

Le taux d'équipement en lits de réadaptation fonction-
nelle est proche de la moyenne frangaise. La Sarthe,
avec en particulier le Centre de I'Arche, et la Vendée,
avec les différents établissements installés sur le littoral
atlantique sont les deux départements les mieux
pourvus (fig. 1) Bl.

Selon les données du Programme de médicalisation
des systémes d'information (PMSI) pour I'année 2003,
les soins mis en ceuvre dans les hopitaux publics de la
région concernent principalement les atteintes neuro-
musculaires (22 % des journées d'hospitalisation), la
rhumathologie (20 %), les soins post-traumatiques
(16 %), les soins cardio-vasculaires et respiratoires
(9 %) et le viscéral (8 %) (fig. 3) 1.



Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2004)
Maine-

France
métrop.

READAPTATION FONCTIONNELLE

Etablissements Publics

Hosp. compléte (lits) 8 447
Hosp. de jour (places) 997
Etablissements Privés

Hosp. compléte (lits) 19749
Hosp. de jour (places) | 3398
Taux d'équipement ! 0,54
SOINS DE SUITE
Etablissements Publics

Hosp. compléte (lits) 29 246
Hosp. de jour (places) 278
Etablissements Privés

Hosp. compléte (lits) 33034
Hosp. de jour (places) 359
Taux d'équipement 1 1,04

Pays de | Loire-
la Loire | Atlant.
462 281

92 54
77 148
233 56
0,45 0,45

2001 613
0 0
1587 514

20 15

1,07 0,96

Source : SAE - STATISS (DRASS, DREES)

1 établissements publics et privés

y compris CH de Mamers rattaché a l'entité juridique CHI d'Alengon dans I'Ome

Pays de la Loire, France métropolitaine (1995 - 2004)

READAPTATION FONCTIONNELLE
Nombre d'entrées en hospit. compléte
Nombre de venues en hopital de jour

SOINS DE SUITE

Nombre d'entrées en hospit. compléte
Nombre de venues en hopital de jour

TOTAL

Nombre d'entrées en hospit. compléte
Nombre de venues en hdpital de jour

Source : SAE (DREES)

France
métrop.

259 123
1327 494

577 15
148 99

836 27
147648

0
3

3
7

y compris CH de Mamers rattaché a I'entité juridique CHI d'Alengon dans I'Ome

Pays de la Loire (2003)

Catégorie majeure clinique
12 Neuro-musculaire

16 Rhumato-orthopédique

17 Post-traumatique

1 Cardio-vasculaire et respiratoire

15 Viscéral

13 Santé mentale

20 Soins palliatifs

14 Sensoriel et cutané
60 Autres situations

40 Réadaptation-réinsertion

18 Amputations

30  Attente de placement

50 Soins nutritionnels
80 Gériatrie aigué
Total

%

224 %
19,7 %
157%

9.0%

7,6 %
6,8 %
38%
3,6%
34%
31%
19%
16%
1,0%
0,4 %
100,0 %

Source : PMSI (ARH, données enregistrées)

etLoire Mavenne Sarthe  Vendée
34 64 0 83
5 8 14 11
105 0 210 254
35 0 87 55
024 025 0,57 0,70
467 285 309 327
0 0 0 0
454 42 375 202
0 0 0
1,22 1,1 1,26 0,93
TCAM
Paysde 19952004
Pays de Loire
9654 nd
89 126 nd
36 156 nd
3589 nd
45810 -0,5%
92715 0,3%

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se
caractérise par un taux d'équi-
pement en soins de suite proche de
la moyenne francaise (fig. 4).

En revanche, le nombre de lits pour
1 000 habitants en Rééducation et
réadaptation fonctionnelle (RRF) est
inférieur a la moyenne frangaise
(- 16 %) (fig. 5).

(31/12/2004)
2 -
1,5 1,51
1 4 o7 France métrop. 1,04
0,70
05 + Taux le Taux le
plus faible plus fort

Champagne- Paysde Prov.-Alpes-
Ardenne  laLoire  Cote d'Azur

Source : SAE - STATISS (DRASS, DREES)

(31/12/2004)
2 4
Taux le
15 plus fort
1 4 1,07
Taux le
05 plus faible France métrop. 0,54
’ 0,27 ’
Champagne- Paysde Languedoc-
Ardenne la Loire  Roussillon

Source : SAE - STATISS (DRASS, DREES)

PMSI : la figure 3 provient d'une exploita-
tion de la base de données PMSI-SSR pour
I'année 2003 qui ne concerne que les éta-
blissements publics de santé, et qui corres-
pond aux trois quarts des séjours dans cette
discipline (voir sources page 211).

SAE : Statistique annuelle des établisse-
ments de santé (voir sources page 211).

SSR : Soins de suite et de réadaptation.

Taux d'équipement : nombre de lits et
places installés en service de soins de suite
et/ou de réadaptation (hospitalisation com-
plete et hospitalisation de jour) pour
1000 habitants.

TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

D'aprés le Barométre santé 2005, environ une personne
sur vingt (dans la population agée de 12 a 75 ans)
déclare avoir eu recours a un professionnel de santé men-
tale (psychiatre ou psychologue) au cours des douze der-
niers mois ['l. Selon les travaux de I'Irdes et de la Drees,
la prise en charge des troubles mentaux représente a elle
seule un peu plus de 10 % des dépenses de santé hors
prévention. C'est le deuxiéme poste de dépenses le plus
important, aprés les maladies de I'appareil circulatoire :
plus de 70 % de ces dépenses concernent le secteur
hospitalier (4.

De nombreux professionnels du soin participent a la prise
en charge des troubles mentaux : les médecins généra-
listes, qui sont les premiers prescripteurs de médicaments
psychotropes, les psychiatres, les établissements psychia-
triques et les services de psychiatrie des établissements
de santé, mais aussi le secteur médico-social, qui contri-
bue a l'accueil des personnes souffrant de troubles psy-
chiques (maisons de retraite en particulier).

La psychiatrie publique est organisée en France en sec-
teurs, au sein desquels des équipes pluridisciplinaires
prennent en charge les patients en ambulatoire ou en hos-
pitalisation. Les patients peuvent ainsi bénéficier de
consultations dans les Centres médico-psychologiques
(CMP), ou étre pris en charge en hopital de jour, en centre
d'accueil thérapeutique, en hospitalisation "plein temps",
ou encore a domicile. Les soignants rattachés aux sec-
teurs interviennent également au sein d'institutions (mai-
sons de retraite, foyers pour personnes handicapées...).

Le territoire frangais 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 po-
pulation moyenne de 49 000 enfants et adolescents). La
file active (nombre de patients vus au moins une fois dans
I'année) de I'ensemble des secteurs adultes et enfants
s'éléve en 2000 a 1,6 million de patients. Cela représente
un taux de recours moyen aux secteurs de psychiatrie au
cours d'une année de 27 patients pour 1 000 habitants.
Entre 1989 et 2000, la file active des secteurs adultes a
progressé de 62 %. Chaque secteur adulte a une file ac-
tive moyenne de 1 390 patients 341,

Le nombre de lits d'hospitalisation compléte (sectorisés ou
pas) en psychiatrie a été réduit de 23 % depuis 1995 pour
atteindre environ 60 000 lits en 2004 (fig. 1) . Deux tiers
des équipements sont installés dans les établissements
publics, 20 % dans les cliniques privées et 13 % dans les
gtablissements du secteur non lucratif 1, La baisse des
durées de séjours est importante, le nombre de journées
d'hospitalisation compléte étant passé de 23 millions en
1995 & 18,4 millions en 2004 5 71, Parmi les 606 000 ad-
missions enregistrées en 2003 en psychiatrie générale, on
a dénombré 76 800 hospitalisations sans consentement :
65 800 a la demande d'un tiers et 11 000 hospitalisations
d'office (fig. 4).

La réduction des durées de séjour en hospitalisation
"temps plein" s'accompagne d'une diversification des
modes de prise en charge, avec notamment 26 200 places
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en hopital de jour mais aussi prés de 4 000 places d'ac-
cueil familial thérapeutique (fig. 1) L. Dans la file active
des secteurs adultes en 2000, 85 % des patients
bénéficient d'une prise en charge ambulatoire (CMP, soins
a domicile...) et 11 % d'une prise en charge a temps partiel
(hopital de jour, de nuit, centres d'accueil thérapeutique a
temps partiel...) B,

La demande de soins en secteur libéral est également im-
portante, le nombre dactes de psychiatres libéraux
remboursés par I'assurance maladie (pour 6 000 profes-
sionnels en activité en 2004) ayant augmenté de 25 %
entre 1995 et 2004 (16 millions d'actes) 181, En matiére de
couverture des populations, les écarts sont considérables
a l'intérieur du territoire, avec en moyenne un psychiatre
pour 1 000 habitants & Paris contre un pour 10 000 dans
le Pas-de-Calais ou en Mayenne 1. Selon les chiffres de
I'assurance maladie, la file active moyenne d'un praticien
libéral est de 321 patients par an, ce qui correspondrait au
plan national a une file active de 1,9 million de patients
suivis en secteur libéral 18,
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Il existe 41 secteurs de psychiatrie adultes et 17 sec-
teurs de psychiatrie infanto-juvénile dans les Pays de la
Loire (fig. 2). La file active de I'ensemble de ces secteurs
est de 80 000 patients, ce qui représente un taux de re-
cours moyen de 24 patients pour 1 000 habitants
en 2003. Ce taux de recours est plus élevé aux ages ex-
trémes, parmi les moins de 15 ans d'une part, et les plus
de 85 ans d'autre part (34 pour 1 000) (fig. 3) 1%,

En 2003, 270 psychiatres (ETP), 30 internes et
3 900 personnels (ETP) exercent dans les secteurs de
psychiatrie adultes et enfants de la région. Par ailleurs,
250 psychiatres libéraux sont installés dans les Pays de
la Loire ['"]

84 % des patients suivis dans les secteurs adultes
sont pris en charge en ambulatoire (CMP...), et 17 % a
temps partiel (hopital de jour, accueil thérapeutique...).
En psychiatrie infanto-juvénile, cette 1proportion est res-
pectivement de 98 % et 16 % (fig. 2) [0,

En psychiatrie adultes, 15 800 patients ont été hospi-

talisés au moins une fois en 2003 dans les secteurs de
psychiatrie de la région, mode de prise en charge qui
concerne 27 % des patients. L'hospitalisation est en re-
vanche un recours peu fréquent en psychiatrie infanto-
juvénile, avec seulement 450 enfants hospitalisés en
2003 (fig. 2) [101,
En comparaison, 18 829 admissions pour troubles men-
taux concernant des habitants de la région ont été
enregistrées en 2004 dans les unités de soins de court
séjour des établissements de santé [12.

Plus de 3 500 personnes ont été hospitalisées "sans
leur consentement” en 2005 dans la région : 87 % a la
demande d'un tiers, et 13 % par hospitalisation d'office
(fig. 4).



Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2004)

métop. 1aLois | Allnta, otiore Mayeme Sartie

PSYCHIATRIE INFANTO-JUVENILE
Hospitalisation compléte! 2186 158 16 20 10
Hospitalisation de jour 8 686 488 196 92 23
Placement familial thérapeut. 906 43 22 1 6
Total 11 778 689 234 123 39

Taux d'équipement| 0,92 0,94 0,89 0,74 0,59
PSYCHIATRIE GENERALE (ADULTES)
Hospitalisation compléte! 57773 | 2690 811 588 293
Hospitalisation de jour 17489 | 1232 3% 384 88
Placement familial thérapeut. 3 052 219 125 58 13
Total 78314 4141 | 1330 1030 394

Taux d'équipement | 1,64 1,58 1,43 1,76 1,73
Source : SAE-STATISS (DRASS, DREES)
1'y compris appartements thérapeutiques
Pays de la Loire (2003)

Psychiatrie Psychiatrie
générale infanto-juvénile

Nombre de secteurs 41 17
File active moyenne par secteur 1442 1239
File active totale! 59 137 21058
dont pourcentage suivis en ambulatoire 84 % 98 %
dont pourcentage suivis & temps partiel 17% 16 %
dont pourcentage suivis a temps complet 27 % 2%
Nombre de lits d'hospitalisation plein temps 1913 101
Nombre de praticiens (effectif) 229 79
Nombre de praticiens (ETP) 198 72
Nombre d'internes en psychiatrie 19 11
Personnel non médical (ETP) 3187 707

Source : rapports de secteurs (DREES)

10
72

0

82
0,70

541
171
20
732
1,72

1 la somme des pourcentages n'est pas égale & 100 %, un patient pouvant cumuler plu-
sieurs modes de prise en charge (ambulatoire et temps complet...) au cours d'une année

Pays de la Loire (2003)

40
34
30 =
28
24 2
20 | e | — — 20 —
10 |~ 1 — 1 — — =
0
moinsde 15-24ans 25-44ans 45-64ans 65-84ans  85ans
15 ans et plus

Source : rapports de secteurs (DREES)

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se

Vendée  caractérise par des taux d'équi-
pement en psychiatrie infanto-
102 juvénile et psychiatrie générale
(adulte) proches de la moyenne fran-
105 caise (fig. 1).
4
21
1,80
457
195
3
655
1,43

Pays de la Loire, France métropolitaine (2005)

France Pays de

métrop.! la Loire
HOSPITALISATION SUR DEMANDE D'UN TIERS
Nombre 65800 3079
Taux 2 1454 1233
HOSPITALISATION D'OFFICE
Nombre 11000 476
Taux 2 24,3 19,1

Sources : DDASS, Direction générale de la santé
1 données 2003
2 taux pour 100 000 habitants de 20 ans et plus

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

Hospitalisation a la demande d'un tiers :
admission aprés demande motivée d'une per-
sonne de I'entourage et aprés deux certificats
médicaux circonstanciés.

Hospitalisation d'office : hospitalisation
prononcée par arrété motivé du préfet avec
certificat médical circonstancié, ou par le maire,
en cas de troubles occasionnés connus de
"notoriété publique".
Secteur de psychiatrie : la psychiatrie
publique est organisée en "secteurs”, territoires
géographiques au sein desquels plusieurs types de
prises en charge sont proposés aux patients :
consultations dans les Centres médico-psycholo-
giques (CMP), hépital de jour ou de nuit, centre
'accueil thérapeutique, hospitalisation "plein
temps"...
SAE : Statistique annuelle des établissements de
santé (voir sources page 211).

Taux d'équipement (psychiatrie infanto-
juvénile) : nombre de lits et places (hosp.
compléte et hosp. de jour, de nuit) pour 1 000
enfants de 0 & 16 ans inclus. Le taux d'équi-
pement trés élevé du département de la Vendée
pour cette discipline (en comparaison avec les
autres départements) s'explique par la présence
dans ce département d'un établissement de soins
qui accueille des enfants polyhandicapés (fig. 1).
Taux d'équipement (adultes) : nombre de
lits et places (hosp. compléte et hosp. de jour, de
nuit) pour 1 000 habitants de plus de 16 ans.
Taux de recours : file active rapportée a I'ef-
fectif de population générale de ce groupe d'age
(1a fig. 3 ne concerne que les personnes prises en
charge par les secteurs de psychiatrie).
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OBSERVATOIRE REGIONAL O

E LASANTE

Contexte national

L'urgence en matiére de santé est souvent définie comme
"un phénomene qui survient de fagon brutale et inattendue,
qui surprend et inquiéte, a tort ou a raison, l'intéressé et/ou
son entourage" (Pr Delbarre). Alors que l'urgence est
souvent associée a une détresse vitale, cette définition
souligne le fait que I'urgence en matiére de santé répond
en réalité a toute demande dont la prise en charge n’a pas
été programmée, quelle que soit la gravité du probleme.

L'organisation de la prise en charge des urgences médi-
cales est de la responsabilité du préfet, qui préside dans
chaque département le Comité de I'aide médicale urgente,
de la permanence des soins et des transports sanitaires.
Ce comité est chargé d'assurer la coopération de I'en-
semble des acteurs concernés : professionnels du soin
(libéraux et hospitaliers), Conseil de l'ordre des médecins
(permanence des soins), services d'incendie et de secours
(interventions des sapeurs-pompiers), Agence régionale de
I'hospitalisation (planification des services d'urgences),
assurance maladie.

La régulation des appels d'urgence est organisée par les
Centres de réception et de régulation des appels (CRRA),
encore appelés "Centres 15", installés au sein des
Services d'aide médicale urgente (Samu). Cette régulation
est mise en ceuvre par des médecins hospitaliers, avec la
participation d'associations de médecins libéraux qui
peuvent conserver une régulation autonome mais intercon-
nectée avec le centre 15. Le Samu régule l'intervention des
transports sanitaires, et en particulier celle des Structures
mobiles d'urgence et de réanimation (Smur). Les Smur ont
effectué 487 700 sorties primaires en 2004, dont prés de
13 000 sorties aériennes. Dans 31 % des cas, cette inter-
vention n'est pas suivie d'un transport médicalisé, parce
que le patient est décédé, parce qu'il est traité sur place,
par refus d'évacuation, ou parce qu'il a été pris en charge
par un autre moyen de transport (fig. 2) (',

Le nombre de passages dans les services hospitaliers d'ur-
gences est passé de 10 millions en 1996 & 14,3 millions
en 2004 [': 3], Cela correspond & un taux de recours moyen
de 237 passages pour 1 000 habitants, variant selon les
régions de 178 dans les Pays de la Loire a 296 pour la
Haute-Normandie (fig. 5). La part des établissements pu-
blics reste prépondérante, avec 84 % des passages aux
urgences. Dans 20 % des cas, un passage aux urgences
est suivi par une hospitalisation. Plus de la moitié des pa-
tients ont été pris en charge par les Services d'accueil des
urgences (SAU), organisés pour prendre en charge tous
les types d'urgences, quelle que soit leur gravité
(271 SAU). Les 387 Unités de proximité d’accueil, d’orien-
tation et de traitement des urgences (Upatou) qui travaillent
en relais avec les SAU pour les pathologies courantes ont
pris en charge 41 % des urgences. Enfin, 5 % des pas-
sages aux urgences ont lieu dans les 35 Pdles spécialisés
(Posu) en chirurgie de la main, urgences pédiatriques. Les
moyens en personnel des structures d'urgences ont connu
un développement important au cours des derniéres
années : 4 700 médecins (ETP), 11 600 infirmiers, 198 as-
sistants de service social et 8 900 autres personnels inter-
viennent dans ces services en 2004 L]

La réforme de 2006 a supprimé les notions d'Upatou, SAU
et Posu, tous les services s'appelant dorénavant "structure
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des urgences" [* 5. Suite & cette réforme, des réseaux de
prise en charge doivent voir le jour entre les différents
acteurs concernés. Un certain nombre de dispositions spé-
cifiques sont prévues pour la prise en charge des urgences
pédiatriques, des personnes &gées (avec lorientation
directe dans une structure de médecine gériatrique aigué),
pour l'accés direct a un plateau technique spécialisé et
pour les soins psychiatriques.

La médecine libérale participe également a la prise en
charge des urgences : les recours urgents ou non pro-
grammeés représentent ainsi 12 % de l'activité des généra-
listes libéraux, ce qui correspond a 35 millions de recours
par an. Les problémes traumatiques ne concernent que
12 % des recours contre prés de 50 % en milieu hospita-
lier. Le pronostic vital est engagé dans 1,2 % des cas, et
environ 5 % des recours aboutissent a une hospitalisation
du patient 1.
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Pour la régulation et les transports d'urgence, la région
dispose d'un Samu-Smur par département, auquel il faut
rajouter dix Smur hors Samu a Chéateaubriant, Saint-
Nazaire, Cholet, Saumur, Mayenne, Chéateau-Gontier,
Sablé/La Fleche, Challans, Fontenay-le-Comte. Ce
dispositif est complété par un HéliSmur basé a Nantes.
La région mancelle et le nord-Mayenne sont couverts par
I'HéliSmur de I'Orne [7].

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
hospitaliers de Saint-Nazaire, Cholet, Laval, Le Mans et
La Roche-sur-Yon, qui prennent en charge 59 % des
urgences hospitalieres de la région. On dénombre, par
ailleurs, 20 Upatou, dont quatre dans les établissements
privés, et un pdle spécialisé pour la chirurgie de la main a
Nantes (Posu) .

Le nombre de passages dans les services d'urgences
a augmenté de 47 % depuis 1996 (599 000 passages
en 2004). Parallélement, la proportion de patients hospi-
talisés diminue (de 39 % en 1996 a 25 % en 2004)
(fig. 3) 28,

Les Pays de la Loire ont le plus faible taux de recours
aux urgences, inférieur de 25 % a la moyenne francaise
(fig. 5). Les situations sont fortement contrastées a ['inté-
rieur de la région, les taux de recours étant nettement
plus élevés en Mayenne, en Sarthe et en Vendée, dépar-
tements qui ont la plus faible densité médicale dans la
région. Le taux d'hospitalisation aux urgences est plus
élevé dans la région qu'au plan national, 25 % contre
20 % (fig. 3) L

14,5 % des recours auprés des médecins généralistes
sont considérés comme urgents ou non programmeés.
Pour les recours des patients agés de plus de 70 ans, le
pronostic vital est engagé dans 6 % des cas (fig. 4) 1.



Pays de la Loire (2004)

E{zﬁs kﬁgﬁt Maﬂgi(?eet Mayenne Sarthe  Vendée
Appels 1165043 | 392633 188823 77425 219064 287098
Nb d'appels
oour 1 ohab, | 347 334 253 266 408 508
Affaires 498322 | 131194 92584 25854 148665 100025
Ratio appels/aff. 2,3 3,0 2,0 3,0 15 2,9
Appels par le 18 nd 42412 22455 6933 nd nd

Les Pays de la Loire ont le plus
faible taux de recours aux urgences,
au 22° rang des régions métropoli-

taines (fig. 5).

Pays de la Loire (2004)
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Nbre ETP méd. 34,5 1,5 72 4,0 7,0 48 350
Source : ARH
300 — 296
250 | France métrop. 237
200
0 178
150 +
100 +
50 ITaqu'lt?l Taux le
. . s s Taible |us fi
Pays de la Loire, France métropolitaine (2004) i plus fort
France | Paysde @ Loire- Maine- 4 Pays de la Loire Haute-Normandie
métrop. | laLoire | Atlant. et-Loire AlyEme Seiin Vit Y
i Source : SAE (DREES
Nombre de sories | ya7 729 | 17601 | 4362 3364 2232 2978 4665 ( )
primaires
dont non suivies
d'un transport 305% | 262% | 281% 199% 40,7% 354% 161%
médicalise
Nombre de sorties f
secondaires 138 865 5787 | 2210 1572 242 910 853 Pays de la Loire (2005)
Mamers (1)
Total 626 594 | 23 388 |6 572 4936 2474 3 888 5 518

Source : SAE (DREES)
y compris CH de Mamers rattaché a l'entité juridique "CHI Alengon" dans I'Orne

Pays de la Loire, France métropolitaine (2004)

France | Paysde Loire- Maine- a
métrop. | laLoire| Atlant. et-Loire kyeiie Saiie Witk
Nombre de
passages 14317 654 | 598 845| 169505 123817 58996 128459 118 068
Tx de recours
pour 1 000 237 178 142 164 201 237 205
habitants
Taux
d'hospitalisa- | 19,7% | 254% | 232% 321% 234% 266% 21,1%
tion

Source : SAE - STATISS (DRASS, DREES)
y compris CH de Mamers rattaché a I'entité juridique "CHI Alengon”
dans ['Ome

Pays de la Loire (octobre 2004)

012 1324 25-44 4569 70ans Total
ans ans  ans ans etplus
Etat clinique stable 0% 72% 77% 71% 53% 71%
sEt:gt;r'gvgfe powant | g0, 289 23% 28% 38% 28%
Pronostic vital engagé | 0% 0% 0% 1% 6% 1%
Déces 0% 0% 0% 0% 2% <%

Source : enquéte sur les recours urgents ou non programmés en médecine
générale (DREES), ORS

La Roche-sur-Yon (2)

"l

lonne (1)

mande d'aide médicale urgente.

Mayenne (1)

Source : ARH
entre parentheses,
nombre de

structures d'urgences

Affaires : ensemble de mesures consécutives a une de-

POSU : Prise en charge spécialisée, en relais avec un SAU.
SAMU : Service d'aide médicale urgente.

SAU : Service d'accueil des urgences, chargé de la prise en
charge de tous types d'urgence, quelle que soit leur gravité.

SMUR : Service mobile spécialisé d'urgence et de réanima-

tion.

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 autre lieu de soins.

SAE : Statistique annuelle des établissements de santé (voir

sources page 211).

Taux de recours : nombre de passages dans les urgences

hospitaliéres pour 1 000 habitants.

Transport médicalisé : transport d'un patient dans un
véhicule de secours, avec |'assistance d'un médecin.
UPATOU : Unité de proximité, d'accueil, d'orientation et
de traitement des urgences, en relais avec un SAU.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Selon les comptes de la santé, la dépense courante de
santé, qui comprend les dépenses de consommation de
soins et de biens médicaux, les dépenses de médecine
préventive, de recherche, de formation, et celles corres-
pondant au versement des indemnités journaliéres, s'est
élevée en France a 191 milliards d'euros en 2005 ['],

Les comparaisons internationales s'effectuent sur le
concept de la dépense nationale de santé qui est légére-
ment différent de celui de la dépense courante de santé.
En 2004, la dépense nationale de santé représente en
France 10,5 % du Produit intérieur brut (PIB), ce qui situe
la France au quatriéme rang des pays de I'Organisation
de coopération et de développement économique
(OCDE) derriére les Etats-Unis (15 %), la Suisse (12 %),
'Allemagne (10,9 % en 2003) [l

En 2005, les dépenses de consommation de soins et de
biens médicaux s'élévent & 151 milliards, soit 2 402 euros
par habitant ["].

Entre 1995 et 2005, la consommation de soins et de biens
médicaux a progressé de + 2,9 % en volume (c'est-a-dire
hors inflation de prix) par an, et de 1,0 % par an si I'on
tient comPte de l'augmentation de l'effectif total de la po-
pulation ']

En 2005, 77 % des dépenses de consommation de soins
et de biens médicaux sont financées par la sécurité
sociale [l Ce pourcentage est resté pratiquement stable
au cours de la derniére décennie, mais cette évolution ca-
che en réalit¢ deux tendances inverses. D'une part, le
pourcentage des dépenses supportées par l'assurance
maladie est majorée par I'augmentation de la proportion
de personnes en Affection de longue durée (ALD), qui est
passée de 8 % en 1994 & 12 % en 2004. Ces assurés
sociaux bénéficient d'une exonération du ticket modéra-
teur pour la pathologie ayant justifié leur admission en
ALD (voir fiche "Affections de longue durée"). D'autre part,
le pourcentage des dépenses de consommation de soins
et de biens médicaux supportées par |'assurance maladie
est minoré par un moindre niveau de remboursement.
Ainsi, un certain nombre de médicaments, dont le Service
médical rendu (SMR) est jugé insuffisant, sont moins bien
remboursés voire ne sont plus remboursés. Par ailleurs,
suite a la réforme de I'assurance maladie de 2004, deux
nouveaux forfaits a la charge des assurés sociaux ont été
introduits : pour les consultations médicales et les actes
de biologie (1 euro) et pour les interventions chirurgicales
(18 euros).

Les mutuelles financent 7,2 % des dépenses de consom-
mation de soins et de biens médicaux en 2005 (6,1 % en
1990), les sociétés d'assurance 3,1 %, et les institutions
de prévoyance 2,5 %. La participation de I'Etat et des col-
lectivités locales reste marginale (1,3 %) et concerne prin-
cipalement le financement partiel de la protection sociale
agricole et le financement de la Couverture maladie
universelle (CMU). 8,7 % du co(it des soins restent a la
charge des ménages [,

Les dépenses de soins hospitaliers représentent glo-
balement 44,5 % de I'ensemble des dépenses de consom-
mation de soins et de biens médicaux, réparties entre les
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établissements du secteur public (34,5 %), et les cliniques
privées (10 %). Les médicaments sont le deuxiéme poste
de dépenses (20,8 %), avant les soins médicaux (12,5 %).
Les soins d'auxiliaires médicaux et les soins dentaires
représentent respectivement 6,0 % et 5,8 % de I'ensemble
des dépenses de consommation de soins et de biens
médicaux [l

Les dépenses de santé sont fortement liées a I'age, les in-
dices de consommation les plus élevés étant ceux des en-
fants de moins d'un an et ceux des personnes agées. 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 a I'age). Au début des
années 2000, les dépenses totales de santé sont ainsi
supérieures de 18 % a la moyenne chez les ouvriers non
qualifiés alors qu'elle est inférieure de 9 % chez les
cadres. La différence entre les dépenses totales de santé
des ouvriers non qualifiés et la moyenne est exclusi-
vement due aux dépenses hospitaliéres (2.
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On ne dispose pas au niveau régional de données
équivalentes a celles présentées dans les comptes
nationaux de la santé. En revanche, dans les Pays de la
Loire, les caisses d'assurance maladie analysent chaque
année les montants de remboursements des dépenses
de santé relevant du champ de I'Ondam (voir encadré ci-
contre), versés directement aux assurés sociaux ou indi-
rectement (versement aux établissements de santé ;
tiers payant) %1,

Selon cette source, le montant total des rembour-

sements des dépenses de santé relevant du champ de
I'Ondam s'éleve, dans les Pays de la Loire, a 6,2 mil-
liards d'euros pour I'année 2004, soit 1 841 euros par
habitant.
Depuis 2000, comme en France, ce montant a progres-
sé de 6,2 % par an. Si l'on tient compte de I'augmen-
tation de leffectif total de la population, I'évolution
annuelle a été de 5,2 % (fig. 1) .

Les versements aux établissements de santé repré-

sentent 45,7 % du montant total des remboursements
des dépenses de santé relevant du champ de
I'Ondam : 36,5 % concernent les établissements du sec-
teur public et 9,2 % les cliniques privées.
L'assurance maladie participe également au finan-
cement de certains établissements pour personnes han-
dicapées (5,4 % des remboursements), et de certaines
structures pour personnes agées (3,8 %) (fig. 2) L.

Les médicaments représentent 14,6 % des rembour-
sements dans la région. Les indemnités journalieres
(maladie, accidents du travail) sont également un poste
de dépenses important, avec 9,1 % des rembour-
sements. Viennent ensuite les honoraires des médecins
libéraux (8,3 %) (fig. 2) 1L



Pays de la Loire, France (2000 - 2004)

2000 2001 2002 2003
DEPENSES DE SANTE RELEVANT DU CHAMP DE L'ONDAM
Montant Pays de la Loire

(en millions d'euros) 4882 5172 5576 6902
Evolution Pays de laLoire | 59% 59% 78% 62%
Evolution France 55% 60% 75% 64%
ONDAM

Evolution 45% 53% 67% 95%

Sources : CRAM, URCAM

Pays de la Loire (2004)

2004

6207
52 %
52 %

50%

LA SANTE OBSERVEE

Pays de la Loire (2004)

Versements (en % Evol.
. millions d'euros) ° 2003/2004

i sectot bl 2265 709%  56%
- établissements publics * 2025 T14% | 52%
- établissements
participant au service 240 8,5 % 8,6 %
public hospitalier
Cliniques privées 571 20,1 % 6,1 %
dont honoraires 2 139 49% 00%
Total 2 836 100,0 % 5,7 %

Sources : CRAM, URCAM

Ty compris les unités de soins de longue durée publiques

2 honoraires des praticiens liés aux séjours dans les établissements
privés

Pays de la Loire (2004)

Etablissements de santé Verse- Evol.
Autres du secteur public (enmniirl]ltigns % | 2003/
13,1 % 36,5 %
(13,1 %) ¢ (36,5 %) Fouros) 2004
Etablissements et
Indemnités PR services pour 336 59,1%| 63%
joumalieres e e personnes handicapées
(9,1 %) ':_':_':_':'5"’"’ Cliniques privées 1 - enfants 241 424% 52%
\ & (9.2 %) - adultes 95 16,7% 9,2%
Médecins n :
ibéraux? Etablissements pour E(tﬁl;)s:;@ﬁgéss%tgséi?fes 233 409%) 11,0%
839 handicapé .
(83 %) / personm(e;ﬁ/r:) icapoes - hébergement 182 32,0% 11,0 %
) ) - soins & domicile (SSIAD) 51 9,0% 10,9 %
Médicaments tablissements de soins pour personnes
(14,6 %) agées et services de soins infirmiers Total 569  100,0%  82%

a domicile (3,8 %)

Sources : CRAM, URCAM

Sources : CRAM, URCAM
1 forfaits soins

Ty compris les honoraires des praticiens liés aux séjours dans les établissements privés
2non compris les honoraires des praticiens liés aux séjours dans les établissements privés

Pays de la Loire (2004)
Dépenses

(millions deuros)  °

ETABLISSEMENTS

Etablissements de santé ! 2836 45,7 %
Etablissements pour personnes hand. 336 54 %
Etablissements pour personnes agées 233 38%
SOINS AMBULATOIRES

Honoraires des médecins libéraux 2 518 83 %
Soins dentaires 158 25 %
Infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes 172 28%
Médicaments 905 14,6 %
Biologie 127 20%
Produits médicaux remboursés (LPPR) 193 31%
Transports 12 18%
INDEMNITES JOURNALIERES 565 9,1%
AUTRES 3 52 0,8 %
Total 6 207 100,0 %

Sources : CRAM, URCAM

'y compris les honoraires des praticiens liés aux séjours

dans les établissements privés

2non compris les honoraires des praticiens liés aux séjours

dans les établissements privés

3 orthophonistes, orthoptistes, cures thermales, autres prestations

Dépense courante de santé : somme des dépenses
engaﬁées par les financeurs publics et privés pour la "fonction
sante”:

- consommation de soins et de biens médicaux,

- médecine préventive,

- indemnités journaliéres,

- subventions regues,

- recherche, enseignement,

- gestion administrative de la santé.

Dépense nationale de santé : agrégat utilisé pour les
comparaisons internationales au sein des pays de |'Organi-
sation de coopération et de développement économique
(OCDE). La dépense nationale de santé correspond 3 la
dépense courante de santé défalquée des indemnités
journaliéres, des dépenses de recherche et de formation mé-
dicale, et majorée de la formation brute de capital fixe du
secteur public hospitalier.

Dépenses remboursées : dépenses remboursées aux béné-
ficiaires des trois principaux régimes de |'assurance maladie
(régime général, régime social agricole et régime des profes-
sions indépendantes). Elles rendent compte, tous risques
confondus, des dépenses des régimes obligatoires au profit des
assurés ressortissants des caisses de la région, quel que soit
I'endroit o ont été dispensés les soins, éventuellement en
dehors de la région.

ONDAM : |'Objectif national des dépenses de I'assurance
maladie voté parfe Parlement couvre exclusivement :

- les dépenses de soins ambulatoires et d'hospitalisation des
trois risques maladie, maternité, accidents du travail et mala-
dies professionnelles,

- les dépenses correspondant aux prestations en espéces
(indemnités journaliéres) des branches maladie et accidents
du travail (3 1'exception des rentes accidents du travail et des
indemnités journaliéres maternité).
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

L'affiliation a un régime d'assurance maladie qui condi-
tionne le versement des prestations en nature et en espéce
(indemnités journaliéres) liées a cette assurance dépend
essentiellement de I'appartenance socio-professionnelle de
I'assuré.

La plus grande partie de la population frangaise est cou-
verte par le régime général de la sécurité sociale (86 % de
la population au 31 décembre 2004). Celui-ci regroupe les
salariés du secteur privé et des collectivités territoriales,
ainsi que différents groupes professionnels rattachés au
régime général pour les prestations en nature de l'assu-
rance maladie : les étudiants, les fonctionnaires d'Etat, les
salariés d'EDF-GDF... Les deux autres régimes les plus im-
portants sur le plan démographique sont le régime agricole
(exploitants et salariés), qui couvre 6 % de la population, et
le Régime social des indépendants (RSI), 4 %. Les régimes
spéciaux (mines, militaires, marins, SNCF...) couvrent 4 %
des assurés sociaux [

Depuis l'instauration de la Couverture maladie universelle
(CMU) au 1¢" janvier 2000, I'ensemble de la population peut
bénéficier de I'assurance maladie. Au 31 décembre 2005,
1,7 million de personnes, n'ayant aucun rattachement a un
régime existant comme assuré ou ayant droit, sont cou-
vertes par la CMU de base et ainsi affiliées au régime gé-
néral, soit 2,7 % de la population francaise [4

Les différents régimes offrent aujourd'hui pratiquement les
mémes conditions de remboursements en ce qui concerne
les soins. Les personnes couvertes par les régimes
spéciaux bénéficient toutefois d'une exonération du ticket
modérateur lorsqu'elles consultent les médecins de
caisses. En revanche, en ce qui concerne les prestations
en especes (indemnités journalieres), elles sont trés diffé-
rentes selon le type de régime.

Par ailleurs, il existe des situations particuliéres d'exonéra-
tion du ticket modérateur et de prise en charge des soins a
100 %, dans le cas d'une maternité ou d'un accident du
travail, d'une invalidité. Les personnes en Affection de
longue durée (ALD) qui représentent 11,9 % des ressor-
tissants du régime général en 2004 B! (voir fiche
"Affections de longue durée"), sont également dans ce
cas.

Pour couvrir la part du colt des soins non supportée par
les régimes d'assurance maladie obligatoire, neuf frangais
sur dix (92 %) déclarent disposer en 2004 d'une couver-
ture complémentaire privée ou de la Couverture maladie
universelle complémentaire. Ainsi, seulement 8 % de la
population ne disposeraient d'aucune couverture complé-
mentaire, sachant toutefois que certaines de ces person-
nes bénéficient d'une exonération du ticket modérateur au
titre d'une ALD 11

Parmi les personnes qui recourent @ une complémentaire,
59 % ont souscrit un contrat aupres d'une mutuelle, 26 %
auprés d'une société d'assurance et 15 % auprés d'une
institution de prévoyance [°!

On peut noter la situation particuliére des habitants des
départements d'Alsace et de la Moselle, qui bénéficient
d'une couverture complémentaire obligatoire, gérée par
les caisses d'assurance maladie (CPAM, MSA...).

La Couverture maladie universelle complémentaire, finan-
cée principalement par I'Etat, s'adresse aux personnes
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dont les ressources sont inférieures a un plafond fixé
annuellement par décret. 4,7 millions de personnes bénéfi-
ciaient de ce dispositif en décembre 2005, soit 8 % de la
population frangaise. En métropole, la part de la popula-
tion couverte par la CMU complémentaire varie de 3,3 %
en Savoie a 12,7 % en Seine-Saint-Denis. Le taux de cou-
verture est nettement plus élevé dans les DOM (35 %).

L'affiliation a la CMU complémentaire est gérée soit par
les caisses de sécurité sociale des régimes obligatoires
(CPAM, MSA, RS, 88 % des cas en décembre 2005) soit
par des organismes complementalres volontaires
(12 %) 1L, Par ailleurs, depuis le 157 janvier 2005, a été
instituée une aide a l'acquisition d'une complémentaire
santé (crédit d'impdt) destinée aux personnes dont les res-
sources sont comprises entre le plafond fixé pour bénéfi-
cier de la CMU complémentaire et ce méme plafond
majoré de 20 %.

L'Aide médicale de I'Etat s'adresse quant a elle aux per-
sonnes qui ne peuvent pas remplir les conditions de stabi-
lité et de régularité de résidence pour bénéficier de la
CMU  complémentaire. Au 31 décembre 2005,
180 000 personnes bénéficiaient de I'AME en France, sept
sur dix résidant en lle-de-France 2
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Dans les Pays de la Loire, la proportion de personnes
protégées par le régime général est Iégérement moins
importante qu'au plan national : respectivement 83 % et
86 % au 31 décembre 2004. Cette différence s'explique
essentiellement par l'importance de la population ratta-
chée au régime agricole : I'assurance maladie des ex-
ploitants et des salariés agricoles couvre 10 % de la [p -
pulation régionale contre 6 % au plan national (fig. 1) ['L.
39 000 Ligériens sont couverts par la Couverture mala-
die universelle de base au 31 décembre 2005, ce qui
représente 1,1 % de la population régionale (1,7 % en
France) (fig. 2)

En 2004, 53 500 personnes ont été admises en
Affection de longue durée (ALD) dans la région.

Selon les estimations réalisées par les caisses d'assu-
rance maladie, environ 14 % de la poFuIatlon des Pays
de la Loire est en ALD en 2004 (fig. 4) ']

Avec 164 000 bénéficiaires en décembre 2005, les
Pays de la Loire occupent le 3¢ rang parmi les régions
les moins concernées par la Couverture maladie univer-
selle (CMU) complémentaire. La proportion de bénéfi-
ciaires y est de 4,9 % contre 6,9 % en France. C'est
dans les départements ruraux de Vendée et de Mayenne
que cette proportion est la plus faible (respectivement
3,3 % et 3,8 %) (fig. 3 et fig. 6) &1

Au 31 décembre 2006, 1 800 personnes bénéficient
de I'Aide médicale de I'Etat dans la région [

Entre 2000 et 2005, le nombre de personnes cou-
vertes par la CMU de base a progressé de 27 % dans la
région (53 % en France métropolitaine). Le nombre de
personnes bénéficiaires de la CMU complémentaire est
resté stable dans la région comme en France
(fig. 2) ©



Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2004)

niop. % | alowe

Régime général 53335794 86,2% 2887124 835%
dont Mutuelles étudiantes 1596326 2,6% 87622 25%

Sections locales Mutualistes | 6 027 670 9,7 % 255400 7,4%
AMEXA (exploitants agricoles) 1947522 31% 188924 55%
ASA (salariés agricoles) 1797713 29% 150245 43 %
AMPI 2682281 43% 1478% 43%
Militaires 905339 15% 34723 10%
SNCF 567169 0,9% 22761 0,7%
Marins 119758 02% 10538 0,3%
Mines 243473 04 % 3901 0,1%

Source : CNAMTS

Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2000 - 31/12/2005)

2000 2001 2002 2003 2004 2005
CMU DE BASE !
Pays de la Loire 30 626
France métropolitaine 894 089
CMU COMPLEMENTAIRE 2
Pays de la Loire 162106 155597 146821 156070 159960 164 223
France métropolitaine 4260400 4088683 3942452 4029 119 4066 133 4 112524

Source : CNAMTS, CANAM, CCMSA, INSEE

1 CMU de base : régime général hors sections locales mutualistes

2 CMU complémentaire : régimes obligatoires et organismes complémentaires (mutuelles,
sociétés d'assurances, institutions de prévoyance)

31719 34840 38235 37140 38745
984 246 1 153 808 1341 207 1 313 677 1372 187

Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2005)

France |Paysde| Loire- Maine- n
métrop. | la Loire | Atlan. et-Loire Mayenne Sarthe Vendée
CMU de base 1372187 38745 16108 11418 1503 6231 3485
CMU
complémentaire 4112524 1164223 | 63161 38921 11211 31706 19224
% de bénéficiaires
de la CMU 68% | 49% | 53% 52% 38% 59% 33%

complémentaire
Source : CNAMTS, CANAM, CCMSA, INSEE

Pays de la Loire (1998 - 2004)
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Nombre annuel | 39719 440720 53200 54210 56214 55944 53516

d'admissions

Prevalence e N0 337921 382561 410382 435811 453698 479443

Source : URCAM - DRSM

Pays de la Loire (moyenne 2002-2004)

Pays de | Loire- Maine-

laLoire = Atlan. _et-Loire MaYenne iy Weriee
Hommes 20447 | 10356 6252 2524 4708 5607
Femmes 25778 | 9200 5620 2193 4066 4699
Total 556225 1955 11872 4717 8774 10 306
% de la population 17% | 17% 16% 16% 16% 18%
%desplusde75ans| 68% | 70% 70% 67% 63% 68%

Source : URCAM - DRSM

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se
caractérise par un faible pourcen-
tage de bénéficiaires de la CMU
complémentaire.

Elle se situe au 3¢ rang des régions
de France métropolitaine, avec
4,9 % de bénéficiaires.

Pays de la Loire, France métrop. (31/12/2005)

74 France métrop. 68
6 59 - Paysdela
5 | =53 52 Loire 4,9
41 38
3 33
2 .
1 -
0

LA ML MY SA VE |

Sources : CNAMTS, CANAM, CCMSA, INSEE
LA Loire-Atlantique ML : Maine-et-Loire

MY : Mayenne SA:Sarthe VE:Vendée

T CMU complémentaire : régimes obligatoires et
organismes complémentaires (mutuelles, sociétés
d'assurances, institutions de prévoyance)

Affection de longue durée (ALD) : affec-
tion nécessitant un traitement prolongé et une
thérapeutique coiteuse, prise en charge a
100 % par I'assurance maladie. Les données re-
latives aux ALD concernent le régime général,
la- Mutualité sociale agricole FMSA et le
Régime social des indépendants (RSI), ce qui
représente 97 % de la population de la région.
Voir fiche "Affections de longue durée".

Aide médicale de I'Etat (AME) : est desti-
née a prendre en charge, sous condition de res-
sources, les frais de santé des personnes qui ne
peuvent pas remplir les conditions de stabilité
et de régularité de résidence pour bénéficier de
la CMUC. La loi de finances rectificative du 30
décembre 2003 a conditionné I'accés a I'AME
par une résidence en France de maniére inin-
terrompue depuis plus de trois mois.

CMU de base : permet d'affilier automati-
quement au régime général de |'assurance ma-
ladie sur critére de résidence, toute personne
résidant en France de fagon stable et réguliere,
si elle n'a pas de droits ouverts, a un autre titre,
4 un régime d'assurance maladie (3 titre Profes—
sionnel, d'allocataire ou d'ayant droit d'un as-
sure).

CMU complémentaire (CMUC) : permet
de fournir une couverture complémentaire
gratuite a toute personne résidant en France de
maniére stable et réguliére sous condition de
ressources fixées par décret (598 euros par mois
au 17 juillet 2006 pour un ménage d'une seule
Eersonne résidant en France métropolitaine).
lle permet la prise en charge avec dispense
d'avance de frais du ticket modérateur, du for-
fait journalier et des frais supplémentaires con-
cernant les prothéses dentaires, |'orthopédie
dento-faciale et certains dispositifs médicaux a
usage individuel (lunettes, audio-prothéses...).

Exonération du ticket modérateur : le
ticket modérateur est la part des soins qui n'est
pas remboursée par |'assurance maladie (hors
dépassement du tarif conventionnel). Il existe
différentes conditions d'exonération du ticket
modérateur (maternité, accident du travail,
ALD, hospitalisation pour des soins coliteux...).
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Selon les données du PMSI, plus de 15 millions de séjours
ont été enregistrés en 2004 dans des unités de soins de
courte durée (médecine, chirurgie, obstétrique) des établis-
sements de santé de France métropolitaine (non compris
les séances) [l D'aprés l'enquéte décennale santé 2002-
2003, 13,5 % des adultes ont été hospitalisés au moins
une fois dans 'année (accouchements exclus) 12,

Les deux groupes d'age pour lesquels on observe les taux
de séjours les plus élevés sont les nouveau-nés et les per-
sonnes agées. Le taux de séjours des enfants de moins
d'un an est de 480 hospitalisations pour 1 000 nouveau-
nés (non compris les séjours des nouveau-nés a la mater-
nité). Celui des personnes agées de plus de 75 ans s'éléve
4600 hospitalisations pour 1 000 habitants (fig. 1) ["].

A tout &ge, le taux de séjours des hommes est plus élevé
que celui des femmes, sauf entre 15 et 44 ans, en raison
des hospitalisations liées a la grossesse, I'accouchement
et la puerpéralité (fig. 2). Les deux groupes d'age pour les-
quels on observe les écarts les plus importants entre les
sexes sont ceux des 1-4 ans et des 65-74 ans, les taux
masculins étant pres?ue deux fois plus élevés que les
taux féminins (fig. 1) 'l

Les taux de séjours augmentant fortement avec I'age, une
proportion importante des hospitalisations concerne des
personnes agées de plus de 75 ans : prés d'un séjour sur
cing en unité de soins de courte durée en 2004. Entre
1998 et 2004, le taux de séjour pour ce groupe d'age a
d'ailleurs augmenté. Il en est de méme pour le groupe
d'age des 45-74 ans. En revanche, le taux d'hospitalisa-
tion des moins de 15 ans est en recul ['],

Au cours des derniéres décennies, les modes de prise en
charge ont beaucoup évolué, les prises en charge en hopi-
tal de jour et en chirurgie ambulatoire devenant de plus en
plus fréquentes. Entre 1998 et 2003, la part des séjours
hospitaliers de moins de 24 heures est ainsi passée de
28 % a 34 %. Parallélement, la durée moyenne d'hospitali-
sation pour des séjours de plus de 24 heures est restée
stable. Ce recours plus fréquent aux prises en charge am-
bulatoires a concerné tous les groupes d'age, et en parti-
culier les patients agés (principalement pour des opéra-
tions de la cataracte) 3.

Toutefois, les hospitalisations de moins de 24 heures
restent moins fréquentes aux ages élevés ; 25 % des
séjours de patients agés de 65 ans ou plus durent moins
de 24 heures contre prés de 40 % pour les moins de
65 ans.

La durée de séjour varie également avec I'age, les hospi-
talisations des personnes agées ayant une durée plus
longue B,

Dans ce contexte, une part importante des lits hospitaliers
sont occupés par des personnes agées. En 2002, pres
d'un tiers des lits étaient occupés par des personnes
agées de plus de 75 ans. Pour certains groupes de diag-
nostics, la prise en charge des personnes agées occupe
une place prépondérante. En effet, la moitié des journées
d'hospitalisation dont le diagnostic principal est une
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maladie de l'appareil circulatoire concernent des patients
&gés de plus de 75 ans. De la méme fagon, plus de 40 %
des lits consacrés a la prise en charge des maladies ocu-
laires ou des maladies de I'appareil respiratoire sont occu-
pés par des personnes agées de 75 ans et plus [,
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Plus de 800 000 séjours hospitaliers et 3,3 millions
journées d'hospitalisation en service de soins de courte
durée MCO ont concerné des habitants des Pays de la
Loire en 2004 (fig. 3) .

Les habitants des Pays de la Loire ont un des plus
faibles taux comparatifs de séjour hospitalier dans les
services de soins de médecine-chirurgie-obstétrique en
France métropolitaine, inférieur de 7 % a la moyenne
nationale en 2004 (1,

Entre 1998 et 2004, la proportion de séjours de

moins de 24 heures a augmenté, passant de 24 % a
33 %. Au cours de cette période, la durée moyenne de
séjours de 45)|US de 24 heures est restée stable, proche
de 6 jours 4],
La proportion de séjours de moins de 24 heures varie
fortement selon les diagnostics d'hospitalisation. Ainsi,
les affections de la sphere ORL donnent lieu a une prise
en charge massive en chirurgie ambulatoire : 71 % des
séjours durent moins de 24 heures. En revanche, pour
les séjours ayant comme diagnostic principal les mala-
dies de I'appareil circulatoire, la proportion de séjours de
moins de 24 heures n'est que de 10 % (fig. 3) 1.

La fréquence des séjours selon le diagnostic d'hospitali-
sation est analysée dans la fiche "Diagnostics d'hospita-
lisation".

Parmi les lits occupés en 2004 par les habitants des
Pays de la Loire, un tiers d'entre eux concernent des
personnes agées de 75 ans ou plus.

La moitié des journées d'hospitalisation dont le diagnos-
tic principal est une maladie de I'appareil circulatoire,
une maladie oculaire, une maladie de I'appareil respira-
toire ou une maladie du sang concernent des patients
agés de 75 ans ou plus (fig. 3) 14l

Les taux d'hospitalisation ont suivi la méme évolu-
tion qu'au plan national entre 1998 et 2004. Ces taux
sont en augmentation pour les plus de 75 ans et les
45-74 ans. lls restent relativement stables pour les
15-44 ans et diminuent pour les enfants de moins de
15ans (fig. 4) L.



LA SANTE OBSERVEE

o
>
z
(%]
r
‘I'/I'I)
Pays de la Loire, France métropolitaine (2004) L. ) o
HOMMES FEMMES DEUX SEXES - ’?3'0" d‘zs Palys ‘]fe.blla Lt°'re 2
ppl  France | pp  France | France possede un des plus falbles taux 3
métrop. métrop. métrop. comparatifs de séjour hospitalier >
Moins d'un an 502 526 406 433 455 480 dans les services de soins MCO, c
1a4ans 198 195 147 130 173 163 au 21° rang des régions métropoli- -
5a14ans 97 97 83 80 90 88 taines (222 séjours hospitaliers pour 2
154 24 ans 114 "1 177 189 145 150 1,000 habitants en 2003). e
25234 ans 105 116 309 318 205 217 5
35444 ans 145 163 205 232 175 198 8
45254 ans 225 243 209 233 217 238 ~
55 a 64 ans 337 365 268 297 302 330
65 a 74 ans 492 534 350 383 415 451
75a84 ans 642 705 489 524 550 594
85ans et + 767 770 554 584 612 635
Source : PMSI (DREES, ARH, données domiciliées)
Unité : pour 1 000 habitants
Pays de la Loire (1998 - 2004)
Base 100 : 1998
Pays de la Loire, France métropolitaine (2004)
800 o 110 45-T4ans  THanset+
Hommes ,/" _______
, ~--
600 ,’, e 100 f=ess==sgesco---"""
\ . 15-44 ans
400 7 Sl
Lz Femmes 9 [ T teeao=-T
0-14 ans
200
80
age 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
<1an 14 514 1524 2534 3544 4554 5564 65-74 75-84 85ans
ans ans ans ans ans ans ans ans ans et+ , el
) Source : PMSI (DREES, ARH, données domiciliées)
Pays de la Loire  ==== France métrop.
Source : PMSI (DREES, ARH, données domiciliées)
Unité : pour 1 000 habitants
Pays de la Loire (2004)
SEJOURS JOURNEES IProgramm‘;e de médica-
f i itolicati isation es stéemes
Diagnostic d'hospitalisation Erectt | 6CESPUS| % pue | i % des plus d'information (PMsI
de75ans | <24h. de 75 ans Ces tableaux prennent en
Maladies infectieuses et parasitaires 9273 20% 21% | 1,7 57 830 40 % 'CPdete 'ﬁi gétjaf’uéi SOSPP"ta'
lers des habitan es Fays
Tumeurs . 75539 | 21% 39% | 73 363 527 29 % de la Loire, quel que so);t
dont: - Tumeurs malignes 41165 29% 24% | 89 287 998 33% leur lieu d'hospitalisation.
- Tumeurs bénignes 28008 10% 58% | 3,5 57 844 12 % Les séjours pour séances
Mal. sang et certains troubles immunitaires 6638 | 36 % 36% | 68 31565 47 % gi'tar'e)?eira??emnlz)ntgeriigrftifif
Mal. endoc., nutrition. et métaboliques 17145 18% 28% | 67 87 242 32% et ceux concernant les nou-
Troubles mentaux 18829 25% 18% | 7,2 113778 40 % veau-nés "bien portants"
Maladies du systéme nerveux 24854 18% 36% | 60 104 173 2% °’jt été e"_c'”‘ des a"?'Y‘f‘v
Maladies de I'ceil et de ses annexes 42563 49% 8% | 1,7 61048 49 % D,'ag“°,’t'c, . principal
Maladies de loreille et apoph foide. 13000 4% | 71% | 29 | 20112 | 10% d’hospitalisation :
alaaies ae l'orellle et apopnhyse mastoide (] (] y (] diagnostic défini 3 Ia fin du
Maladies de 'appareil circulatoire 66548 39 % 10% | 74 452 108 54 % séjour du patient comme
Maladies de I'appareil respiratoire 39837 23% 21% | 6,7 205 385 47% ﬁtznt qe:u:j qtll,i K mobil(;s,é
Maladies de 'appareil digestif 92586 14% | 39% | 50 316833 |  27% col et soignant, o mer
Mal.peau et ltissu f:ellulaire souls-cutanél 11156 | 14% 47% | 6,0 40 407 38 % DMS : durée moyenne de
Mal.syst.ostéo-artic., muscles,tissu con;. 52866 16% 21% | 6,2 271564 29 % séjour.
Maladies de I'appareil génito-urinaire 42883 14% 26% | 45 152 256 28% MCO : médecine, chirurgie,
Grossesses et accouchements 63 951 0% 19% | 51 276 267 0% obstétrique.
Certaines affections d'origine périnat. 8644 0% 4% | 99 82 050 0% Taux de séjours hospita-
Malform. congén. et anom. chromosom. 6906 2% 38% | 45 21882 3% 's'oei':sda'goefr;e“:r‘ée;nz:
Sympt.,signes,résult. anormaux n.c.a. 45933 25% 21% | 51 184 560 42 % le nombre t5t3|Pse séjours
Lésions traumatiques, empoisonnements | 56 327 | 20 % 20% | 56 264 354 39 % Fa( age et sexe, et la popu-
Autres motifs de recours aux soins 107151 12% | 64% | 44 | 241268 | 2% ation correspondante de ce
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1 durée moyenne de séjour calculée sur Il'ensemble des séjours de plus de 24 heures

2 pour le dénombrement des journées, la durée des séjours de moins de 24 heures a été fixée a une journée.

Taux comparatif d'hos-
pitalisation : voir défini-
tions page 25.
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OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Selon les comptes de la santé, les dépenses de soins
ambulatoires de médecins, dentistes et auxiliaires médi-
caux ont atteint en France 37 milliards d’euros en 2005
(617 euros par habitant), ce qui représente 24 % de
I'ensemble de la consommation de soins et de biens
médicaux.

Environ la moitié de cette enveloppe concerne les méde-
cins (51 %), 24 % les chirurgiens-dentistes, 24 % les auxi-
liaires médicaux (masseurs-kinésithérapeutes, infirmieres,
orthophonistes et orthoptistes).

Les dépenses de soins ambulatoires ont connu un taux de
croissance significatif entre 2000 et 2003 (+ 6,4 % par an)
suite notamment aux revalorisations tarifaires intervenues
au profit des professionnels libéraux. Le rythme de crois-
sance s'est ensuite ralenti (+ 3,7 % par an entre 2003 et
2005) I'],

65 % des dépenses de soins ambulatoires sont financées
par la sécurité sociale, 20 % par les mutuelles, assurances
complémentaires, institutions de prévoyance et 13 % par
les ménages eux-mémes. Le montant & la charge directe
des ménages correspond au ticket modérateur et aux dé-
passements d'honoraires. Ceux-ci peuvent étre facturés
par des médecins libéraux de secteur Il et par des chirur-
giens dentistes pour les soins prothétiques ou les soins
d'orthopédie dento-faciale ["].

84 % des hommes et 91 % des femmes ont consulté un
omnipraticien au moins une fois au cours de I'année 2002,
et respectivement 56 % et 70 % un médecin spécialiste
(non radiologue). Le recours au médecin devient plus
fréquent avec I'age et s'accompagne d'une augmentation
du nombre d'actes 12,

En 2004, le nombre moyen d'actes d'omnipraticiens
par habitant s'éléve a 4,9. Ce nombre est en baisse
depuis 2000 (- 0,9 % par an), en raison princiFalement de
la chute du nombre de visites (- 9,9 % par an) %],

Pour I'ensemble des spécialistes libéraux, le nombre
moyen d'actes par habitant s'éléve a 2,5 (y compris les
actes effectués a l'occasion d'une hospitalisation en
clinique privée). Les spécialistes les plus consultés sont
les ophtalmologistes (0,4 actes par habitant), les cardio-
logues (0,3), les psychiatres (0,3), mais aussi les gynéco-
logues (0,7 actes par femme de plus de 15 ans) et les
pédiatres (0,6 actes par habitant de moins de 15 ans) B,

Le recours aux médecins spécialistes a connu des évolu-
tions tres différentes selon les spécialités. Ainsi, depuis le
début des années 2000, le recours aux ophtalmologistes a
progressé de 2,0 % par an alors qu'il a baissé pour les
gynécologues (- 1,5 % par an) et les pédiatres (- 1,4 %
par an). L'évolution est plus stable pour les cardiologues
et les psychiatres [,

En 2002, 35 % des personnes ont bénéficié de soins den-
taires, proportion qui diminue apres 70 ans. 30 % de la po-
pulation a eu recours a des auxiliaires médicaux. Les re-
cours aux soins infirmiers et de kinésithérapie sont trés
liés & I'age et augmentent fortement aprés 50 ans [,

Les dépenses de soins ambulatoires sont encadrées par
I'Objectif national des dépenses d'assurance maladie
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(Ondam), voté annuellement par le Parlement depuis 1996
(ordonnances Juppé).

Depuis les années 2000, des accords de bon usage des
soins, assortis d'incitations financiéres, sont signés entre
I'assurance maladie et les représentants des profession-
nels de santé, visant a améliorer I'efficience des soins.

De nouvelles méthodes de régulation des dépenses de
soins ont été mises en ceuvre suite a la réforme de
I'assurance maladie d'aolt 2004. Les objectifs purement
financiers ont été abandonnés au profit d'objectifs médica-
lisés, négociés entre I'assurance maladie et les représen-
tants des professionnels de santé, le plus souvent dans la
continuité d'actions précédemment engagées.
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Selon I'enquéte Barometre santé 2005, 89 % de la
population ligérienne de 20-75 ans a consulté au moins
une fois un médecin généraliste au cours de I'année. Le
recours est plus élevé chez les femmes que chez les
hommes, et augmente au-del de 60 ans [,

Selon les données de remboursement de I'assurance
maladie, le nombre moyen par habitant d'actes d'omni-
praticiens s'éleve a 4,8 en 2004 dans les Pays de la
Loire comme au plan national. Depuis 2001, cet indica-
teur a diminué de 2,2 % en moyenne chaque année
dans la région (- 1,6 % en France) (fig. 1) (.

Le nombre moyen par habitant d'actes de médecins
spécialistes libéraux (hors radiologues et radiothéra-
peutes) est plus faible dans la région qu'au plan national
(2,5 vs 2,9 en 2004), sachant que cet indicateur ne
prend pas en compte les recours aux spécialistes des
hopitaux publics. La différence est particulierement
importante pour les pédiatres et les cardiologues. Ces
différence s'expliquent par une densité de médecins
spécialistes plus faible dans la région (fig. 2) B,

Les pédiatres sont, avec les gynécologues et les oph-
talmologistes, les médecins spécialistes libéraux pour
lesquels le nombre moyen d'actes par habitant est le
plus important (fig. 2) L.

Comme au plan national, le recours aux spécialistes a
évolué de fagon différente selon les spécialités. Depuis
le début des années 2000, le nombre moyen d'actes par
habitant est en hausse pour les ophtalmologistes, alors
qu'il diminue pour les gynécologues et les pédiatres. I
est resté stable pour les psychiatres et les dermato-
logues.

Le nombre moyen d'actes par habitant est également
inférieur a la moyenne nationale, pour les actes des
masseurs-kinésithérapeutes (2,5 vs 2,9) (fig. 3) 1.



Pays de la Loire, France métropolitaine (1990 - 2004)

1990 1996 2001 2004 |, M
PAYS DE LA LOIRE
Consultations 322 376 417 4,16 0,1%
Visites 120 101 080 049 | -151%
Autres 023 020 021 019 | -35%
Total 465 498 518 484 | -22%

FRANCE METROP. (total)| 4,49 488 519 494 | -16%

Sources : SNIR (CNAMTS), INSEE
" nombre d'actes techniques (K-KE, KC, SPM) et d'actes de radiologie (2)

Pays de la Loire, France métropolitaine (1990 - 2004)

TCAM
1990 1996 2001 2004 2001/2004

OPHTALMOLOGISTES
Pays de la Loire 0,33 036 041 0,45 3,0%
France métropolitaine 0,32 0,36 0,41 0,44 2,6 %
CARDIOLOGUES
Pays de la Loire 0,26 0,21 0,18 0,18 -0,6 %
France métropolitaine 0,33 0,30 0,26 0,27 0,9 %
GYNECOLOGUES (FEMMES DE 15 ANS ET +)
Pays de la Loire 058 0,62 0,62 0,56 -29%
France métropolitaine 075 079 081 0,75 -2,7%
DERMATOLOGUES
Pays de la Loire 0,15 0,17 0,18 0,18 -0,7%
France métropolitaine 0,19 0,22 0,24 0,23 -1,3%
PSYCHIATRES
Pays de la Loire 013 019 0,21 0,21 -0,1%
France métropolitaine 017 024 027 0,27 0,4 %
PEDIATRES (MOINS DE 15 ANS)
Pays de la Loire 050 056 056 049 -4,3%
France métropolitaine 083 0,93 0,98 0,91 -2,3%
TOTAL SPECIALISTES (HORS RADIOLOGUES ET RADIOTHERAPEUTES)
Pays de la Loire 200 219 230 2,33 0,5%
France métropolitaine 244 266 2,76 2,78 0,2 %

Sources : SNIR (CNAMTS), INSEE
1 nombre de consultations, de visites, d'actes techniques (K, KC, SPM) et d'actes
de radiologie (Z)

Pays de la Loire, France métropolitaine (2001-2004)

TCAM
INFIRMIERS 1990 1996 2001 2004 2001/2004
Pays de la Loire 245 306 341 367 25%
France métropolitaine 363 465 548 609 36%

TCAM
MASSEURS-KINE. 1990 1996 2002 2004 2002/2004
Pays de la Loire i I 238 251 26%
France métropolitaine i I 275 291 29%

TCAM
ORTHOPHONISTES 1990 1996 2001 2004 2001/2004
Pays de la Loire 016 019 024 028 57%
France métropolitaine 016 022 028 031 35%

Sources : SNIR (CNAMTS), INSEE

1 actes en AMI et AIS pour les infirmiers, actes AMS, AMK et AMC
pour les masseurs-kinésithérapeutes et actes en AMO pour les ortho-
phonistes

LA SANTE OBSERVEE

Pays de la Loire, France métropolitaine (2002-2004)

2002 2004 TCAM
Pays de la Loire 1,37 1,40 1,3%
France métropolitaine 1,31 1,36 1,7%

Sources : SNIR (CNAMTS), INSEE

" nombre de consultations, de prothéses, de soins conservateurs,
d'actes de chirurgie dentaire et d'orthopédie dento-faciale

(hors radiologie)

Infirmiers : seuls les actes des infirmiers libé-
raux sont enregistrés dans le Snir. Les actes de
soins et de garde & domicile pour les personnes
agées réalisés par les services de soins infirmiers
(iiad) ou par les centres de soins infirmiers ne
sont pas pris en compte. |l est donc peu perti-
nent de faire des comparaisons entre la situa-
tion régionale et la situation nationale pour
cet indicateur.

Omnipraticiens : les omnipraticiens com-
prennent les médecins généralistes ainsi que
les médecins ayant un mode d'exercice parti-
culier (homéopathes, acupuncteurs ...).

SNIR : Systéme national interrégimes (voir
sources page 211).

Les indicateurs régionaux de consommation de
soins ambulatoires rapportent le nombre d'ac-
tes réalisés par les professionnels de santé de la
région et ayant donné lieu a remboursement.

Soins ambulatoires : selon les comptes de la
santé, les dépenses de soins ambulatoires re-
roupent les honoraires des médecins libéraux
%non compris les honoraires des médecins des
cliniques privées intervenant lors d'une hospi-
talisation compléte), les honoraires des auxi-
liaires médicaux, des dentistes, mais également
les analyses de laboratoires et les cures therma-
les. L'analyse effectuée dans le contexte
national ne prend pas en compte les analyses
de laboratoires ni les cures thermales qui re-
groupent environ 10 % de I'ensemble des
épenses de soins ambulatoires.
TCAM : taux de croissance annuel moyen.
Total des médecins spécialistes libéraux:
ensemble des médecins spécialistes libéraux
exercant en ville ou dans un établissement de
santé privé. L'activité des spécialistes dans les
établissements publics de santé n'est pas prise
en compte.
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OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Selon les comptes de la santé, I'ensemble des dépenses
de médicaments (non compris ceux délivrés aux patients
hospitalisés) des Francais a atteint 31 milliards d’euros
en 2005 (500 euros par habitant), ce qui représente 21 %
de I'ensemble des dépenses de consommation de soins et
de biens médicaux ['l. A titre de comparaison, les dé-
penses relatives aux honoraires médicaux de ville ont été
de 19 milliards d'euros.

68 % des dépenses de médicaments sont financées par la
sécurité sociale, 18 % par les mutuelles et assurances
complémentaires et 13 % par les ménages eux-mémes
(automédication et ticket modérateur). Comparée a
d'autres pays européens, la part de I'automédication est
faible "],

La France figure parmi les plus importants consomma-
teurs de médicaments des pays industrialisés, derriere les
Etats-Unis [,

Les dépenses de médicaments ont connu une augmenta-
tion de + 5,2 % par an entre 2002 et 2005, soit un rythme
équivalent a celui de l'ensemble des dépenses de
consommation de soins et de biens médicaux. Cette
progression résulte notamment d'un phénomeéne de
substitution (remplacement de produits anciens par des
produits plus codteux) et de l'arrivée sur le marché de
médicaments innovants ['].

La consommation pharmaceutique varie fortement avec
I'age, progressant rapidement aprés 40 ans [3,

Cinq classes thérapeutiques représentent 72 % du mon-
tant des médicaments remboursables (régime général,
2005) : médicaments du systéeme cardio-vasculaire, du
systéme nerveux central, des voies digestives et métabo-
lisme, anti-infectieux généraux systémiques et médi-
caments du systéme respiratoire [4l.

Le marché du médicament est fortement encadré par les
pouvoirs publics. En France, un médicament ne peut étre
commercialisé que s'il a regu une Autorisation de mise sur
le marché (AMM), délivrée le plus souvent par I'agence
européenne du médicament (EMEA), définissant les indi-
cations du médicament et les conditions de délivrance
(prescription obligatoire ou facultative). Depuis aodt 2004,
la commission de la transparence, sous la tutelle de la
Haute autorité de santé, donne un avis aux ministres char-
gés de la santé et de la sécurité sociale sur la prise en
charge des médicaments au vu de leur Service médical
rendu (SMR) ou de I'Amélioration du service médical
rendu par rapport a l'existant (ASMR). Enfin, le Comité
économique des produits de santé (CEPS) détermine (par
convention) avec les industriels, le prix de vente des médi-
caments remboursables par ['assurance maladie .

Pour contenir la progression des dépenses de médica-
ments, les pouvoirs publics ont multiplié les mesures
incitatives [©,

Des mesures concernant la baisse des taux de
remboursement voire le déremboursement de certains
médicaments a service médical rendu insuffisant sont
régulierement décidées.

Outre la fixation du prix du médicament, l'accord entre
I'entreprise pharmaceutique et le CEPS peut étre assorti
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d'une clause prévoyant une baisse de prix ou le paiement
de remises par le laboratoire si les engagements pris par
ce dernier ne sont pas respectés (en matiére de volume
de vente et de dose journaliere prescrite).

La responsabilisation des prescripteurs est également
recherchée a travers les accords de bon usage des soins.

En ce qui concerne les officines, les pouvoirs publics ont
introduit en 1990 le systéme de marge dégressive lissée
en fonction du prix du médicament, et dont le bareme a
été revu en 2004. La convention signée entre l'assurance
maladie et les pharmaciens titulaires détermine les enga-
gements de ces derniers en matiére de dispensation phar-
maceutique 7],

Ces dernieres années, les pouvoirs publics ont fortement
encourageé la délivrance des génériques. Les pharmaciens
disposent d'un droit de substitution. Les pouvoirs publics
ont également signé avec ces derniers et avec les méde-
cins généralistes des accords incitatifs a la prescription et
a la délivrance des génériques. Enfin, pour certaines spé-
cialités, le montant du remboursement par l'assurance ma-
ladie est aligné sur le prix des génériques. Suite a ces dif-
férentes mesures, le taux de pénétration des génériques a
augmenté nettement depuis 2000. En octobre 2006, il
atteint 68 % du nombre de boites de médicaments
pouvant étre délivrés sous forme de génériques 8.
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Dans les Pays de la Loire, le montant des médica-
ments remboursables, prescrits par les médecins libé-
raux de la région s'éleve a 303 euros par habitant
en 2004 contre 340 au plan national. Cet écart
s'accentue depuis le milieu des années 1990 (fig. 2) .
Dans la région, 86 % de ce montant pharmaceutique a
été prescrit par un omnipraticien libéral et 14 % par un
spécialiste libéral (€1,

Cing classes thérapeutiques représentent 73 % du
montant des médicaments remboursables : médica-
ments du systéme cardio-vasculaire (27 %), du systéme
nerveux central (17 %), de I'appareil digestif et métabo-
lisme (13 %), du systéme respiratoire (8 %) et anti-
infectieux (8 %) (fig. 3) %L

C'est dans la région des Pays de la Loire que le taux
de pénétration des génériques est le plus élevé de
France. En octobre 2006, les génériques représentent
77 % du nombre de boites de médicaments pouvant étre
délivrés sous forme de génériques (régime général)
(68 % en France) 81,

Pour les établissements de santé de Bretagne et des
Pays de la Loire, un Observatoire du médicament et de
linnovation thérapeutique (Omit) en cancérologie et
hématologie s'est mis en place a Angers. Opérationnel
depuis 2003, il a pour objectif de suivre la consommation
de certains médicaments contre le cancer, d'évaluer
I'évolution des prescriptions médicales et la mise en
ceuvre des recommandations ('],



pour les cinq principales classes thérapeutiques
classification EPHMRA - Pays de la Loire (2005)
APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE (C)

Hypolipidémiants et antiathéromateux
- statines (Tahor®, Elisor®, Vasten®, Zocor®...)

Base de
remboursement

83599 30%
71329 25%

- fibrates (Lipanthyl®...) 9399 3%
Systeme rénine angiotensine 81899 29 %
- inhibiteurs de I'enzyme de conversion (Coversyl®, Triatec®) | 25185 9%
- antagonistes angiotensine Il (Cozaar®, Aprovel®, Tareg®...)| 24314 9%
Antagonistes calciques (Amlor®, Zanidip®...) 2449 9%
Antivaricosiques, antivariqueux, antihémorroidaires 20899 7%
Bétabloguants (Kerlone®, Celectol®, Cardensiel®...) 19871 7%
Médicaments cardiaques 19608 7%
- thérapeutique coronarienne (Vastarel®, Ikorel®...) 8391 3%
- anti-arythmique (Flecaine®...) 6323 2%
- dérivés nitrés et nitrates (Nitriderm@®...) 4105 1%
Vasodilatateurs cérébraux et périphériques (Tanakan®...) | 13341 5%
Autres 32017 11%
Total 282 389 100 %
Base de
SYSTEME NERVEUX CENTRAL (N) remboursement

64130 36 %
47328 26%
8631 5%
6373 4%
39464 22%
37812 21%

Analgésiques

- non narcotiques (Efferalgan®, Dafalgan®, Ixprim@...)
- narcotiques (Subutex®, Durogesic®, Skenan®...)

- antimigraineux (Zomigoro®, Naramig®, Zomig®...)
Psychoanaleptiques (Zoloft®, Effexor®, Deroxat®...)
Psycholeptiques

- antipsychotiques (Zyprexa®, Risperdal®...) 14578 8%
- tranquillisants (Seresta®, Temesta®, Lexomil®, Lysanxia®..) 10438 6%
Antiépileptiques (Depakine®...) 15697 9%
Autres 22331 12%
Total 179 435 100 %
APPAREIL DIGESTIF ET METABOLISME (A) e
Antiacides, Antiflatulents, Antiulcéreux 59392 45%
- antiulcéreux (Inexium®, Pariet®, Ogast®...) 51374 39%
- antiacides, antiflatulents (Meteospasmyl®, Polykaraya®...) 3074 2%

Médicaments du diabéte 28445 21%
- antidiabétiques oraux 16840 13%
- insuline humaines et analogues 11605 9%

Suppléments minéraux 11011 8%

Médicaments de la motricité gastro-intestinale 10264 8%

- augment. motricité gastro-intestinale (Debridat®, Motilium®.) 5930 4%

- antispasmodiq., anticholinergig. seuls (Dicetel®, Spasfon®..) 4330 3%

Autres 23938 18%
Total 133 049 100 %
ANTHINFECTIEUX VOIE GENERALE (J) X
Antibiotiques systémiques 45804 51%

- macrolides et apparentés (Ketek®, Zithromax®, Birodogyl®.) 12 336 14 %
- céphalosporines orales (Rocephine®...) 11432 13%
- penicillines a spectre large (Clamoxyl®, Augmentin®...) 8061 9%
Vaccins 19496 22 %
Anti-viraux, vaccins exclus 15625 17 %

- anti-viraux HIV 8331 9%
Autres 24265 27%
Total 89 565 100 %
Base de
APPAREIL RESPIRATOIRE (R) T et
Bronchodilatateurs et anti-asthmatiques 50 179 58 %
- corticoides et béta2 stimulants associés (Seretide®...) 25311 29%
- corticoides (Becotide®, Pulmicort®, Qar®, Flixotide®,...) 10768 12%
- béta2 stimulants (Foradil®, Ventoline®, Serevent®...) 4566 5%

Antihistaminique systémique (Aerius®, Xyzall®, Clarityne®.) 12953 15%
Médicaments du rhume et de la toux 11003 13%
- expectorants (Maxilase®, Exomuc®...) 8046 9%

- antitussifs (Helicidine®...) 2139 2%

Préparations nasales (Nasonex®, Nasacort®, Pivalone®...) | 10656 12 %
Autres 2307 3%

Total 87 097 100 %
Source : URCAM

1 par le régime général (hors sections locales mutualistes), la MSA et la
CMR. Ces dépenses ne comprennent pas les dépenses de médica-
ments des patients hospitalisés ni les dépenses de médicaments
délivrés dans le cadre de la rétrocession hospitaliere.

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se
caractérise par un faible montant
moyen par habitant de médicaments
remboursables prescrits par les
médecins libéraux de la région
303 euros par habitant en 2004), au
3° rang des régions métropolitaines.

Pays de la Loire, France métropolitaine (1990 - 2004)

350 )
France métrop. ___----== --
300 -
Vo Pays de la Loire
250 L
200 //’
150

1990 1992 1994 1996 1998 2000 2001 2002 2003 2004

Sources : SNIR (CNAMTS), INSEE

1 ce montant correspond & 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).

Pays de la Loire (2005) - classification EPHMRA

Classes thérapeutiques de niveau 1 - mgszresgﬁw ai g e?fg:[?;z 3
C Appareil cardio-vasculaire 282389 27 % 212 803
N Systéme nerveux central 179435 17 % 138 316
A Appareil digestif, métabolisme 133049 13 % 93 091
J_Anti-infectieux voie générale 89565 8% 64 483
R _Appareil respiratoire 87097 8% 51270
M_Appareil locomoteur 58815 6% 36 908
L Antinéoplasiques, immunomodulateurs 53982 5% 53 284
B Sang, organes hématopoiétiques 48864 5% 42727
Appareil génito-urinaire et hormones o
G sexuelles 46 855 4% 28 385
S Organes des sens 19861 2% 13 406
H Hormones 19292 2% 16 112
D Dermatologie 18871 2% 8933
Autres 23153 2% 13 628
Total 1061 231100% 773 346

Source : URCAM

1 par le régime général (hors sections locales mutualistes), la MSA et la
CMR. Ces dépenses ne comprennent pas les dépenses de médica-
ments des patients hospitalisés ni les dépenses de médicaments
délivrés dans le cadre de la rétrocession hospitaliere.

Base de remboursement : il s'agit du montant avant
application du taux de remboursement, des dépenses de
medicaments remboursables par I'assurance maladie. Les médi-
caments non prescrits, les médicaments prescrits mais non
remboursables par I'assurance maladie, et les médicaments
prescrits mais non présentés au remboursement ne sont pas
comptabilisés.

Classification EPHMRA : la classification de |'European
pharmaceutical marketing research association des médica-
ments comprend dix-huit groupes principaux eux-mémes cons-
titués de sous-groupes hiérarchisés (niveaux 1, 2, 3 et 4 par
ordre de précision).

Dépense remboursée : il s'agit du montant, aprés applica-
tion du taux de remboursement, des dépenses de médicaments.

SNIR : Systéme national interrégimes (voir sources page 211).
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OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Selon les comptes de la santé, les analyses de biologie
médicale (3,9 milliards d'euros en 2005) constituent une
part mineure des dépenses de santé, 2,6 % de la consom-
mation de soins et de biens médicaux en 2004 ']

La France compte environ 10 000 biologistes dont 7 000
travaillent dans les Laboratoires d'analyses de biologie
médicale (LABM) privés et 3 000 dans les établissements
publics de santé. Un peu plus de 75 % des biologistes
sont des pharmaciens. Notre pays se caractérise par la
densité de biologistes la plus forte en Europe, trois fois
supérieure & la moyenne européenne 12

La majorité des analyses de biologie médicale sont dis-
pensées dans des laboratoires privés. Contrairement aux
officines pharmaceutiques, ces établissements ne sont
pas soumis a une autorisation d'installation liée a des
criteres démographiques. En revanche, leurs conditions
d'exploitation sont fortement encadrées avec des régles
précises en termes de nombre de directeurs et de
techniciens par tranche d'activité. Pour I'lnspection géné-
rale des affaires sociales (Igas), ces normes sont considé-
rées comme dépassées et trop rigides [,

L'assurance maladie recense 3 700 laboratoires d'analyse
de biologie médicale en 2004, leur nombre étant en légére
baisse depuis une dizaine d'années, illustrant le mou-
vement de concentration que connaissent ces activités.
Un laboratoire d'analyses médicales privé dessert en
moyenne une population de 17 000 habitants, et regoit
environ 9 400 patients différents au cours d'une année.
Les densités d'équipement sont sensiblement plus
élevées dans le sud de la France. Au plan national, la ma-
jorité des laboratoires sont considérés comme étant de
taille modeste ; plus de 70 % ont un chiffre d'affaires infé-
rieur a un million d'euros par an, dont 32 % pergoivent
moins de 500 000 euros. La situation frangaise semble
relativement originale dans la mesure ou la notion de labo-
ratoire de proximité ne semble pas exister dans les autres
pays européens, ou le service de proximité concerne
essentiellement les prélévements [,

La consommation individuelle d'actes de biologie en ville,
redressée par age, varie du simple au double entre les dé-
partements extrémes (Maine-et-Loire et Corse du Sud) [,
Comme pour les autres actes de soins, on observe une
forte concentration de la consommation d'actes par habi-
tant : 5 % des malades représentant preés de la moitié de
la consommation totale 2,

Les tarifs des actes des laboratoires privés dépendent de
la Nomenclature des actes de biologie médicale (NABM) et
des conventions signées entre I'assurance maladie et les
représentants de la profession. En 2004, 280 millions
d'actes différents (hors actes de dispositions générales) ont
été remboursés par l'assurance maladie du régime
général, correspondant a 70 millions d'ordonnances. Les
laboratoires ont effectué 13,5 milliards de coefficients en B
en 2004, et 91 millions en préléevements. Grace au codage
des actes depuis le 1¢" mars 1997, on dispose de données
précises sur le contenu des analyses effectuées. Parmi les
mille actes que contient la nomenclature des actes de
biologie médicale, douze actes représentent & eux seuls
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41 % de I'ensemble des dépenses en 2004 : hémogramme
(numération formule sanguine...), exploration d'une ano-
malie lipidique, examen microbiologique des urines, thy-
réostimuline (TSH), transaminases, C réactive protéine,
hémoglobine glyquée, ferritine, TSH + thyroxine libre(T4 L),
temps de Quick pour les patients sous antivitamine K,
glycémie, antigéne prostatique spécifique (PSA) 1.
L'activité des LABM a cru en volume de maniére impor-
tante au cours des derniéres années, + 54 % par an
depuis dix ans, croissance dont les causes sont multiples
(augmentation des actes de dépistage, mises en ceuvre
de recommandations de bonnes pratiques...). Ainsi, pour
la seule période 2003-2004, le nombre de dosages PSA a
augmenté de 51 % au plan national, sans recommanda-
tion spécifique. Les médecins généralistes sont les
principaux prescripteurs des actes de biologie médicale
(61 %) 1], sachant qu'une analyse est prescrite lors d'une
séance sur sept %1, Aprés les généralistes, les spécialistes
qui prescrivent le plus souvent des actes sont les
gynécologues (8 %) et les anesthésistes (4 %) 1.

Dans les établissements publics de santé, les laboratoires
d'analyse de biologie médicale sont dans la plupart des
cas intégrés au sein de l'établissement, alors que, dans
les cliniques privées, cette activité est externalisée, et
comptabilisée avec celle des autres laboratoires privés.
D'apres la Statistique annuelle des établissements (SAE),
les établissements publics de santé ont produit en 2004
9,5 milliards d'actes en coefficient de lettre-clé (y compris
les actes d'anatomie-pathologie (6.
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Le nombre de laboratoires d'analyses de biologie
médicale privés est relativement stable dans la région
(173 en 2004), 43 % des établissements étant implantés
en Loire-Atlantique. Chaque laboratoire dessert en
moyenne une population de 16 000 habitants en Loire-
Atlantique et en Maine-et-Loire contre 42 000 en
Mayenne (fig. 1) 31,

L'activité de ces laboratoires est fortement concentrée
autour d'une minorité d'établissements : 37 laboratoires,
effectuant plus de 5 millions de coefficients d'actes
codés en B, réalisent plus de la moitié des analyses
produites dans la région [,

Les laboratoires privés d'analyses de biologie médi-
cale de la région comptent en moyenne 274 directeurs
et directeurs-adjoints (médecins ou pharmaciens) et
753 techniciens en équivalent temps plein L. La pyra-
mide des ages des biologistes exercant dans ces
établissements est profondément différente selon la
profession d'origine. Une majorité des pharmaciens sont
ageés de plus de 50 ans (55 %), contre 24 % seulement
des médecins (fig. 2) 81,



Pays de la Loire, France métropolitaine (2004)

Nombre de  Nombre de laboratoi- ~ Nombre d'habitants
laboratoires  res pour 100 000 hab. par laboratoire
Loire-Atlantique 74 6,2 16 110
Maine-et-Loire 46 6,1 16 363
Mayenne 7 24 41919
Sarthe 21 39 25844
Vendée 25 43 23073
Pays de la Loire 173 5,2 19 410
France métropolitaine 3913 6,5 15420
Source : SNIR (CNAMTS)
Pays de la Loire (avril 2007)
60 ans et plus ME(?g%NS 2 32 PHARMA(%ENS
55 - 59 ans 8 41
50 - 54 ans 3 56
45-49 ans 15 34
40 - 44 ans 15 24
35-39ans 9 22
30-34ans 2 26
r T T T T 1
60 40 20 20 40 60

Effectifs

Source : ADELI (DREES)

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire se
caractérise par une densité de
laboratoires d'analyses de biologie
médicale inférieure a la moyenne
nationale. Elle occupe le 15° rang
des régions francaises (fig. 3).

pour 100 000 habitants (2004)

15
13,9
10 +
France métropolitaine 6,5
5 52
4,0
Densité la Densité la
0 plus faible plus forte
Basse- Pays de
Normandie la Loire Corse

Source : SNIR (CNAMTS)

ADELI : Automatisation DEs Llstes, systéme
d’information national des professionnels de
santé 3 exercice réglementé de la Drees (voir
sources page 211).

Biologistes en France et en Europe

En France, les biologistes sont des pharmaciens
(principalement) mais aussi des médecins. Dans les
pays étrangers, la biologie médicale est plutét
exercée par des médecins mais aussi par des scien-
tifiques (notamment pour la phase analytique,
c'est-a-dire_la réalisation de ['examen pro-
Erement dit).

es pharmaciens biologistes dépendent de la
section G du Conseil national de I'ordre des
pharmaciens. 8 100 pharmaciens dépendent de
cette section au 1" janvier 2007, 5 300 dans les
laboratoires privés, et 2 500 dans les établis-
sements publics de santé.

Nomenclature des actes de biologie

Les actes des laboratoires d'analyse de biologie
médicale sont remboursés par I'assurance maladie
selon une Nomenclature des actes de biologie
médicale (NABM) qui affecte & chaque type
d'acte un coefficient en B, ou BP qui détermine
la base de remboursement. D'autres lettres-clés
sont utilisées dans la NABM : BR pour les actes
d'anatomo-cytologie, KB pour les prélévements
autres que sanéuins effectués par un directeur de
laboratoire, PB pour les prélévements sanguins
effectués par un directeur de laboratoire...” Par
ailleurs, ces actes font I'objet d'un codage qui
permet d'en connaitre le contenu.

SNIR : Systéme national interrégimes (voir sour-
ces page 211).
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Contexte national

L'apparition des incapacités, qu'elles soient physiques,
sensorielles ou mentales, est fortement liée a I'age. L'Allo-
cation personnalisée d'autonomie (Apa), qui a succédé a
la Prestation spécifique dépendance (PSD) au 1" janvier
2002 a été instituée pour répondre aux besoins d'aides
des personnes agées de soixante ans et plus "],

971 000 personnes percevaient I'Apa au 30 juin 2006, ce
qui correspond a une proportion de 200 bénéficiaires pour
1 000 personnes agées de 75 ans ou plus. Depuis la
création de I'Apa, le nombre de bénéficiaires de cette
allocation est en constante augmentation. Parmi les béné-
ficiaires de cette prestation, administrée et financée princi-
palement par les Conseils généraux, 59 % vivent a
domicile et 41 % en Etablissement d'hébergement de
personnes agées (EHPA) 2],

L'attribution de I'Apa dépend du niveau d'autonomie,
déterminé par l'appartenance a un Groupe iso-ressources
(GIR). Le GIR 1 correspondant aux personnes les plus
dépendantes et le GIR 6 aux personnes autonomes.
Seules les personnes appartenant aux groupes GIR 1 a 4
bénéficient de I'Apa. Parmi les bénéficiaires de I'allocation,
43 % dépendent du GIR 4, 20 % du GIR 3,29 % du GIR 2
et8%duGIR 1,

Une analyse comparative du nombre de bénéficiaires pour
1 000 habitants agés de 75 ans ou plus a montré des
écarts trés sensibles entre départements : le taux de
bénéficiaires varie de un a trois selon les départements,
de 95 en Essonne a 305 en Ariége (2003). Selon la Drees,
ces écarts s'expliquent & plus de 60 % par la structure
sociodémographique des départements, le nombre de
bénéficiaires de I'Apa étant plus élevé dans les départe-
ments a forte population rurale, et dans ceux ol la part
des agriculteurs et des ouvriers dans la population est
grande. La proportion de bénéficiaires est plus importante
dans les départements ayant une forte proportion de
retraités percevant le minimum vieillesse I,

L'Apa est une aide financiére versée directement aux par-
ticuliers, ceux-ci ayant le libre choix du mode d'inter-
vention. Pour les personnes hébergées en institution, la loi
prévoit cependant la possibilité pour les conseils généraux
de verser directement a [I'établissement les montants
correspondants '],

Les politiques visant a favoriser le développement des
emplois familiaux ont apporté des changements impor-
tants dans l'organisation des aides a domicile, avec une
simplification des conditions d'embauche par les parti-
culiers, une réduction des charges sociales et des déduc-
tions fiscales pour I'employeur. Le secteur de l'aide a
domicile recouvre des activités qui s'exercent selon deux
modalités différentes : soit l'usager est I'employeur de
I'aidant, soit il fait appel a un service d'aides agréé qui est
considéré comme prestataire de services. L'usager peut
aussi faire appel a un service d'aides tout en restant
employeur de I'aide & domicile (service mandataire) 1.

On estime, en France, a un peu plus de 10 000 le nombre
d'organismes agréés de services a la personne, dont la
majorité des interventions concernent les personnes
agées. Ces services emploieraient environ 183 000 per-
sonnes (69 000 ETP). 80 % sont des associations,
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12 % dépendent d'un Centre communal d'action sociale
(CCAS), et 7 % d'entreprises privées commerciales. Ces
dernieres, méme si elles représentent une faible part de
ces activités, connaissent actuellement une croissance ra-
pide, suite aux différents plans gouvernementaux destinés
a favoriser leur développement. Les associations assurent
cependant 93 % des heures travaillées et emploient 91 %

des salariés [,

Les particuliers peuvent également faire appel dans le
cadre de I'Apa directement a un aidant professionnel,
comme particulier-employeur (1,7 million de personnes
en 2004, tous types de services confondus). 825 000 per-
sonnes (241 000 ETP) ont ainsi été employées par des
particuliers en 2004 11,

L'autre secteur qui contribue fortement aux besoins d'aide
des personnes agées est celui des soins infirmiers et de
nursing, ol coexistent trois modalités d'intervention ; les
infirmiers libéraux (137 millions de soins d'hygiéne et de
nursing en 2004) 1, les Centres de soins infirmiers (CSI)
ou les intervenants sont salariés, et les Services de soins
infirmiers & domicile (Ssiad). En 2002, on dénombrait
1 800 Ssiad, dont 60 % sont de statut associatif. lls
emploient 20 000 salariés, principalement des aides-
soignants (14 000), mais 21 000 infirmiers libéraux colla-
borent également avec les Ssiad. 22 millions de journées
ont été effectuées en 2002 9,

L'aide aux personnes &gées ne reléve pas seulement des
services professionnels, car I'entourage garde toujours
une place prépondérante. D'aprés l'enquéte Handicaps-
incapacités-dépendance (HID), parmi les plus de 60 ans,
3,2 millions de personnes regoivent une aide en raison
d'un handicap ou d'un probléme de santé (une sur deux
parmi les plus de 75 ans) et prés de la moitié de ces per-
sonnes sont aidées uniquement par leur entourage [,
Pour ce qui concerne plus particulierement les personnes
bénéficiaires de I'Apa, 75 % d'entre elles sont aidées par
leurs proches, avec un investissement horaire en moyen-
ne deux fois supérieur a celui des intervenants profession-
nels. Cette aide repose tres fréquemment sur un aidant
unique (71 %), le plus souvent sur le conjoint, et E)rincipa-
lement sur les femmes (six bénéficiaires sur dix) €.
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Fin décembre 2004, 45 000 personnes bénéficiaient
de I'Apa en Pays de la Loire, soit un taux de 168 bénéfi-
ciaires pour 1 000 habitants de plus de 75 ans (fig. 1) .

La proportion de bénéficiaires est plus faible dans les
différents départements de la région qu'au plan national,
sauf dans le département de la Mayenne (fig. 1) 1% 101,

Plus de 700 services d'aides interviennent aupres des
personnes agées dans la région (mais aussi parfois au-
prés de personnes handicapées) (fig. 3) ("1,

Les soins de nursing auprés des personnes agees
sont partagés entre les infirmiers libéraux (2,7 millions
de toilette 1)), les centres de sants, et les Ssiad.

La branche "aides a domicile" emploie un peu plus de
10 000 personnes dans la région (fig. 4) ['2.



Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2004)

France = Paysde | Loire-  Maine-

métrop. | la Loire | Atlan. et-Loire Mayenne  Sarthe
Nombre | 854482 | 45738 @ 14174 9386 5157 8337
Taux ! 180 168 164 158 197 174

Sources : STATISS (DRASS), INSEE
1 nombre de bénéficiaires pour 1 000 personnes de 75 ans et plus

Pays de la Loire (31/12/2004)

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire possede

une des plus faibles proportions de bé-

néficiaires de I'Allocation personnalisée

8684 d'autonomie (Apa). Elle se situe au

164 18° rang des régions métropolitaines,
avec un taux de 168 bénéficiaires pour
1 000 personnes agées de 75 ans
et plus au 31 décembre 2004 (fig. 1).

Vendée

Paysde | Loire-  Maine-

laLoire | Aflan.  et-Loire Mayenne  Sarthe
Nbre de SSIAD 112 32 22 1" 18
Nbre de places
installées 4813 1521 963 478 835
Nombre de
béneficiaires 9383 2546 1712 834 2293
Nombre de
journdes 1714800 | 543973 337363 171997 293186
Nombre d'aides-
soignants 1877 611 356 165 308
Nbre d'heures
réalisées parles | 1757054 | 587405 325915 180842 293 102

aides-soignants

Nbre d'infirmiers 1|~ 180 46 44 9 33
Source : DRASS (enquéte activité SSIAD 2004)

Tinfirmiers coordinateurs, les toilettes étant essentiellement assurées par
des aides-soignants, parfois par des infirmiers libéraux

Pays de la Loire (mars 2007)

o o e vegeme same Vence
Nombre 723 213 244 1 93 162
Source : Répertoire national des organismes agréés
Pays de la Loire (2002-2004)
002 2003 2004 | Crolion
Aides & domicile (A+B+C) | 9284 9594 9715 4,6 %
A 6667 6657 6431 -35%
B 776 1013 1256 | 619%
C 1836 1928 2028 | 105%
Lol | s s 2 a7
Total prestataire 9 865 10 153 10 257 4,0 %
dont mandataire 3485 3451 3324 -4,6 %
Mandataire "exclusif" 3260 3186 3116 -4,4 %
Total mandataire 6 745 6 637 6 440 -45%

Source : Comité de pilotage des services associatifs d'aide a domicile

Vendée
29 (31/12/2004)
1016 250 231
1998 200 France métrop. 180 -
150
368 281 128
100
437
50 4 Tauxle Taux le
plus faible plus fort
369790 lle-de- Paysde  Mid-Pyrénées
France la Loire
48 Sources : STATISS (DRASS), INSEE
1 nombre de bénéficiaires pour 1 000 personnes de
75 ans et plus

Aides a domicile : dans I'accord de branche des services d'aide
a domicile, trois niveaux de qualification sont prévus : le niveau A
correspond au premier niveau de qualification, B au niveau inter-
médiaire et le niveau C aux personnes titulaires d'un Dipléme
d'Etat d'auxiliaire de vie sociale (DEAVS) ou équivalent.

La grille. AGGIR (Autonomie gérontologique groupe iso-
ressources) répartit les personnes selon leur niveau d'autonomie, 3
partir du constat des activités ou gestes de la vie quotidienne
effectués. Le "classement” en GIR 1 3 4 ouvre le droit a I'Apa :

GIR 1 : personnes confinées au it et au fauteuil ayant perdu leur
autonomie mentale, corporelle, locomotrice et sociale, qui néces-
sitent une présence indispensable et continue d'intervenants.

GIR 2 : personnes confinées au lit et au fauteuil dont les fonc-
tions mentales ne sont pas totalement altérées et qui nécessitent
une prise en charge pour les actes essentiels de la vie courante, et
personnes dont les fonctions mentales sont altérées mais qui ont
conservé des capacités motrices. Le déplacement a I'intérieur du
logement est possible mais la toilette et I'habillage ne sont pas
faits ou partiellement.

GIR 3 : personnes ayant conservé leur autonomie mentale,
partiellement leur autonomie motrice, mais qui nécessitent quoti-
diennement et plusieurs fois f)ar jour des aides pour leur auto-
nomie corporelle. Ainsi, la toilette et I'habillage ne sont pas faits
ou partiellement. De plus, I'hygiéne de I'élimination nécessite
I"aide d'une tierce personne.

GIR 4 : personnes qui n'assument pas seules leur transfert mais
qui une fois levées, peuvent se déplacer a I'intérieur du logement.
Elles doivent étre aidées pour la toilette et I'habillage. La plupart
s'alimentent seules ; ce groupe comprend les personnes sans
problémes de locomotion mais qu'il faut aider pour les activités
corporelles et les repas.

GIR 5 : personnes autonomes dans leur déplacement chez elles,
qui s'alimentent et s'habillent seules. Elles peuvent nécessiter une
aide ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas et le
ménage.

GIR 6 : personnes autonomes pour les actes discriminants de la
vie quotidienne.

Nursing : soins d'hygiéne (toilettes) et gardes a domicile.
Service mandataire : I'usa%er est employeur de |'aide & domi-
cile, le service d'aide assurant le recrutement et le suivi de |'inter-
venant.

Service rrestataire < |'usager fait appel a un service agréé qui
est I'employeur de I'aide a domicile.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Au 1°" janvier 2005, la France disposait de 685 000 places
d'accueil dans les structures d'hébergement et de soins
pour personnes agées : 443 000 places en maisons de
retraite (6 500 établissements), 158 000 logements en
logements-foyers (3 000 structures), 77 000 lits en unités
de soins de longue durée (1 100), et 7 400 places en
hébergement temporaire [l 60 % des équipements dé-
pendent du secteur public (établissement public de santé,
maison de retraite publique autonome, logement-foyer
géré par un Centre communal d'action sociale), 19 % du
secteur associatif et 13 % du secteur commercial. Les
établissements de santé restent un acteur important de
I'accueil des personnes agées avec preés de 180 000 lits
d'accueil, soit plus du quart de I'équipement total 21,

Les unités de soins de longue durée (ex "long séjour") ac-
cueillent essentiellement des personnes trés dépendantes
(97 % appartiennent aux groupes iso-ressources GIR 1 a
GIR 4), dont un grand nombre souffrent de démences .
Les maisons de retraite continuent a accueillir des
personnes valides, mais la majorité de leurs résidants ont
une autonomie relativement limitée. Enfin, les logements-
foyers, qui accueillent pour la plupart une majorité de
personnes autonomes (trois résidants sur quatre), consti-
tuent un groupe hétérogéne, avec des modes d'organisa-
tion souvent différents selon les départements [ 41,

Globalement, ces établissements emploient prés de
300 000 personnes pour un taux d'encadrement moyen de
45 agents pour 100 places, 16 agents seulement en
logements-foyers contre 79 en unités de soins de longue
durée et 46 dans les maisons de retraite privées. Les
services généraux, les agents de service et les aides-
soignants représentent 75 % des emplois 2.

Des investissements considérables ont été effectués au
cours des vingt dernieres années pour moderniser ces
équipements, a la fois en termes de normes de sécurité,
d'accessibilité¢ et de confort, méme si de nombreuses
améliorations restent a apporter. Ainsi, en 2003, 90 % des
chambres sont équipées de toilette, 77 % d'entre elles
étant accessibles aux personnes en fauteuil. Par ailleurs,
seulement une chambre sur deux dispose d'un coin
douche (une sur trois environ dans les maisons de retraite
hospitaliéres et les unités de soins de longue durée) I,

Au 187 janvier 2005, le taux d'équipement moyen frangais
est de 14,2 lits ou logements pour 100 personnes
agées ", La croissance du nombre de places en établis-
sements pour personnes Aagées n'a pas compensé
l'augmentation de l'effectif des 75 ans et plus. Le taux
d'équipement au 1¢" janvier 2005 est en baisse par rapport
a celui de 1996. Cette tendance doit étre relativisée dans
la mesure ou la croissance de la population agée ne
signifie pas forcément une augmentation équivalente du
nombre de personnes dépendantes 121, Les disparités géo-
graphiques sont trés importantes. La Haute-Normandie a
le taux d'équipement le plus élevé en France (21 places
pour 100 personnes agées), supérieur de 49 % a la
moyenne nationale. En Corse, on ne dénombre que
5,7 places pour 100 personnes &gées de 75 ans ou plus
(fig. 5) 1.
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Une réforme a été entreprise a partir de 1989 afin de faire
face a I'évolution des besoins de prise en charge des rési-
dants, et dans le but d'harmoniser les conditions de tarifi-
cation par niveau de dépendance Bl Le budget des
Etablissements d'hébergement de personnes agées
dépendantes (Ehpad) est maintenant réparti en trois sec-
tions distinctes : I'nébergement, le budget "dépendance”
(financé par le conseil général a travers ['‘Allocation
personnalisée d'autonomie) et le budget soins (finan-
cement assurance maladie). Les établissements trans-
formés en Ehpad signent au préalable une convention tri-
partite avec le conseil général et la préfecture (éventuelle-
ment 'Agence régionale de I'hospitalisation), qui fixe les
"objectifs qualité" que I'établissement s'engage a atteindre,
et détermine I'importance de la participation des différents
financeurs. Mais la mise en ceuvre de cette réforme a été
beaucoup moins rapide que prévu initialement. La prépa-
ration des conventions tripartites a, en effet, mis a jour les
disparités parfois trés importantes de ressources entre
établissements, pour un méme type de clientéle, ce qui a
nécessité des adaptations [4l. Cette réforme, qui a mobilisé
des moyens financiers conséquents (assurance maladie et
conseils généraux) a permis de renforcer les moyens en
personnel soignant des établissements (aide-soignant,
infirmier, médecin coordonnateur...), et d'augmenter leur
taux d'encadrement 12,
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La proportion de personnes vivant en institution
progresse rapidement avec l'age, au-dela de 85 ans.
Dans les Pays de la Loire (1999), le taux d'hébergement
est ainsi deux fois plus important pour les personnes
agées de 85 a 89 ans que pour celles qui sont agées de
80 a 84 ans (fig. 1). Entre 1990 et 1999, la proportion de
personnes agées vivant en institution a baissé pour les
groupes d'age inférieurs a 90 ans, mais il a augmenté
au-dela.

Les Pays de la Loire comptent environ 700 structures
d'accueil pour personnes agées (fig. 2), qui offrent une
capacité d'accueil de 51 000 places et logements. Entre
1996 et 2005, 4 200 places supplémentaires ont été
créées dans la région, + 9 % (fig. 4) [ 71. L'ensemble de
ces établissements emploient 21 000 agents (ETP) [,
264 conventions tripartites concernant des établis-
sements transformés en Ehpad étaient signées fin 2004
dans la région (fig. 2).

Les Pays de la Loire font partie des régions qui ont le
plus fort taux d'équipement en France (fig. 5) [".

A l'intérieur de la région, le Maine-et-Loire a le taux
d'équipement le plus élevé, + 58 % par rapport a la
moyenne nationale. Dans tous les départements de la
région, le taux d'équié)ement est supérieur au taux
moyen francais (fig. 3) [°l.



Pays de la Loire (1999)
%

80 71 'Q
619
® 468 B |
40 287 BE B B
20 14,2 H H H B
13 17 29 o
0
60-64 65-69 70-74 7579 80-84 85-89 90-94 95-99 100 ans
ans ans ans ans ans ans ans ans ou+
Source : INSEE (RP 99)
1 maison de retraite, logement-foyer, soins de longue durée
Pays de la Loire (01/01/2005)
Maison Logement- Convention
de retraite foyer tripartite
Loire-Atlantique 157 31 44
Maine-et-Loire 126 58 64
Mayenne 59 18 43
Sarthe 70 45 36
Vendée 44 95 77
Pays de la Loire 456 247 264
Source : DRASS (STATISS)
' non compris les établissements de soins de longue durée
Pays de la Loire (01/01/2005)
; Soins de Taux Héberge-
e | o | o T devge | e
Loire-Atlantique 10931 1717 1886 | 14 534 | 168 281
Maine-et-Loire 9039 3436 883 | 13 358 | 224 143
Mayenne 3772 676 625 5073 19,3 78
Sarthe 5373 1867 1195 8 435 17,6 136
Vendée 3293 5885 770 9 948 18,8 191
Pays de la Loire | 32 408 | 13 581 5359 | 51 348 18,8 829
France métrop. 440872 | 155416 76 332 | 672 620 14,2 7373
Sources : DRASS (STATISS), INSEE
Pays de la Loire (au 1% janvier 1996, 2001, 2005)
1996 2001 2005 | oot
Maison de retraite 29330 30 502 32408 10,5 %
Logement-foyer 12748 13087 13 581 6,5%
Soins de longue durée 5062 5455 5359 59 %
Total 47 140 49 044 51 348 8,9%

Source : DRASS (STATISS)

LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire possede
un des plus forts taux d'équipement en
structures d'accueil pour personnes
agées. Elle se situe au 2° rang
des régions métropolitaines les plus
équipées, avec 18,8 places pour
100 personnes agées de 75 ans et plus
au 1¢" janvier 2005 (fig. 5).

(01/01/2005)
25 ~
211

20 - 18,8

15 —{France métrop. 14,2

10 o

57 Ta‘?iz le Taux le
plus faible plus fort
Corse Pays de Haute-

la Loire Normandie

Sources : DRASS (STATISS), INSEE

AGGIR : la perte d'autonomie des personnes
agées est évaluée a I'aide de la grille AGGIR qui
répartit les personnes en six niveaux d'autono-
mie, les groupes iso-ressources (GIR) : du GIR 1
qui rassemble les personnes trés dépendantes
(personnes grabataires...) au GIR 6 {:)ersonnes
autonomes). Voir fiche "Aides a |'autonomie
des personnes gées".

EHPAD : Etablisement d'hébergement de
personnes dgées dépendantes, ayant signé une
convention tripartite avec le conseil genéral et
la préfecture (ou I'ARH) déterminant les
ressources financiéres qui lui sont affectées par
I'assurance maladie et le conseil général, et les
objectifs qualité que s'engage a atteindre
I'établissement.

GIR moyen pondéré SGMP) : chaque
groupe iso-ressources (GIR) est affecté d'un
coefficient qui "valorise" le niveau de dépen-
dance en établissement (70 pour un GIR 6 3
1 000 pour un GIR 1). Ces coefficients sont
cumulés pour I'ensemble des résidants, en
fonction du GIR auquel ils appartiennent, ce
qui permet de calculer ensuite le nombre
moyen de coefficients par résidant, que I'on
appelle le GMP.

Nombre de structures (fig. 2) : le nombre
d'unités de soins de longue durée ne doit pas
étre cumulé avec le nombre de maisons de
retraite pour connaitre le nombre total
d'établissements, dans la mesure ol la plupart
des hopitaux qui gérent une maison de retraite
disposent également de lits de soins de longue
durée dépendant de la méme entité juridique.

Taux d'encadrement : le taux d'enca-
drement rapporte le nombre d'emplois (ETP)
pour 100 places d'accueil pour personnes
agées.

Taux d'équipement : le taux d'équipement
est obtenu en rapportant le nombre total de
places en maison de retraite, logement-foyer
et unité de soins de longue durée, a
100 personnes dgées de 75 ans et plus.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Selon l'enquéte nationale Handicaps-incapacités-dépen-
dance (HID), 58 000 jeunes &gés de 8 a 19 ans (en 1999),
soit 6 enfants handicapés pour 1 000 jeunes de ce groupe
d'age, vivant a leur domicile ou en institution, ne peuvent
réaliser sans aide ou avec beaucoup de difficultés au
moins un des actes de la vie quotidienne ; la toilette,
I'habillement, I'alimentation, I'hygiéne de ['élimination, ou
les transferts. L'enquéte HID nous apprend également
qu'environ 34 000 jeunes ont recours a des aides
techniques en raison d'un probléme de santé durable,
parmi lesquels 25 000 utilisent un fauteuil roulant. Mais
cette approche par les restrictions d'activité ou les aides
techniques regues ne refléte pas I'ensemble des situations
de handicap, puisqu'on dénombre dans la méme enquéte
148 000 jeunes bénéficiant d'une allocation au titre de leur
handicap [l En réalité, selon I'approche utilisée, les
estimations de la fréquence des situations de handicap
varient fortement 12,

L'Allocation d'éducation spéciale (AES), devenue le
187 janvier 2006 I'Allocation d'éducation de I'enfant handi-
capé (AEEH), est une aide destinée a compenser les frais
supportés par toute personne ayant a sa charge un enfant
handicapé. Cette allocation, accordée sans conditions de
ressources, a concerné 138 300 bénéficiaires en 2005,
soit 9,2 bénéficiaires pour 1 000 jeunes de moins de
20 ans. Le nombre d'allocataires, qui progresse de
maniéere continue, est en forte augmentation depuis 2002
(+ 26 %), suite a la réforme qui a modifié le régime des
compléments d'AES (fig. 5). On observe des variations
géographiques importantes avec les situations extrémes
de I'Ardéche (5 pour 1 000) et de la Corse du Sud
(14 pour 1 000). Les départements des régions Nord-Pas-
de-Calais, Alsace et Corse se distinguent par une
proportion plus élevée de bénéficiaires, de méme que la
majorité des départements d'Auvergne et de Champagne-
Ardenne 31,

Jusqu'en 2005, les Commissions départementales d’édu-
cation spéciale (CDES) décidaient des aides financiéres
(AES), des besoins de soins spécialisés, et de l'orientation
éventuelle des enfants handicapés vers des établis-
sements ou services adaptés. Durant l'année scolaire
2002-2003, les CDES ont rendu prés de 300 000 déci-
sions et avis concernant 198 000 enfants et adolescents
handicapés, ce qui représente 13 enfants concernés pour
1 000 jeunes de moins de 20 ans I, La loi du 11 février
2005 pour l'égalité des droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes handicapées
a profondé-ment modifié ce dispositif, puisque I'ensemble
des décisions des enfants et des adultes en situation de
handicap relévent d'une seule instance, la maison
départementale des personnes handicapées, placée sous
lautorité et financée par les Conseils généraux “l. Une
Commission des droits et de I'autonomie des personnes
handicapées (CDAPH) a été instituée, qui a repris les
attributions de I'ancienne CDES pour les moins de 20 ans.
La loi de février 2005 fait également obligation d'assurer a
I'¢leve, le plus souvent possible, une scolarisation en
milieu ordinaire au plus prés de son domicile, en associant
étroitement les parents aux décisions d'orientation de leur
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enfant dans le cadre de son Projet personnalisé de scola-
risation (PPS). En 2005, environ 151 500 éléves en
situation de handicap sont accueillis dans les écoles et
établissements scolaires, dont 91 % dans les établis-
sements publics. Parmi les 103 900 éléves en classe
"ordinaire”, 63 % sont scolarisés dans le premier degré et
37 % dans le second degré. Les autres éleves en situation
de handicap (47 600) sont scolarisés en "intégration col-
lective", c'est-a-dire au sein de classes délivrant un ensei-
gnement adapté : les Classes d'intégration scolaire (Clis)
dans le premier degré, et les Unités pédagogiques
d'intégration (UP) dans le second degré 1.
Toutes modalités de scolarité confondues, les éleves
souffrant d'une atteinte intellectuelle ou mentale consti-
tuent 62 % des effectifs dans le premier degré, 33 % dans
le second degré, et 12 % dans les classes non spéciali-
sées. 64 % des éléves en situation de handicap sont des
garcons P,
Les établissements de santé et médico-éducatifs
(120 000 jeunes accueillis) participent également a la
scolarisation d'enfants en situation de handicap grace
notamment a la mise a disposition d'enseignants de
I'Education nationale qui interviennent dans I'établisse-
ment. 76 300 jeunes bénéficient ainsi d'un enseignement
adapté. Cette scolarisation est parfois aussi organisée de
maniere alternée entre I'école et I'établissement médico-
éducatif 171,
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Le taux de bénéficiaires de I'Allocation d'éducation
spéciale (AES) est de 8,6 enfants handicapés pour
1000 jeunes de moins de 20ans (- 6 % par rapport a la
moyenne nationale). En Mayenne, ce taux est nettement
plus élevé que dans les autres départements de la
région (fig. 2).

Parmi les enfants agés de 8 ans, 22 pour 1 000 ont
été concernés par une décision de la CDES en 2003, et
8,5 pour 1 000 étaient porteurs d'un handicap considéré
comme "sévere" (fig. 3 et 4) .

Les places en Services d'éducation spéciale et de
soins & domicile (Sessad) sont en forte augmentation :
2 000 places dans les Pays de la Loire en 2005 contre
un millier en 1995 (fig. 1) /- 81,

Les établissements d'éducation spéciale disposent de
pres de 6 000 places dans la région, 70 % des places
dépendent des Instituts médico-éducatifs (IME) et des
établissements pour enfants polyhandicapés (fig. 1) .

Dans les établissements d'éducation spéciale et les
Sessad, l'effectif des gargons est supérieur de 50 % a
celui des filles. 450 jeunes, pour la plupart dans I'attente
d'une admission dans une structure adaptée, sont agés
de 20 ans ou plus !,



Pays de la Loire (01/01/2005)

Talore  Atanga, o Meverne Sarte
SESSAD 2007 753 423 173 333
Taux ! 23 24 2,1 23 24
Etablissements pour
- enfants défmentaux| 3889 | 1153 1102 381 637
- polyhandicapés 313 163 30 28 59
juesesorts oz a8 4
- hand. moteur 374 276 45 9 34
- déficients sensoriels 469 289 180 0 0
Total 5782 | 2104 1772 426 m
Taux ! 6,7 6,8 8,9 56 5,6
Source : STATISS (DRASS), INSEE
1 taux pour 1 000 jeunes de moins de 20 ans
Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2005)
Taux pour 1 000
Effectif jeunes de moins
de 20 ans
Loire-Atlantique 2533 8,1
Maine-et-Loire 1592 8,0
Mayenne 819 10,7
Sarthe 1162 85
Vendée 1281 93
Pays de la Loire 7 387 8,6
France métropolitaine 138 358 9,2
Source : CNAF, CCMSA, INSEE
Pays de la Loire (2003)
Taux pour 1 000
Effectif jeunes agés
de 8 ans
Loire-Atlantique 295 221
Maine-et-Loire 204 23,0
Mayenne 7 213
Sarthe 149 23,5
Vendée 105 18,5
Pays de la Loire 824 22,0
Source : CDES, ORS
Pays de la Loire (2003)
Effectif %o ey
Déficience locomotrice sévére 86 27 % 2,3
Déficience psychique sévére 103 33% 28
Déficience mentale sévére 80 25% 2,1
Déficience visuelle 16 5% 0,5
Déficience auditive 28 9% 0,7
Autres déficiences sévéres 5 1% i
Total 318 100 % 8,5

Source : CDES, ORS

Vendée

325
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LA SANTE OBSERVEE

La région des Pays de la Loire possede
une proportion de bénéficiaires de
I'Allocation d'éducation spéciale (AES)
plus faible que la moyenne nationale.
Elle se situe au 6° rang des régions
métropolitaines, avec un taux de
8,6 bénéficiaires pour 1 000 jeunes de
moins de 20 ans au 31 décembre 2005

(fig. 2).

Pays de la Loire, France métropolitaine (1994 - 2005)

95
90 ya
85 France métrop. ,#

.
-

80 /
75 /
70 Lo

65| 0 _--="
60 | ==

55
50

Pays de la Loire

1994 1996 1998 2000 2002 2004

Source : CNAF, CCMSA, INSEE

1

taux pour 1 000 jeunes de moins de 20 ans

Allocation d'éducation spéciale : I'AES est une alloca-
tion versée sans condition de ressources aux familles ayant
un enfant handicapé avec un taux d'incapacité supérieur &
80 % ou compris entre 50 % et 80 %, lorsqu’il est admis
dans un établissement d’éducation spéciale. L'AES est
devenue, en 2006, I'Allocation d'éducation de I'enfant
handicapé (AEEH).

CDES : Commission départementale d'éducation spéciale,
remplacée depuis ZOOJ’ par la Commission des droits et
de l'autonomie des personnes handicapées (CDAPH),
rattachée a la maison départementale des personnes
handicapées, placée sous I'autorité des conseils généraux.

CLIS : Classe d'intégration scolaire.

SESSAD : les Services d'éducation spéciale et de soins a
domicile sont des équipes pluridisciplinaires qui inter-
viennent soit dans la prise en charge précoce des enfants
porteurs d'un handicap, soit en soutien a la scolarisation
soins médicaux, paramédicaux, rééducations...). Leurs
interventions sont financées par |'assurance maladie.
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DE LA SANTE

OBSERVATOIRE REGIONAL

Contexte national

Selon l'enquéte nationale Handicaps-incapacités-dépen-
dance (HID), 481 600 personnes vivant a leur domicile ou
en institution, soit 15 personnes concernées pour
1000 agées de 20 a 59 ans, ne peuvent réaliser sans aide
ou avec beaucoup de difficultés au moins un des actes de
la vie quotidienne ; la toilette, I'habillement, I'alimentation,
I'hygiene de I'élimination, ou les transferts (1998-1999).
En comparaison, le nombre de personnes de ce groupe
d'age qui ont une reconnaissance administrative de leur
handicap par la Commission technique d'orientation et de
reclassement professionnel (Cotorep), la Sécurité sociale,
I'armée, ou une compagnie d'assurance, est beaucou
plus élevé, avec 2 millions de personnes concernées [l
L'estimation du nombre de personnes handicapées, la
description de leurs difficultés et I'évaluation de leurs be-
soins d'aides sont a la fois une préoccupation majeure au
plan national et international et un véritable défi pour ceux
qui entreprennent de telles recherches. Les évaluations
que l'on peut effectuer varient en effet de maniére impor-
tante selon I'approche utilisée, comme en témoignent ces
résultats 121, L'enquéte HID a également montré I'influence
des déterminants sociaux, la fréquence des situations de
handicap étant fortement li¢e & l'origine sociale 1.

Les personnes affectées par un handicap bénéficient de
prestations sociales spécifiques dont le montant et la na-
ture dépendent de nombreux parametres (activité, origine
du handicap, age). En cas de survenue du handicap en
période d'activité, les assurés sociaux regoivent un revenu
de remplacement de leur régime d’assurance maladie (in-
validité), selon des conditions d'indemnisation variables en
fonction des circonstances de survenue du handicap (ma-
ladie ou accident du travail), et du régime d'appartenance.
L'Allocation aux adultes handicapés (AAH) est la princi-
pale aide financiére a destination des personnes handica-
pées agées de 20 a 59 ans ayant de faibles ressources.
774 200 personnes bénéficient de 'AAH au 31 décembre
2005, soit 23,6 bénéficiaires pour 1 000 habitants. Leur ef-
fectif a progressé de 2,9 % par an depuis 1990 (fig. 5). Les
disparités géographiques d'attribution de I'AAH sont trés
variables sur le territoire 1. Par ailleurs, 162 000 per-
sonnes bénéficient du complément AAH en 2004.
L'Allocation compensatrice tierce personne (ACTP), desti-
née a couvrir les dépenses liges a I'emploi d'une aide a
domicile pour les personnes agées de 20-59 ans en situa-
tion de handicap, concernent 108 800 bénéficiaires
en 2005, soit 3,3 bénéficiaires pour 1 000 habitants
(fig. 4) Bl. Elle est progressivement remplacée par la pres-
tation de compensation.

D'aprés I'enquéte HID, parmi les 25,5 millions d'actifs
&gés de 20 a 59 ans, 701 000 sont reconnus comme "tra-
vailleurs handicapés" (2,8 %). Parmi eux, 39,1 % occupent
un emgloi contre 73,5 % des actifs du méme groupe
d'age 9. Les entreprises de plus de 20 salariés ont I'obli-
gation d’employer 6 % de travailleurs handicapés. Lors-
qu'elles n'atteignent pas cet objectif, elles cotisent a un
fonds, dont les ressources sont redistribuées pour favori-
ser 'emploi des personnes handicapées. Parmi les entre-
prises concernées, 45 % atteignent le pourcentage de 6 %
en 2004.

D'autres formes d’emploi sont accessibles aux personnes
handicapées. Les entreprises adaptées (anciennement
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appelées ateliers protégés) emploient 17 000 travailleurs
handicapés en 2005. Ces établissements ont un statut
d'entreprise et bénéficient de subventions publiques pour
compenser la moindre productivité des personnes handi-
capées. Les entreprises et services d’aide par le travail
s'adressent a des personnes ayant des capacités
productives plus limitées, les travailleurs handicapés ad-
mis dans ces structures n'ayant pas un statut de salarié.
Elles disposent de 99 000 places en 2005 (fig. 1). Les per-
sonnes les plus lourdement handicapées sont accueillies
en fonction de la gravité de leur handicap dans les foyers
occupationnels (39 000 places), les foyers d'accueil
médicalisés (10 550 places), et les maisons d’accueil spé-
cialisées (16 500 places) (fig. 2) I"L. La répartition de ces
équipements sur I'ensemble des départements reste peu
homogeéne (€I,

La politique en faveur des personnes handicapées s'est
accompagnée également de la création de Services d'ac-
compagnement a la vie sociale (SAVS), financés par les
conseils généraux, et qui s'adressent plutét aux personnes
handicapées souffrant d'un retard mental.

La loi du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des
chances, la participation et la citoyenneté des personnes
handicapées a introduit de nouvelles dispositions desti-
nées a faciliter la vie quotidienne et linsertion sociale des
personnes en situation de handicap (formation, accessibi-
lité des logements et des locaux publics, emploi...). Une
prestation de compensation a été instituée (qui se substi-
tue a l'allocation compensatrice tierce personne), qui est
accordée apres décision de la commission des droits et de
I'autonomie des personnes handicapées, rattachée a la
maison départementale des personnes handicapées,
placée sous l'autorité des conseils généraux I,
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Dans les Pays de la Loire, le taux de bénéficiaires de
I'AAH, 20 pour 1 000, est inférieur de 11 % a la moyenne
nationale (fig. 3). Depuis 1990, ce taux a augmenté
chaque année de 1,2 % dans la région contre 2,9 % au
plan national (fig. 5).

Les Pays de la Loire ont le taux de bénéficiaires de
I'ACTP le plus faible en France métropolitaine, avec
2,4 bénéficiaires pour 1 000 habitants (fig. 4) .

On dénombre pres de 5 700 places en Centres d'aide
par le travail (+ 27 % depuis 1996). Le taux d'équi-
pement s'éleve a 3,2 places pour 1 000 personnes de
20 a 59 ans, taux légérement supérieur au taux moyen
frangais (fig. 1) 11 11,

Environ 5 000 personnes handicapées sont accueillies
dans les autres structures spécialisées de la région
(hors travail adapté) (fig. 2). Les capacités de I'ensemble
de ces établissements progressent par rapport a 1996 :
foyers occupationnels (+ 63 %), foyers d'accueil
médicalisés (I+ 53 %), maisons d'accueil spécialisées
(+ 54 %) [10.11],



Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2005)

France
métrop.
Entreprise et
service d'aide 99 257
par le travail !
Taux d'équip.3 | 3,0
Entreprise
adaptée 2 17113
Taux d'équip.3 | 05

Source : STATISS (DRASS)

Pays de | Loire-
la Loire | Atlantig.
5740 1861
32 29
2628 871
1,5 1,3

1'ex Centre d'aide par le travail (CAT)

2 ex atelier protégé

Maine-
et-Loire

1215
3,0
921
23

Mayenne ~ Sarthe

706 929
4,7 33
185 499
12 18

3 taux d'équipement pour 1 000 personnes &gées de 20 & 59 ans

Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2005)

France
métrop.
Foyer
d'hyéber_qement 38333
Taux d'équip. '| 1,2
Foyer
ocgupationnel 39010
Taux d'équip. '| 1,2
Foyer d'accueil
médicalisé 10551
Taux d'équip. ' | 0,3
Maison d'accueil
spécialisée 16 508
Taux d'équip.'| 05

Source : STATISS (DRASS)

Pays de | Loire-
la Loire | Atlantig.
1908 394
11 0,6
3441 1127
1,9 1,7
646 355
04 0,5
1026 358
0,6 0,5

Maine-
et-Loire

431
1,1
585
1,5
78
0,2
233
0,6

Mayenne ~ Sarthe

397 330
2,6 12
303 540
2,0 19
38 50
0,3 0,2
142 235
0,9 08

1 taux d'équipement pour 1 000 personnes agées de 20 a 59 ans

Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2005)
Bénéficiaires de I'AAH

Vendée

Vendée

1029

34
152
05

356
12
886
3,0
125
04
58
0,2

LA SANTE OBSERVEE

Les Pays de la Loire possédent une
des plus faibles proportions de bénéfi-
ciaires de I'Allocation aux adultes han-
dicapés (AAH), se situant au 3° rang
des régions métropolitaines. En ce qui
concerne I'ACTP, la région a la propor-
tion de bénéficiaires la plus faible au
plan national.

AAH : |'Allocation aux adultes handicapés
est versée sous conditions de ressources aux
personnes agées de 20 a 59 ans, dont le
taux d'incapacité est supérieur a 80 %, ou
compris entre 50 et 80 % si la personne se
trouve dans I'incapacité de se procurer un
travail.

Le complément d'AAH constitue la ga-
rantie de ressources des personnes handi-
capées. Elle est destinée aux bénéficiaires
de I'AAH avec un taux d'incapacité d'au
moins 80 % dont la capacité de travail est
inférieure 4 5 %.
ACTP : Allocation compensatrice tierce
Eersonne versée aux personnes agées de
0 & 59 ans dont le taux d’incapacité est
supérieur & 80 %, et qui ont besoin de
I'aide d’une tierce personne pour la vie
quotidienne. L'ACTP a été remplacée par
la prestation de compensation.

COTOREP : Commission technique
d'orientation et de reclassement profes-
sionnel, remplacée depuis 2006 par la
Commission des droits et de |'autonomie
des personnes handicapées (CDAPH),
rattachée a la maison départementale des
personnes handicapées.

Entreprise adaptée (ex atelier protégé):
le taux d'équipement n'est pas un indica-
teur trés adapté pour ces structures qui
sont des entreprises, et dont les effectifs de
travailleurs handicapés évoluent en fonc-
tion de leurs capacités de développement.

Nombre Taux ! Foyer d'hébergement : ces foyers ac-
Loire-Atlantique 13 440 20,6 cueillent dans leur grande majorité des
q : 8 )

’ " personnes avec un handicap mental, exer-
Maine-et-Loire 8326 20,7 Gant leur activité professionnelle en CAT.
Mayenne 3382 223 Foyers de vie, foyers occupationnels :
Sarthe 5379 189 les foyers occupationnels fonctionnent en

: énéral a la journée, tandis que les foyers
. g > J s Y
Vendée 6420 214 e vie proposent un internat complet.
Pays de la Loire 36 947 20,6 M is bl_d' h" P ',“' t " MaASs) :
. . . ces etablissements accuelllent les personnes
France métropolitaine 774 228 23,6 les plus lourdement handicapées.
Source : CNAF, CCMSA
1 taux pour 1 000 personnes agées de 20 & 59 ans
Pays de la Loire, France métropolitaine (1990 - 2005)
Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2004) 24 .
Bénéficiaires de 'ACTP France métrop. ___-=~
Nombre Taux ! 22 rae
Loire-Atlantique 1378 2,1 L
Maine-et-Loire 1035 26 20 St .
Mayenne 453 30 ’,_—’ Pays de la Loire
Sarthe 808 28 18 T
Vendée 570 1,9 --
Pays de la Loire 4 244 2,4 16
France métropolitaine 2 108 822 33 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004

Source : DREES
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Source : CNAF, CCMSA, INSEE

1 taux pour 1 000 personnes agées de 20 & 59 ans
" taux pour 1 000 personnes &gées de 20 & 59 ans

2 données estimées pour la France métropolitaine
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OBSERVATOIRE REGIONAL O

E LASANTE

Contexte national

Tout employeur doit, quelle que soit |a taille de son entre-
prise, organiser et financer la surveillance médicale de ses
salariés. Cette obligation concerne les entreprises privées
mais également les services de I'Etat et les collectivités
territoriales. Les services de santé au travail qui assurent
cette surveillance ont une activité essentiellement préven-
tive, qui recouvre deux missions : la surveillance médicale
des salariés, et le conseil aupres des responsables de
I'entreprise et des salariés pour [l'amélioration des
conditions de travail, la lutte contre les nuisances
professionnelles...["].

En 2005, la population surveillée par les services de santé
au travail est de 15 millions de salariés (soit 2 millions de
plus qu’en 1994), pour un effectif total de 22 millions de
salariés 12 3. Les autres actifs (fonctionnaires d'Etat, actifs
agricoles...) dépendent d'une organisation qui est propre a
chacune de ces activités. Le ministére de ['‘éducation
(1,2 million de salariés) ne dispose pas, quant a lui, d'une
organisation spécifique.

La surveillance de la santé au travail dépend de deux
types d'organismes : 332 services interentreprises qui
assurent la surveillance de 93 % des salariés, et
723 services autonomes internes aux entreprises (7 % des
salariés). On assiste pour ces deux modes d'organisation
& un regroupement des services 2. Les services interen-
treprises sont des organismes & but non lucratif, le plus
souvent associatifs, administrés par les employeurs, dont
les ressources proviennent des cotisations versées par les
entreprises [l

Au 1¢" janvier 2005, on dénombrait environ 7 300 méde-
cins du travail, dont 52 % exercent & temps partiel, ce qui
correspond a 6 000 ETP (équivalent temps plein). Leur ef-
fectif a progressé de 30 % depuis 1988, mais se stabilise
actuellement. En 2005, on observe une baisse des effec-
tifs par rapport @ 2004 qui devrait se poursuivre dans les
années a venir, plus de la moitié des médecins en activité
étant agés de 50 ans ou plus. Le nombre de médecins du
travail actuellement formés est insuffisant pour compenser
les nombreux départs a la retraite. 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) 2.

L'essentiel de I'activité des praticiens est consacré aux vi-
sites d’'embauche, de reprise apreés une maladie ou un ac-
cident et aux visites périodiques. Conclusion obligée de
cette visite, le médecin prononce l'aptitude du salarié a
occuper son poste de travail, une responsabilité
considérable confiée aux médecins du travail. En effet,
environ 4 % de l'ensemble des avis prononcés par les
médecins du travail a l'occasion de ces visites sont des
avis d'inaptitudes ou d'aptitudes avec restriction. En inter-
disant tout licenciement en raison de I'état de santé du sa-
larié, sauf inaptitude constatée par le médecin du travail,
la législation a rendu l'avis d'inaptitude prononcé par le
médecin du travail absolument incontournable pour I'em-
ployeur qui souhaite se séﬁ)arer d'un salarié qui ne peut
étre maintenu & son poste [,

En moyenne, un médecin du travail en service interentre-
prises a en charge le suivi de 2 600 salariés 12, le tiers de
son activité devant s'effectuer également sur les lieux de
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travail (150 demi-journées par an et par médecin) [']. La
pénurie de médecins du travail et les réticences de cer-
tains employeurs rendent souvent difficile la mise en
ceuvre de cette deuxiéme mission, pourtant considérée
aujourd'hui comme prioritaire.

Le plan santé au travail 2005-2009, arrété par le ministére
du travail, vise a renforcer la politique de prévention des
risques professionnels. Il s'articule autour de quatre
objectifs structurants : développer la connaissance des
dangers, des risques et des expositions en milieu profes-
sionnel, renforcer l'effectivité du contréle des mesures de
prévention des risques professionnels auxquelles sont
soumises les entreprises, refonder les instances de
concertation de la prévention des risques professionnels,
et développer dans les entreprises I'esprit de prévention 91,
Dans les régions, le Plan régional de santé publique
(PRSP), arrété par le préfet, doit comprendre un
programme de prévention des risques professionnels (1]
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La population active salariée représente 1,2 million de
personnes en décembre 2004 (contre 975 000 en 1990).
67 % des actifs sont employés dans les services, 24 %
dans lindustrie, 6 % dans le batiment, et 2,4 % dans
l'agriculture (fig. 3) [l L'effectif bénéficiant d'une sur-
veillance médicale par les services de santé au travail
de la région atteint un million de personnes, dont
68 000 intérimaires.

31 % des salariés bénéficient d'une surveillance médi-
cale renforcée, a cause de leur situation personnelle
(femmes enceintes...) ou des nuisances auxquelles ils
sont exposés : travail sur écran, bruit, produits cancéri-
génes, mutagénes, et toxiques pour la reproduction... [,

On dénombre 526 médecins du travail dans les Pays
de la Loire : deux sur trois sont des femmes. Leur effectif
va baisser de maniere trés sensible dans les années a
venir, 68 % des médecins du travail en activité étant
agés de 50 ans ou plus dans la région (fig. 1 et 2) [/l

Les visites périodiques représentent 61 % de I'activité
de suivi effectuée par les services de santé au travail, et
les visites d'embauche 25 % (fig. 4) [l

Selon les rapports d'activité produits par les services
de santé au travail, 12 % du temps médical (des méde-
cins du travail) est effectué sur le lieu de travail des
salariés ['],

Les services de la santé au travail de la région parti-
cipent & plusieurs programmes de surveillance de la
santé au travail en lien avec l'inspection médicale régio-
nale du travail, dans le domaine des troubles musculo-
squelettiques (TMS), du réseau d'alerte sur les maladies
a caractere professionnel, de la santé mentale, du suivi
spécifique de certaines branches professionnelles
(industrie du bois, pressing, entreprises agroalimen-
taires, entreprises de nettoyage...), et des travailleurs
saisonniers ['].



Pays de la Loire, France métropolitaine (01/01/2007)

France ' Paysde Loire- Maine-

métrop.! | la Loire | Atlant. et-Loire
Hommes nd 180 54 47
Femmes nd 346 144 68
Total 7 331 526 198 115
% temps partiel| 52,0% | 451% | 495% 452 %

Mayenne Sarthe Vendée

17

24

4
36,6 %

Source : Inspection médicale régionale du travail et de I'emploi
1 données 2002

Pays de la Loire (01/01/2007)

55-59 ans 63

50-54 ans 36

45-49 ans 29

40-44 ans 16

35-39 ans 3

-35ans 0

42 FEMMES

86

99

100 80 60 40 20 O

20 40 60

Effectifs

80 100

Source : Inspection médicale régionale du travail et de I'emploi

Pays de la Loire (31/12/2004)

Nomenclature des activités économiques

ER

Agriculture, sylviculture, péche
Industries agricoles et alimentaires
Industrie des biens de consommation
Industrie automobile

Industrie des biens d'équipement
Industrie des biens intermédiaires
Energie

Construction

Commerce

Transports

Activité financiére

Activités immobilieres

Services aux entreprises

Services aux particuliers
Education, santé, action sociale
Administration

Total
Source : INSEE (Tableaux économigues des Pays de la Loire)

Effectif

30651
57 996
47 329
14 605
64 500
80793
10323
85748
163 893
49 490
34 548
10 580
161319
95 928
216 889
133775
1258 367

%

24%
4,6 %
38%
12%
51%
6,4 %
08%
6,8 %
13,0 %
39%
2,7%
0,8%
12,8 %
7,6 %
17,2%
10,6 %
100,0 %

31

52

83
44,6 %

31

58

89
39,3%

LA SANTE OBSERVEE

Pays de la Loire (2005)

%
Visites périodiques 61,0 %
do,nt_concernant dgs surveillances 40.0 %
médicales renforcées (SMR) !
Visites supplémentaires pour SMR 0,8%
Visites d'embauche 24,6 %
Visites de reprise ou de préreprise 8,9 %
Visites occasionnelles 50%
Total 100,0 %

Source : Inspection médicale régionale du travail
et de l'emploi

Médecin du travail : le médecin du travail
est employé soit par un service autonome 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 I'exercice de son art et est soumis au se-
cret médical. Le médecin du travail est nom-
mé (mais aussi éventuellement licencié),
aprés accord du comité d’entreprise (service
autonome) ou de la commission de contréle
(service interentreprises), mais également de
I"inspection du travail.

Population active salariée : dans les Pays
de la Loire, 17 % des actifs dépendent de la
fonction publique (Etat, fonction publique
hospitaliére et territoriale).

Population surveillée par les services
de santé au travail : dans I'encadré "Pays
de la Loire", I'effectif de population sur-
veillée par les services de santé au travail ne
comprend pas les salariés qui relévent du
régime agricole, les fonctionnaires d'Etat (et
en particulier les personnels de I'Education
nationale), et les personnels hospitaliers.

Services de santé au travail interentre-
prises : les services de santé interentreprises
disposent de deux instances de pilotage : un
conseil d'administration et une commission
de contréle. Le conseil d’administration, qui
est composé de deux tiers d’employeurs et
d'un tiers de salariés, représentants des orga-
nisations syndicales, est présidé par un
président bénévole. Dans la commission de
contrdle en revanche, les représentants
syndicaux sont ma]jorl'taires (deux tiers de
représentants des salariés et un tiers de repré-
sentants des employeurs). Cette commission
se prononce sur les objectifs de dévelop-

ement du service, le budget prévisionnel et
Ees embauches de médecin.

Surveillance médicale renforcée

SMR) : les salariés affectés a certains travaux
comportant des exigences ou des risques pour
leur santé bénéficient d'une surveillance mé-
dicale renforcée, avec une visite médicale pé-
riodique au moins annuelle.
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OBSERVATOIRE REGIONAL O

E LASANTE

Contexte national

La santé des éléves constitue un enjeu important pour
I'école, qui a la responsabilité particuliére, en liaison avec
la famille, de veiller a la santé des jeunes qui lui sont
confiés, et de favoriser le développement harmonieux de
leur personnalité. L'école participe également a la préven-
tion et a la promotion de la santé en assurant aux éléves,
tout au long de leur scolarité, une éducation a la santé,
dont I'objectif est de leur permettre d'acquérir des connais-
sances, de développer leur esprit critique et d'adopter par
la méme des comportements favorables & leur santé ['].

La politique de prévention et de promotion de la santé a
I'école s'appuie sur les personnels médicaux et infirmiers
de linstitution qui ont été rattachés selon les époques au
ministére en charge de [I'Education nationale ou au
ministére des affaires sociales, mais aussi sur I'ensemble
de la communauté éducative ceuvrant au sein des établis-
sements.

Le service national d'hygiéne scolaire et universitaire est
né au lendemain de la deuxiéme guerre mondiale, suite &
linstauration progressive du dépistage des maladies
contagieuses. A ces préoccupations anciennes de santé
publique, s'est progressivement ajoutée une prise de
conscience de limpact de certains problémes de santé
(tels que les troubles auditifs, visuels, le développement
psychomoteur, les maladies graves...) sur les apprentis-
sages et la réussite scolaire.

Le service de "promotion de la santé en faveur des
éleves" de I'Education nationale intervient dans les établis-
sements scolaires du premier degré, dans les colleges, les
lycées, mais aussi dans les classes préparatoires aux
grandes écoles et les formations de Brevet de technicien
supérieur (BTS). L'université dispose quant a elle d'un
service spécifique, le Service universitaire de médecine
préventive et de promotion de la santé (Sumps).

Ce service assure tout d'abord le suivi individuel de la
santé des éléves, dans un certain nombre de situations
particuliéres ou en cas de problémes de santé majeurs
(soins, maltraitances, écoute des éléves...) . Il participe &
I'élaboration du Projet personnalisé de scolarisation des
enfants handicapés (PPS), dans le nouveau contexte de la
loi de février 2005 pour I'égalité des droits et des chances,
la particiFation et la citoyenneté des personnes handi-
capées 3l

Les professionnels de ce service sont également chargés
de la mise en place des mesures prophylactiques de pro-
tection individuelle ou collective en cas de maladies trans-
missibles survenues en milieu scolaire (toxi-infections
alimentaires, méningite bactérienne...) .

Médecins et infirmiers effectuent également un certain
nombre d'examens de dépistage, avec une visite médicale
obligatoire entre 5 et 6 ans, un bilan de santé pour cer-
tains éléves en Zone d'éducation prioritaire (Zep), un bilan
de santé pour les éléves en classe de 3%, mais également
des examens systématiques pour tous les enfants tra-
vaillant avec des nuisances ou sur des machines présen-
tant des risques pour la santé. Le programme quinquennal
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de prévention et d'éducation, arrété par le ministere de
I'Education nationale en 2003, prévoit ainsi la réalisation
des bilans médicaux pour 100 % des éléves scolarisés,
avant leur sixiéme anniversaire ('],

Enfin, ces personnels participent a I'animation de la poli-
tigue de santé des établissements, notamment au sein
des Comités d'éducation a la santé et a la citoyenneté
(CESC) mis en place progressivement dans de nombreux
établissements scolaires [*l. Ces comités sont notamment
chargés d'organiser les campagnes de prévention, les
écoles étant trés fréquemment impliquées dans les pro-
grammes de prévention et de promotion de la santé lan-
cés au plan national ou au plan local (éducation au
respect de soi et des autres, prévention des différentes
formes de violence et des conduites addictives [5:61...).

Pour remplir ces différentes missions, le ministére de
I'Education nationale emploie environ 1 200 médecins
titulaires au plan national, conseillers techniques auprés
des recteurs et médecins intervenant auprés des éléves
dans les établissements scolaires [7l. Mais des médecins
sont également employés au niveau académique, comme
vacataires, pour la réalisation de ces missions, un impor-
tant mouvement de titularisation de ces personnels ayant
eu lieu au cours des derniéres années.

Les infirmiers d'établissements, qui sont placés sous l'au-
torité hiérarchique du chef d'établissement, assurent une
présence au sein de I'école, en fonction du temps dont ils
disposent. Leur effectif a progressé de 5 500 ETP a
6 000 entre 1999 et 2004 7]

Mais, face a des missions qui continuent a se développer,
les effectifs actuels de médecins et d'infirmiers ne per-
mettent pas de respecter dans toutes les académies les
objectifs du plan quinquennal de prévention et d'éduca-
tion, notamment pour les examens de dépistage obliga-
toires.
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377 000 enfants étaient scolarisés dans le premier de-
gré, c'est-a-dire les écoles maternelles et primaires de la
région a la rentrée 2005, 287 000 dans le second degré
(dont 61 % dans le premier cgcle) et 108 000 dans I'en-
seignement supérieur (fig. 3) L.

En 2004-2005, les Pays de la Loire comptent 59 mé-
decins de santé scolaire (ETP) titulaires et 22 non titu-
laires, ce qui représente un ratio moyen d'environ un
médecin pour 8 000 éléves (fig.1) [l

Les effectifs d'infirmiers de santé scolaire sont en
|égére progression : de 254 en 1999 & 263 en 2004
(ETP) (fig. 2) [,

A Nantes (Loire-Atlantique), le service de "promotion
de la santé" est rattaché, dans le premier degré, direc-
tement a la ville elle-méme.



Pays de la Loire, France métropolitaine (1999 - 2004)

1999/2000 2004/2005
NOMBRE DE MEDECINS (ETP)
Pays de la Loire
- titulaires 56,3 59,31
- non titulaires nd 22,02
France métropolitaine
- titulaires 1044,3 1151,0
- non titulaires nd nd
NOMBRE D'ELEVES PAR MEDECIN
Pays de la Loire nd 8171

Sources : Académie de Nantes, ministére de I'Education nationale
160 postes de médecins titulaires et 6 postes de conseillers techniques en 2007
2 chiffre 2007

Remarque : il n'a pas été possible de faire des comparaisons du nombre moyen

d'éléves par médecin entre régions, en I'absence de données disponibles.

Pays de la Loire, France métropolitaine (1999 - 2004)

1999/2000 2004/2005

NOMBRE D'INFIRMIERS (ETP)
Pays de la Loire 253,6 263,4
France métropolitaine 5485,1 59974

Sources : Académie de Nantes, ministére de I'Education nationale

Pays de la Loire (année scolaire 2005-2006)

Paysde dont étab.

la Loire publics
Enseignement préélémentaire 153877 101 389
Enseignement élémentaire ! 222966 142672
Premier cycle 2 168640 97216
Second cycle général et technologique 78 836 48 983
Second cycle professionnel 34028 19 964
Enseignement adapté (SEGPA et CAP adaptés) 5986 4805
Enseignement supérieur 107 988 nd
- dont STS 15 525 nd
Apprentissage 3 29727 2906
Ensemble 802 048 nd

Source : Académie de Nantes

Loire-
Atlantique

53 991
81166
61453
30214
12 194
1890
52 527
6108
9706
303 141
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Enseignement élémentaire : CP, CE1, CE2,
CM1, CM2.

Enseig
maternelle.

ETP : Equivalent temps plein.

Premier cycle : sixiéme, cinquiéme, quatriéme,
troisiéme.

Scolarisation des enfants handicapés : les
enfants en situation de handicap relévent doré-
navant d'un établissement scolaire de référence,
méme s'ils sont scolarisés dans le secteur médico-
social. Leur orientation dépend de la Commis-
sion des droits et de |'autonomie des personnes
handicapées (CDAPH), placée sous I'autorité des
Maisons départementales des personnes handi-
capées, dépendant elles-mémes des conseils
généraux.

Second cycle général et technologique :
de la seconde & la terminale, préparation aux

pr aire école
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baccalauréats généraux, technologiques ou
techniques.
S d cycle prof I : préparation aux

cy
CAP, BEP, mentions complémentaires des CAP
et des BEP, aux baccalauréats professionnels et
aux brevets des métiers d'art.

STS : section de technicien supérieur (prépara-
tion aux BTS).

Maine-et-

Latie Mayenne Sarthe  Vendée
35046 14596 23584 25760
50051 19811 35421 36 517
38023 14162 27435 27 567
17515 5949 12047 13111
7291 2885 6376 5282
1288 488 1151 1169
34214 3548 12260 5439
3706 1406 1752 2553
7932 2338 4097 5 654
192 260 63 777 122 371 120 499

Non compris I'enseignement agricole, formations complémentaires, les formations & I'insertion et la formation continue des adultes

1'y compris enseignement spécial
2y compris Unités pédagogiques d'intégration (UPI)

3y compris Centres de formation d'apprentis (CFA) agriculture et classes préparatoires a I'apprentissage

Pays de la Loire (année scolaire 2005-2006)

falore “hibice Alanigue ' Lopa Mayemne Sarhe  Vendée
Ecole préélémentaire 635 602 207 144 72 127 85
Ecole élémentaire 2394 1461 641 590 299 389 475
College 414 241 137 92 42 80 63
fg’gfﬁo?fé}g[ﬂ ot 146 66 56 ) 12 21 25
Lycée professionnel 89 51 35 20 7 19 8

Source : Académie de Nantes
Non compris I'enseignement agricole
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Les documents présentés dans cette bibliographie peuvent étre consultés, et pour la plupart empruntés, auprés du service docu-
mentation de I'ORS des Pays de la Loire. La version internet du tableau de bord (www.santepaysdelaloire.com, rubrique données
de santé) contient des références complémentaires pour chacune des fiches. Par ailleurs, des recherches bibliographiques plus

générales peuvent étre effectuées sur ce site.
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POPULATION

1. Site internet de Eurostat : Office statistique des
communautés européennes
WWW.europa.eu.int/‘comm/eurostat

2. Bilan démographique 2006 : un excédent naturel record.
L. Richet-Mastain. Insee Premiére, Insee, n® 1118, janvier
2007, 4 p.

3. Enquétes annuelles du recensement : premiers résultats de
la collecte 2004. G. Desplanques, J.F. Royer. Insee Premiere,
Insee, n® 1000, janvier 2005, 4 p.

4. Enquétes annuelles des recensements 2004 : les taux
d'emploi vont de 56,9 % en Languedoc-Roussillon a 66,8 %
dans les Pays de la Loire. O. Marchand. Insee Premiére,
Insee, n° 1117, janvier 2005, 4 p.

5. Enquétes annuelles des recensements 2004-2005 : la
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villes. B. Morel, P. Redoir. Insee Premiére, Insee, n® 1058,
janvier 2006, 4 p.

6. Enquétes annuelles des recensements 2004-2005 :
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C. Borrel, J.M. Durr. Insee Premiére, Insee, n° 1001, janvier
2005, 4 p.

7. Enquétes annuelles des recensements 2004-2005 : prés de
cing millions d'immigrés a la mi-2004. C. Borrel. Insee
Premiére, Insee, n° 1098, aodt 2006, 4 p.

8. Recensement général de la population, site internet de
I'nsee : Institut national de la statistique et des études
économiques

www.insee.fr

9. Pays de la Loire : la région francaise au plus fort taux
d'emploi. J. Rabaud, S. Seguin. Etudes, Insee Pays de la
Loire, n° 52, janvier 2007, 4 p.

POPULATION PAR AGE, PROJECTIONS DE POPULATION

1. Estimations de population au 1" janvier 1990-1999-2005,
révisées en janvier 2007, Insee

2. Site internet de Eurostat : Office statistique des
communautés européennes
www.europa.eu.int/comm/eurostat

3. Projections 2005-2050. Des actifs en nombre stable pour
une population agée toujours plus nombreuse.

E. Coudin. Insee Premiére, Insee, n° 1092, juillet 2006,
4p.

4. Projections de population pour la France métropolitaine a
I'horizon 2050. La population continue de croitre et le
vieillissement se poursuit. |. Robert-Bobée. Insee Premiére,
Insee, n® 1089, juillet 2006, 4 p.

5. Projections de population 2005-2050 selon le modele
Omphale, scénario central, 2006, Insee
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6. Projections régionales de population a I'horizon 2030.
Fortes croissances au Sud et a 'Ouest. O. Léon,

P. Godefroy. Insee Premiére, Insee, n° 1111, décembre 2006,
4p.

NATALITE, FECONDITE

1. Bilan démographique en 2005. En France, la fécondité des
femmes augmente toujours. L. Richet-Mastain. Insee
Premiére, Insee, n® 1059, janvier 2006, 4 p.

2. La situation démographique en 2003. C. Beaume,
L. Richet-Mastain, M. Vatan. Insee Résultats, Insee, n° 41,
septembre 2005, 45 p.

3. Premiéres estimations démographiques pour 2005.
G. Lanzieri, V. Corsini. Statistiques en Bref. Population et
Conditions Sociales, Eurostat, n°® 1, janvier 2006, 8 p.

4. Site internet de Eurostat : Office statistique des
communautés européennes
www.europa.eu.int/comm/eurostat

5. Périnatalité dans les Pays de la Loire. Tableau de bord
d'indicateurs. Edition 2006. ORS des Pays de la Loire,
Réseau "Sécurité naissance - Naitre ensemble", 2006, 68 p.
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n° 48, septembre 2006, 6 p.
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2007, 4 p.
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Inserm CépiDc, exploitation Fnors - ORS
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XXI® siécle ? F. Daguet. Insee Premiére, Insee, n° 1114,
décembre 2006, 4 p.
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Les assurés sociaux et leurs ayants droit peuvent
bénéficier d'une exonération du ticket modérateur pour
les soins liés a l'une des trente Affections de longue
durée (ALD) dont la liste est fixée par décret. L'admis-
sion en ALD est prononcée par les services médicaux
de l'assurance maladie, sur demande du malade ou de
son médecin traitant.

Les données présentées dans ce document, qui ont
été mises a disposition par l'assurance maladie, sont
rapportées au lieu de domicile du patient.

Au niveau régional, ces données ont été transmises par
I'Urcam et par les services médicaux de l'assurance
maladie (DRSM). De maniére générale, les résultats
présentés ont été élaborés de la maniére suivante :

- lanalyse de la situation actuelle est basée sur le
dénombrement annuel moyen d'admissions en ALD des
habitants des Pays de la Loire pour les trois principaux
régimes d'assurance maladie (régime général, régime
agricole, régime social des indépendants) au cours de
la période 2002-2004. Les pathologies sont regroupées
sur la base des chapitres et sous-chapitres de la CIM10.

- les évolutions sont analysées a partir de la comparai-
son des effectifs moyens d'admissions en ALD en 1999-
2001 et 2002-2004. Le calcul de taux comparatifs
n'étant pas possible en raison de I'absence de données
suffisamment précises sur la population couverte,
seules sont mentionnées les évolutions du nombre
d'admissions en ALD qui paraissent importantes au
regard de I'évolution de la population totale de la région
sur cette période.

Au niveau national, deux types de données sont
utilisés :

- le nombre d'admissions en ALD en France métropo-
litaine, en 2004, pour les trois principaux régimes
d'assurance maladie (régime général, régime agricole,
régime social des indépendants), mis & disposition de la
Fnors par les caisses nationales d'assurance maladie
pour alimenter la base de données SCORE-santé.
Les pathologies sont regroupées par numéro d'ALD,
sauf pour les cancers ou elles sont regroupées selon les
codes de la Classification internationale des maladies
(CIm).

- le nombre total de personnes en ALD au 31 octobre
2004 en France entiere pour le régime général
(y compris les sections mutualistes), publié par le
service médical de la Cnamts.

Les comparaisons Pays de la Loire/France sont basées
sur des indices comparatifs d’admission par numéro
d’ALD, qui ont été calculés par I'Observatoire régional
de la santé (ORS) pour la période 2002-2004.

Le Barométre santé est une enquéte nationale télé-
phonique, réalisée par I'Institut national de prévention et
d'éducation pour la santé (Inpes) en population géné-
rale. L'objectif est d'étudier les principaux compor-
tements, attitudes et connaissances des Francais en
matiere de santé (consommation de tabac, d'alcool,
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usage de drogues illicites, vaccination, dépistage des
cancers, santé mentale, qualité de vie...). Répétée régu-
lierement au cours du temps, cette enquéte permet de
suivre les évolutions des comportements, des opinions
et de certains indicateurs de santé.

En 2005, plus de 30 000 personnes agées de 12 a
75 ans résidant en France métropolitaine, ont été inter-
rogées.

Le Barométre santé jeunes Pays de la Loire est une
extension régionale de l'enquéte Barométre santé
national. Il a été réalisé par 'ORS des Pays de la Loire
en 2000, puis en 2005 aupres de 1 500 jeunes de
12-25 ans habitant la région.

Les données présentées dans ce document sont
issues :
- pour le niveau national, des Baromeétres santé
nationaux 12-75 ans,
- pour le niveau régional, des Barométres santé jeunes
Pays de la Loire 2000 et 2005. Dans certains cas,
des exploitations de la base nationale 12-75 ans ont été
réalisées par I'ORS.

Les statistiques des causes médicales de déces sont
établies annuellement par I'lnserm CépiDc a partir des
certificats médicaux de décés (qui mentionnent pour
chague déces la cause initiale et la cause immédiate de
la mort, ainsi que les états morbides associés), croisés
avec les informations sociodémographiques sur la
personne décédée transmises par I'lnsee. Les causes
de décés sont codées selon la Classification inter-
nationale des maladies (9¢ révision entre 1979 et 1999,
10° depuis 2000).

Les données présentées dans ce document sont rap-
portées au lieu de domicile de la personne décédée
(données domiciliées). Elles concernent, sauf mention
contraire, uniquement la cause initiale de déces.

- L'analyse de la situation actuelle est basée en général
sur les déces de I'année 2003 pour le niveau national, et
sur la moyenne des déces des années 2001-2003 pour
les Pays de la Loire, afin de limiter les fluctuations aléa-
toires. Les causes de déces sont regroupées selon
les modalités propres a chacune des classifications utili-
sées (CIM9 ou CIM10).

- Les comparaisons régions/France et l'étude des
évolutions depuis 1980 reposent le plus souvent sur des
indices comparatifs et des taux comparatifs de mortalité
qui permettent d'éliminer les effets liés aux différences
de structure par &ge de la population. Ces indicateurs
sont calculés sur des périodes de 3 ans, et codés ou
rétrocodés en CIM9.

Les effectifs de déces, les indices et taux comparatifs
sont issus de la base de données SCORE-santé gérée
par la Fnors, ou du site internet Inserm CépiDc.

L'enquéte permanente sur la prescription médicale,
réalisée par la société IMS-Health et exploitée par
I'Institut de recherche et documentation en économie de
la santé (Irdes, ex-Credes), a pour objet principal



d'observer la pratique des médecins ainsi que les liens
entre diagnostics et prescriptions.

Elle porte sur un échantillon de plus de 800 praticiens
sélectionnés chaque trimestre, représentatif des méde-
cins généralistes ou spécialistes exercant en France
métropolitaine (hors Corse). Sont exclus du champ de
I'enquéte, les chirurgiens anesthésistes, les biologistes,
les radiologues ainsi que tous les médecins qui
ne prescrivent pas de médicaments allopathiques
(acupuncteurs exclusifs, homéopathes exclusifs...).

Les médecins sont enquétés chaque trimestre pendant
sept jours consécutifs. Pour chaque séance, ils
reportent sur un questionnaire le lieu de la séance, les
diagnostics ou motifs de la séance, et fournissent un
duplicata des ordonnances délivrées au patient. Ces
données sont croisées avec celles relatives aux carac-
téristiques démographiques du médecin et a son mode
d'exercice, et avec quelques caractéristiques de base
du patient (age, sexe, catégorie socioprofessionnelle).
Entre décembre 2004 et novembre 2005, environ
250 000 consultations et visites ont ainsi été relevées
auprés des médecins enquétés.

Les données présentées sont uniquement des
données nationales, issues d'exploitations réalisées par
I'Irdes, par chapitre de la CIM10 pour 'année 2005, et
par causes détaillées pour I'année 1998 dans le cadre
des travaux menés pour le rapport "La santé en France
2002" du Haut comité de la santé publique.

L'enquéte sur la santé et la protection sociale est une
enquéte déclarative réalisée tous les deux ans par
I'Irdes auprés d'un échantillon de ménages d'assurés
des principales caisses de Sécurité sociale (Caisse
nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés -
Cnamts, Mutualité sociale agricole - MSA, Régime
social des indépendants - RSI), résidant en France
métropolitaine. Elle a pour objectif principal de recueillir
des données sur I'état de santé, les consommations
médicales et les modes de protection sociale des
individus.

En 2004, environ 8 000 ménages ont été interrogés, soit
22 000 personnes.

Le recueil des données d'état de santé repose sur un
gquestionnaire auto-administré qui propose aux enquétés
une liste indicative d'une trentaine de maladies,
classées par grands domaines pathologiques (cardio-
vasculaire, appareil respiratoire...).

Les données présentées sont uniquement des
données nationales issues d'exploitations réalisées par
I'Irdes.

Les estimations des nouveaux cas de cancers sont
réalisées par le réseau des registres des cancers fran-
cais Francim, a partir des données collectées par ces re-
gistres. La méthode utilisée repose sur la modélisation
du rapport Incidence/Mortalité.

Les estimations régionales ont été établies pour 'ensem-
ble des régions frangaises métropolitaines (sauf la
Corse) pour les années 1980, 1985, 1990, 1995 et 2000.
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Eurostat est ['Office statistique des communautés euro-
péennes chargé de publier les statistiques officielles et
harmonisées de I'Union européenne, a partir des don-
nées transmises par les instituts statistiques de chaque
Etat membre. Ces données sont accessibles sur le site
www.europa.eu.int/comm/eurostat.

De trés nombreuses données concernent la santé. Mais
pour ce theme comme pour les autres, les séries dispo-
nibles sont relativement hétérogénes, les données
n'étant pas toujours disponibles pour toutes les années
et tous les pays de I'Union. Il n'est donc pas toujours
possible de préciser le rang de la France parmi les pays
européens.

Le Programme de médicalisation des systemes d'in-
formation (PMSI) est un systéme de mesure médico-
économique de l'activité hospitaliére, qui repose sur
I'enregistrement standardisé d'un certain nombre
d'informations administratives et médicales.

Pour les séjours en médecine, chirurgie, obstétrique
(PMSI MCO) sont recueillis un diagnostic principal
(défini a la fin du séjour comme étant celui qui a mobi-
lisé I'essentiel de I'effort médical et soignant), un diag-
nostic relié et des diagnostics associés, ainsi que les
actes effectués au cours du séjour. Les diagnostics sont
codés selon la Classification internationale des mala-
dies 108 révision (CIM10) et les actes selon la Classifi-
cation des actes médicaux (CdAM) ou la Classification
commune des actes médicaux (CCAM). Le croisement
des différentes variables statistiques recueillies pendant
le séjour permet de classer chacun de ces séjours dans
un Groupe homogene de malade (GHM).

Les données présentées concernent des séjours et non
des patients (un patient hospitalisé a plusieurs reprises
est comptabilisé autant de fois qu'il est hospitalisé).
Sauf mention contraire, ces données reposent uni-
quement sur I'exploitation du diagnostic principal.

Les séjours avec un GHM de séances (dialyse, chimio-
thérapie, radiothérapie, et autres traitements itératifs)
ne sont pas pris en compte. Les séjours "des nouveau-
nés bien portants” sont également exclus (sauf pour la
fiche "grossesse, accouchement”).

Les séjours comptabilisés concernent :

- les séjours des habitants de la région, quel que soit
leur lieu d'hospitalisation (données domiciliées),

ou

- les séjours effectués dans un établissement de santé
des Pays de la Loire, quel que soit le lieu de domicile du
patient (données enregistrées).

Pour la période 1998-2002, les données régionales et
nationales proviennent d'exploitations de la base
nationale, réalisées par 'Agence technique de linfor-
mation sur I'hospitalisation (ATIH) en lien avec le cahier
des charges pour I'Evaluation des besoins de santé
(EBS) dans le cadre de I'élaboration des Schémas
régionaux de 'organisation sanitaire (Sros).
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Pour la période 2003-2004, les données proviennent
pour le niveau national d'exploitations de la base natio-
nale réalisées par la Drees (Direction de la recherche,
des études, de I'évaluation et des statistiques) et 'ORS,
et pour le niveau régional d'exploitations réalisées par
I'ORS, a partir de la base régionale mise a disposition
par 'Agence régionale de I'hospitalisation (ARH).

Pour les séjours en soins de suite et de réadaptation

(PMSI SSR), sont recueillis chaque semaine quatre
types de diagnostics (la finalité principale de prise en
charge, la manifestation morbide principale et I'affection
étiologique et les diagnostics associés significatifs), le
niveau de dépendance du patient, ainsi que les actes
médicaux et rééducation-réadaptation effectués. Le croi-
sement des différentes variables recueillies pendant le
séjour permet de classer chague semaine-séjour dans
un groupe médico-économiquement homogene, le
Groupe homogene de journée (GHJ) appartenant a une
catégorie de prise en charge dite Catégorie majeure
clinique (CMC).
Les résultats présentés concernent la répartition des
journées d'hospitalisation par CMC en 2003, issue de
I'exploitation de la base mise & disposition par I'ARH. lls
prennent uniquement en compte |‘activité des établis-
sements publics.

Le répertoire Adeli recense les professionnels de
santé médicaux et paramédicaux dont I'exercice est
réglementé, qui sont tenus de faire enregistrer leur
dipléme auprés de la Ddass de leur département. Ce
répertoire est géré par les Ddass et les Drass.

La Drees effectue I'exploitation statistique annuelle de
ces données et procede dans ce but a un certain
nombre de redressements.

Les médecins salariés dénombrés par la Drees sont
ceux qui déclarent une ou des activités exclusivement
salariées. Les médecins libéraux sont ceux qui dé-
clarent avoir au moins une activité libérale : médecins
libéraux exclusifs ou avec exercice mixte, exercant en
cabinet, en clinique privée ou dans un laboratoire d'ana-
lyses médicales... Les remplagants sont inclus dans ces
effectifs. En revanche, les médecins temps plein hospi-
taliers qui ont un secteur libéral ne sont pas compta-
bilisés comme médecins libéraux par la Drees.

Les données présentées dans ce document, issues
des publications de la Drees, concernent principalement
la situation démographique aux 1% janvier 1996 et 2005
pour les médecins, au 1% janvier 2006 pour les autres
professions de santé.
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Les établissements de santé ont I'obligation de fournir
aux administrations de la santé des éléments statis-
tiques concernant leur activité, parmi lesquels la SAE.
Cette enquéte, réalisée tous les ans par la Drees,
fournit des données détaillées sur I'équipement,
I'activité et les ressources en personnel des établis-
sements de santé.

Ces données sont disponibles sur le site
www.sae-diffusion.sante.gouv.fr

Les données présentées, produites par la Drees, sont
issues le plus souvent des enquétes 1995 et 2004 en ce
qui concerne les établissements et leur activité, et des
enquétes 1996 et 2004 pour les effectifs de personnel.

Le Snir, mis en place par la Cnamts, permet de ras-
sembler les données concernant I'activité libérale des
professions de santé ayant donné lieu & remboursement
par les caisses des différents régimes pour les risques
maladie, maternité et accident du travail.

Les remboursements effectués aupres de I'ensemble
des régimes d'assurance maladie sont intégrés dans
le Snir, & l'exception de ceux provenant de certains
régimes particuliers (militaires, port autonome de
Bordeaux...), qui représentent moins de 2 % de
I'ensemble. Ce systeme permet de disposer, pour
chaque professionnel de santé des caractéristiques indi-
viduelles (age, sexe, mode d'activité, secteur conven-
tionnel, lieu d'exercice), des dénombrements d'actes,
des prescriptions et des honoraires pergus. Il permet
I'établissement de relevés dhonoraires individuels
(Relevé individuel d'activité des praticiens - Riap), la
surveillance de l'application des mesures convention-
nelles, et la connaissance de la consommation médicale
présentée au remboursement.

Les données présentées, transmises par la Cnamts,
concernent en général l'activité des professionnels pour
les années 1996 et 2004, et leur démographie au
31 décembre des années considérées.
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Accident : 28, 30, 32, 94, 108, 110

Accident de la circulation : 20, 94, 98, 108, 110

Accident de la vie courante : 20, 108

Accident du travail : 102, 106, 108, 178

Accident vasculaire cérébral : 80

Accouchement : 18, 24, 90, 136, 150

Accouchement multiple : 12, 90

Accroissement naturel : 8, 12

Adolescent/Jeune : 28, 94, 96, 98, 108, 110, 112, 174,
180

Affection de longue durée (ALD) : 22, 42, 44, 48, 50, 52,

54, 56, 58, 60, 62, 64, 68, 70, 76, 78, 80, 82, 84, 86,
160

Affection d'origine périnatale : 18, 24, 26, 90

Agence régionale de I'hospitalisation (ARH) : 142

Agent de service hospitalier : 144

Aide a domicile : 170

Aide a I'autonomie des personnes agées : 170

Aide médicale de I'état : 114, 160

Aide-soignant : 144, 170

Alcool : 20, 22, 30, 48, 50, 68, 86, 94, 110

Allaitement maternel : 90

Allergie : 84, 116, 166

Allocation aux adultes handicapés (AAH) : 114, 176

Allocation compensatrice tierce personne (ACTP) : voir
"Prestation de compensation”

Allocation d'éducation de I'enfant handicapé (AEEH) :
174

Allocation d'éducation spéciale (AES) : voir "Allocation
d'éducation de I'enfant handicapé"

Allocation personnalisée d'autonomie (APA) : 170

Amiante : 54, 102, 104

Analyse de biologie médicale : 158, 168

Anesthésiste-réanimateur : 130

Antibiotique : 40, 44, 46, 120, 166

Antirétroviral : 42, 166

Assurance maladie : 158, 160

Asthme : 28, 82, 84, 166

Atelier protégé : voir "Entreprise adaptée”

Audio-prothésiste : 124

Audition : 74

Auxiliaire médical : 124

Biologiste : 130, 168
Bronchite chronique : 82
Bronchopneumopathie obstructive (BPCO) : 82

Cancer : 18, 20, 22, 24, 28, 30, 32, 34, 48, 146
Cancer de la peau : 56
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Cancer de la plevre : 104

Cancer de la prostate : 62

Cancer des voies aérodigestives supérieures et de
I'cesophage (VADS) : 20, 22, 50, 94, 96

Cancer du col de I'utérus : 60

Cancer du clon-rectum : 52

Cancer du corps de l'utérus : 60

Cancer du poumon : 20, 54, 96, 104

Cancer du sein : 20, 58

Cancer professionnel : 102, 104

Cannabis : 98, 110

Cardiologue : 76, 78, 80, 130, 164

Cardiopathie ischémique : 76, 78, 96

Cataracte : 34, 72

Catégorie socioprofessionnelle : 36

Cause médicale de déces : 18, 20, 26, 28, 30, 32, 34

Cécité : 72

Centre 15 : 156

Centre d'aide par le travail (CAT) : 176

Césarienne : 90

Chimiothérapie : 48, 50, 52, 54, 58, 60, 62, 146

Chirurgie ambulatoire : 148

Chirurgien : 130, 148

Chirurgien-dentiste : 124, 132

Chomage : 114

Chute : 34, 108

Cirrhose du foie : 86, 94

Classification internationale des maladies (Cim) : 18, 24

Commission des droits et de I'autonomie des personnes
handicapées : 176

Commission technique pour l'orientation et le
reclassement professionnel des personnes
handicapées (Cotorep) : voir "Commission des droits
et de I'autonomie des personnes handicapées"

Conduite addictive : 94, 96, 98

Consommation de soins : 158

Contraception : 80, 100

Contraception d'urgence : 100

Convention médicale : 128, 130

Couverture maladie universelle : 114, 160

Couverture sociale : 160

Creche : 28

Déficience auditive : 74

Déficience visuelle : 72

Démence : 34, 68, 70

Démographie : 8, 10, 12

Démographie médicale : 124, 126, 128, 130

Densité médicale : 126, 128, 130

Dépendance des personnes agées : 34, 70, 170, 172
Dépendance des personnes handicapées : 174, 176



Dépenses de santé : 158, 164, 166, 168
Dépistage : 42, 48, 52, 54, 56, 58, 60, 62, 90, 180
Dépression : 68

Dermatologue : 56, 130, 164

Diabéte : 22, 30, 32, 34, 64, 66, 72, 76, 80, 166
Diagnostic d'hospitalisation : 24, 146, 148, 162
Dialyse : 88

Disparités de santé : 36

Drogue illicite : 68, 98, 110

Durée moyenne de séjour hospitalier : 162
Dyslipidémie : 76, 78, 80

Eau potable : 118

Endémie : 40

Enfant : 26, 28, 66, 174, 180

Entreprise adaptée : 176

Environnement : 84, 116, 118, 120

Epidémie : 40

Equipement matériel lourd : 142

Espérance de vie : 14

Etablissement de moyen séjour : 152

Etablissement de santé : 142, 144, 146, 148, 150, 158

Etablissement d'éducation spéciale : 174

Etablissement d'hébergement de personnes agées
dépendantes (Ehpad) : 172

Etablissement pour personnes agées : 34, 158, 172

Etablissement pour personnes handicapées : 158

Etablissement pour personnes handicapées (adultes) :
176

Etablissement pour personnes handicapées (enfants et/
ou adolescents) : 174

Exposition professionnelle : 48, 54, 74, 82, 84, 102, 104,
106, 178

Fécondité : 8, 10, 12

Fonds d'aide a la qualité des soins de ville (FAQSV) :
126

Fonds d'intervention pour la qualité et la coordination
des soins (Fiqcs) : 126

Foyer d'accueil médicalisé : 176

Foyer occupationnel : 176

Gastro-entérologue (hépato-gastro-entérologue) : 50,
52, 86, 130

Génétique (prédisposition) : 52, 56, 58, 64, 66, 84

Genre : 36

Greffe rénale : 88

Grossesse : 18, 24, 30, 90, 94, 96, 136, 150

Gynécologue : 58, 60, 90, 130, 150, 164

Gynécologue-obstétricien : 58, 60, 90, 130, 150, 164
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Handicap : 72, 74, 108, 110, 138, 152, 170

Handicap (adulte) : 176

Handicap (enfant) : 26, 174, 180

Hébergement temporaire : 172

Hépatite virale : 40

Hospitalisation : 162

Hospitalisation a domicile : 146

Hospitalisation compléte : 146, 148, 150, 152, 154, 162
Hospitalisation de jour : 146, 148, 150, 152, 154, 162
Hospitalisation sans consentement : 154

Hygiéne : 40

Hygiene hospitaliére : 46

Hypercholestérolémie : 76, 80

Hypertension artérielle : 76, 80

latrogénie : 46

Imagerie par résonance magnétique (IRM) : 142
Indemnité journaliere : 158

Indice de vieillissement : 10

Inégalités sociales de santé : 36, 114

Inégalités territoriales de santé : 36

Infection hospitaliere : 46

Infection nosocomiale : 46

Infection sexuellement transmissible : 42, 60
Infirmier : 124, 140, 144, 170, 180

Insuffisance rénale chronique : 64, 88, 146
Insuffisance respiratoire chronique : 82

Interne : 144, 154

Interruption de grossesse pour motif médical : 90
Interruption volontaire de grossesse : 100

Jeune/Adolescent : 28, 94, 96, 98, 108, 110, 112, 174,
180

Laboratoire d'analyse de biologie médicale : 168
Légionellose : 120

Lésion traumatique et empoisonnement : 18, 24, 108,
112

Lieu de déces : 14
Logement-foyer : 172

Maintien a domicile : 170

Maison d'accueil spécialisée (Mas) : 176

Maison de retraite : 172

Maison départementale des personnes handicapées :
176

Maladie a caractére professionnel (MCP) : 102, 104,
106, 178
Maladie a déclaration obligatoire (MDO) : 42, 44, 120
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Maladie d'Alzheimer : 34, 68, 70

Maladie de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané :
18,22, 24, 56

Maladie de I'appareil circulatoire : 18, 22, 24, 32, 34, 64,
76, 78, 80, 166

Maladie de I'appareil digestif : 18, 22, 24, 48, 50, 52, 86,
118, 166

Maladie de I'appareil génito-urinaire : 18, 22, 24, 60, 62,
88

Maladie de I'appareil ostéo-articulaire, des muscles et
du tissu conjonctif : 18, 22, 24, 28, 30, 32, 34, 106

Maladie de I'appareil respiratoire : 18, 22, 24, 44, 48, 50,
54,82, 84, 96, 104, 116, 120, 166

Maladie de I'ceil et de ses annexes : 18, 24, 64, 72

Maladie de l'oreille et de 'apophyse mastoide : 18, 24,
74

Maladie des dents et du parodonte : 24, 28, 30, 132

Maladie du sang et des organes hématopoiétiques et
certains troubles immunitaires : 18, 22, 24, 28, 48

Maladie du systéme nerveux : 18, 22, 24, 166

Maladie endocrinienne, nutritionnelle et métabolique :
18, 22, 24, 64, 66, 166

Maladie infectieuse et parasitaire : 18, 22, 24, 40, 42,
44, 46, 60, 118, 120, 166

Maladie inflammatoire chronique de l'intestin : 86

Maladie professionnelle indemnisée (MPI) : 102, 104,
106, 178

Maladie vasculaire cérébrale : 76, 80

Malformation congénitale et anomalies
chromosomiques : 18, 24, 26, 90, 174

Manipulateur en électroradiologie : 124

Masseur-kinésithérapeute : 138, 152

Maternité : 90, 150

Médecin : 124, 126, 168, 180

Médecin du travail : 102, 104, 106, 178

Médecin généraliste : 126, 128, 164

Médecin libéral : 126, 128, 158

Médecin spécialiste : 126, 130, 164

Médicament : 134, 158, 166

Médicament générique : 134, 166

Médicament psychotrope : 154

Mélanome : 22, 56

Mésothéliome pleural : 104

Minima sociaux : 114

Mode d'exercice particulier (Mep) : 128

Mort subite du nourrisson : 26

Mortalité : 8, 10, 14, 18

Mortalité infantile : 26

Mortalité maternelle : 90

Mortalité périnatale : 90

Mortalité prématurée : 20, 36, 50, 54, 58, 110, 112

Mortalité prématurée évitable : 20

Mutuelle : 158, 160
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Natalité : 8, 10, 12

Nitrate : 118

Noyade : 108

Nuisance sonore : 74

Numerus clausus : 126, 132, 134
Nutrition ; 48, 52, 64, 66, 76

Obésité : 28, 64, 66

Objectif national des dépenses de I'assurance maladie
(Ondam) : 158

Omnipraticien libéral : 126, 128,164

Ophtalmologiste : 72, 130, 164

Ordre professionnel : 124, 126, 132, 134, 136, 138, 140

Orthodontiste : 132

Orthopédie dento-faciale : 132

Orthophoniste : 74, 124, 138

Orthoptiste : 72, 124, 138

Oto-rhino-laryngologue : 74, 130

Pandémie : 40

Pauvreté : 66, 90, 114, 160

Pédiatre : 26, 28, 130, 150, 164

Pédicure-podologue : 124

Périnatalité : 26, 90, 150

Permanence des soins : 156

Personne agée : 34, 162, 170, 172

Personnel non médical des établissements de santé :
144

Pesticide : 118

Pharmacie (officine) : 134, 166

Pharmacien : 124, 134, 166, 168

Pole spécialisé d'accueil et de traitement des urgences
(Posuy) : 156

Pollen : 116

Pollution atmosphérique : 84, 116

Pollution microbiologique : 118

Pollution physico-chimique : 116, 118

Population : 8, 10, 12, 14

Praticien hospitalier : 144

Précarité : 66, 90, 114, 160

Prélévement d'organe : 88

Prématurité : 26, 90

Prestation de compensation : 176

Profession de santé : 124, 126, 128, 130, 132, 134, 136,
138, 140, 144

Profession médicale : 124

Profession para-médicale : 124

Professionnel de la rééducation : 138, 152

Programme de médicalisation des systémes
d'information (PMSI) : 24, 142, 146

Projection démographique : 10



Promotion de la santé : 180
Psychiatre : 68, 130, 154, 164
Psychiatrie : 68, 154
Psychologue : 144
Psychomotricien : 124

Radiologie : 142

Radiologue : 58, 130

Radiothérapie : 48, 50, 52, 54, 58, 60, 62, 146
Recensement de la population : 8

Régime agricole : 160

Régime général : 160

Régime social des indépendants (RSI) : 160
Régimes spéciaux : 160

Revenu minimum d'insertion (RMI) : 114

Sage-femme : 90, 124, 136, 144, 150

Sans domicile fixe (SDF) : 114

Santé et travail : 102, 104, 106, 178

Santé scolaire : 180

Scanner : 142

Schéma régional d'organisation sanitaire (Sros) : 142

Scolarisation : 28, 174, 180

Sectorisation psychiatrique : 68, 154

Sécurité routiére : 110

Sécurité sociale : 158, 160

Sédentarité : 64, 66, 76

Séjour chirurgical : 148

Séjour médical : 146

Service a la personne : 170

Service d'accueil aux urgences (SAU) : 156

Service d'aide médicale urgente (Samu) : 156

Service de soins infirmiers a domicile (Ssiad) : 158, 170

Services d'accompagnement a la vie sociale (SAVS) :
176

Sida (Syndrome d'immunodéficience acquise) : 40, 42

Soins ambulatoires : 126, 164

Soins chirurgicaux : 148

Soins de rééducation et de réadaptation fonctionnelle :
152

Soins de suite : 152

Soins dentaires : 132, 158

Soins en gynécologie-obstétrique : 150

Soins en psychiatrie : 154

Soins en service de médecine : 146

Solde migratoire : 8, 10

Solde naturel : 8

Soleil : 56

Souffrance cardiaque : 78

Souffrance psychologique : 68

Structure d'hébergement et de soins pour personnes
agées : 34,172
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Structure mobile d'urgence et de réanimation (Smur) :
156

Suicide : 20, 30, 68, 112

Suicide (tentative) : 112

Surdité : 74

Surpoids : 28, 66

Surveillance : 42, 44, 46, 48, 50, 52, 54, 56, 58, 60, 62,
90, 102, 104, 106, 116, 118, 120, 178, 180

Tabac : 20, 30, 48, 50, 54, 76, 80, 82, 84, 96

Tabagisme passif : 96

Tarification & I'activité (T2A) : 142

Taux de séjour hospitalier : 162

Travailleur handicapé : 176

Troubles mentaux et du comportement : 18, 22, 24, 28,
30, 32, 34, 68, 70, 94, 112, 154

Troubles musculo-squelettiques (TMS) : 102, 106, 178

Tuberculose : 22, 40, 44

Union régionale des médecins libéraux (URML) : 126

Unité de proximité d'accueil, d'orientation et de
traitement des urgences (Upatou) : 156

Unité de soins de longue durée : 172

Urgences : 26, 156

Vaccination : 40, 44, 60, 166
VIH (Virus de l'immunodéficience humaine) : 40, 42
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AAH
ACTP
Adeli
AEEH
AES
Afssaps

Afsset

Aggir

ALD
AME
Amexa
AMM
Anaes

ANRS
Apa
APE
AP|
Aplein

ARH
Asa

ASH
ATIH

BPCO
Caarud

Caf
Canam

CCAM
CCAS
CClin

CCMSA
CDAG
CdAM
CDAPH

CDES

CEPS
CESC

Cetaf

CFA
CHI
CHR
CHU
Cim
Cire
Cisih

Citepa
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Allocation aux adultes handicapés

Allocation compensatrice tierce personne
Automatisation des listes

Allocation d'éducation de I'enfant handicapé
Allocation d'éducation spéciale

Agence frangaise de sécurité sanitaire

des produits de santé

Agence frangaise de sécurité sanitaire de
I'environnement et du travail

Autonomie, Gérontologie, groupe iso-
ressources

Affection de longue durée

Aide médicale de I'Etat

Assurance maladie des exploitants agricoles
Autorisation de mise sur le marché

Agence nationale pour l'accréditation des
établissements de santé

Agence nationale de recherches sur le sida
Allocation personnalisée d'autonomie
Médecin actif a part entiére

Allocation parent isolé

Association des Pays de la Loire pour
I'éviction des infections nosocomiales
Agence régionale de I'hospitalisation
Assurances sociales agricoles

Agent de service hospitalier

Agence technique de l'informatique
hospitaliére

Bronchite pulmonaire chronique obstructive
Centre d'accueil et d'accompagnement a la
réduction des risques des usagers de drogues
Caisse d'allocations familiales

Caisse nationale d'assurance maladie des
professions indépendantes

Classification commune des actes médicaux
Centre communal d'action sociale

Comité de coordination de la lutte contre les
infections nosocomiales

Caisse centrale de mutualité sociale agricole
Consultation de dépistage anonyme et gratuit
Catalogue des actes médicaux

Commission des droits et de I'autonomie des
personnes handicapées

Commission départementale d'éducation
spéciale

Comité économique des produits de santé
Comité d'éducation a la santé et & la
citoyenneté

Centre technique d'appui et de formation des
centres d'examens de santé

Centre de formation d'apprentis

Centre hospitalier intercommunal

Centre hospitalier régional

Centre hospitalier universitaire

Classification internationale des maladies
Cellule interrégionale d'épidémiologie
Centre hospitalier d'information et de soins de
limmunodéficience humaine

Centre interprofessionnel technique d'études de
la pollution atmosphérique

Clis
CMP
CMR
CMSA
CMU
Cnaf
Cnamts

CNR
CNRS
CNS
CoreVIH
Cotorep

CPAM
Cram
Credes
CRRA
CRRMP

CSST
CTINILS

Ddass

DGS
DHOS

DMLA
Drass

Drees
Drire
DRSM
DRTEFP
Ehpa
Ehpad

EOHH
EPPM

Escapad

ESPS
Fagsv
Figcs

Fnors

Francim
GHM
Gir

HAS

Classe d'intégration scolaire

Centre médico-psychologigue

Caisse maladie régionale

Caisse de mutualité sociale agricole
Couverture maladie universelle

Caisse nationale d'allocations familiales
Caisse nationale de l'assurance maladie des
travailleurs salariés

Centre national de référence

Centre national de la recherche scientifique
Conseil national du sida

Comité de coordination de lutte contre le sida
Commission technique pour l'orientation et le
reclassement des personnes handicapées
Caisse primaire d'assurance maladie

Caisse régionale d'assurance maladie
Centre de recherche, d'étude et de
documentation en économie de la santé
Centre de réception et de régulation des
appels

Comité régional de reconnaissance des
maladies professionnelles

Centre spécialisé de soins aux toxicomanes
Comité technique des infections nosocomiales et
des infections liées aux soins

Direction départementale des affaires
sanitaires et sociales

Direction générale de la santé

Direction de I'hospitalisation et de
l'organisation des soins

Dégénérescence maculaire liée a I'age
Direction régionale des affaires sanitaires et
sociales

Direction de la recherche, des études,

de I'évaluation et des statistiques

Direction régionale de l'industrie, de la
recherche et de I'environnement

Direction régionale des services médicaux
(de l'assurance maladie)

Direction régionale du travail de l'emploi et de la
formation professionnelle

Etablissement d'hébergement de personnes
agées

Etablissement d'hébergement de personnes
agées dépendantes

Equipe opérationnelle d'hygiene hospitaliere
Enquéte permanente sur la prescription
médicale

Enquéte sur la santé et les consommations lors
de 'appel de préparation a la défense
Enquéte sur la santé et la protection sociale
Fonds d'aide a la qualité des soins de ville
Fond d'intervention pour la qualité et la
coordination des soins

Fédération nationale des observatoires
régionaux de santé

Réseau frangais des registres des cancers
Groupe homogéne de malades

Groupe iso-ressources

Haute autorité de santé



HCSP
HID
IADE
IBODE
ICH
ICM
Ifsi
lgas
IMC
IME
IMG
INCa
Ined
Inpes

Inrets
Insee
Inserm

InvVS
IPP
IRC
Irdes

Isped

VG
MCO
MCP
MDO
Mep
Migac

Mildt
Misp
MPI
MSA
NGAP
OCDE
Ocrtis
OEDT
OFDT
Omit

OoMS
Ondam

ONDPS
ORS

PACA
PCEM

Haut conseil de santé publique

Enquéte handicaps-incapacités-dépendances
Infirmier anesthésiste diplomé d'Etat

Infirmier de bloc opératoire diplomé d'Etat
Indice comparatif d'hospitalisation

Indice comparatif de mortalité

Institut de formation en soins infirmiers
Inspection générale des affaires sociales
Indice de masse corporelle

Institut médico-éducatif

Interruption de grossesse pour motif médical
Institut national du cancer

Institut national d'études démographiques
Institut national de prévention et d'éducation pour
la santé

Institut national de recherche sur les
transports et leur sécurité

Institut national de la statistique et des études
économiques

Institut national de la santé et de la recherche
médicale

Institut de veille sanitaire

Incapacité permanente partielle

Insuffisance rénale chronique

Institut de recherche et documentation en
économie de la santé

Institut de santé publique, d'épidémiologie et de
développement

Interruption volontaire de grossesse
Médecine chirurgie obstétrique

Maladie a caractere professionnel

Maladie a déclaration obligatoire

Mode d'exercice particulier

Mission d'intérét général et d'aide a la
contractualisation

Mission interministérielle de lutte contre la drogue
et les toxicomanies

Médecin inspecteur de santé publique
Maladie professionnelle indemnisée
Mutualité sociale agricole

Nomenclature générale des actes
professionnels

Organisation de coopération et de
développement économiques

Office central pour la répression du trafic
illicite des stupéfiants

Observatoire européen des drogues et des
toxicomanies

Observatoire francais des drogues et des
toxicomanies

Observatoire du médicament et de
Iinnovation thérapeutique

Organisation mondiale de la santé

Objectif national des dépenses d'assurance
maladie

Observatoire national de la démographie des
professions de santé

Observatoire régional de la santé
Provence-Alpes-Cote d'Azur

Premier cycle des études médicales

PMI
PMSI

PNNS
PNSE
PNSM

Posu
Praps

PRQA
PRSE
PRSP
PSPH

Raisin
Rein
Rheop

RMI
RNSA

RSI
SAE
Samu
SAU

LA SANTE OBSERVEE

Protection maternelle et infantile
Programme de médicalisation des systémes
d'information

Programme national nutrition santé

Plan national santé environnement
Programme national de surveillance du
mésothéliome

Péle spécialisé d'urgences

Programme régional d'acces a la santé et
aux soins

Plan régional de la qualité de I'air

Plan régional santé environnement

Plan régional de santé publique
Etablissement Participant au service
public hospitalier

Réseau d'alerte, d'investigation et de
surveillance des infections nosocomiales
Réseau épidémiologie et information en
néphrologie

Registre des handicaps de l'enfant et
observatoire périnatal

Revenu minimum d'insertion

Réseau national de surveillance
aérobiologique

Régime social des indépendants
Statistique annuelle des établissements
Service d'aide médicale urgente

Service d'accueil des urgences

SCORE-Santé Site commun d'observation régionale

Segpa
Sessad

Sida
Smur
Snir
Sros
Ssiad
SSR
Statiss

Sumer
Sumps

TCAM
T2A
™S
Umrestte

Upatou

UPI
Urcam

URML
VADS
VIH

en santé

Section d'enseignement général et
professionnel adapté

Service d'éducation spéciale et de soins a
domicile

Syndrome d'immunodéficience acquise
Service mobile d'urgence et de réanimation
Systéme national interrégimes

Schéma régional d'organisation sanitaire
Service de soins infirmiers & domicile
Soins de suite et de réadaptation
Statistiques et indicateurs de la santé et

du social

Surveillance médicale des risques
professionnels

Service universitaire de médecine préventive et
de promotion de la santé

Taux de croissance annuel moyen
Tarification & l'activité

Trouble musculo-squelettique

Unité mixte de recherche épidémiologique et de
surveillance transport travail
environnement

Unité de proximité, d'accueil, de traitement et
d'orientation des urgences

Unité pédagogique d'intégration

Union régionale des caisses d'assurance
maladie

Union régionale des médecins libéraux
Voies aérodigestives supérieures

Virus de limmunodéficience humaine
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Ce site internet, administré conjointement par I'Observatoire
régional de la santé, le réseau des comités d'éducation pour la
santé et le registre des cancers Loire-Atlantique/Vendée, vous
donne acces :

-a des manifestations de santé publique
régionales,

- aux des acteurs de santé régionaux,

mais aussi nationaux,

- aux régionales. Toutes les fiches
du tableau de bord « la santé observée » peuvent ainsi étre
téléchargées... Vous y trouverez également les tableaux de bord
sur I'épidémiologie et le dépistage des cancers, la périnatalité,
I'épidémiologie du sida, le registre des cancers...

- aux outils et formations en

Vous étes a la recherche d'une étude régionale concernant la
santé dans la région : consulter la base de données des

Dans la rubrique , rechercher dans
la base des 12 000 références d'ouvrages et darticles, les
documents que vous pourrez ensuite consulter dans les centres
documentaires de I'ORS ou des comités d'éducation pour la
santé.
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La santé observée

dans les Pays de |2 Loire

Certaines maladies sont-elles plus fréquentes dans la population des Pays de
la Loire ? Quelles sont les principales affections a I"origine des recours aux
soins des habitants de la région ? Ces derniers sont-ils plus concernés par la

consommation excessive d’alcool ou plus exposés a la pollution de "air ?

Combien de professionnels de santé dans la région aujourdhui... et demain ?

Cette seconde édition du tableau de bord régional sur la santé, produite par
I"Observatoire régional de la santé avec la contribution de nombreux acteurs
régionaux et nationaux, répond a de telles questions, a partir des données

scientifiques les plus récentes.

Cette publication rassemble, en 83 fiches thématiques, les principales données
sur la santé de la population régionale, ses déterminants comportementaux
et environnementaux et les ressources sanitaires dont disposent les Pays de
la Loire. Chacune de ces fiches présente a la fois des éléments de contexte

national et des données spécifiques a la région.

L’édition 2007 a été notablement enrichie par rapport a la précédente, avec en
particulier de nouvelles fiches concernant les pathologies (maladies infectieuses,
insuffisance rénale chronique...), I'environnement (qualité de 1’air et de 1’eau,
légionelloses) et le dispositif de soins (laboratoires de biologie médicale).
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