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Editorial

Fin 2011, le Conseil régional a approuvé le Schéma régional Formations, Santé, Social et Territoires.
Ce document témoigne de la prise de responsabilité croissante de la Région en matiere de santé. Il se veut
étre un acte fort pour construire une politique cohérente de solidarités et d’aménagement du territoire pour
les Pays de la Loire en matiére de prévention, de soins, d’accés a la santé ou encore d’accompagnement
social et médico-social de la population.

Or I'observation est un préalable indispensable a I’élaboration et a la mise en ceuvre des formations
sanitaires et sociales et des politiques sociales et de santé.

L’observation consiste non seulement a recueillir les données sur une thématique mais aussi, et surtout, a en
faire une analyse. Ainsi le rdle de I'observation est non seulement de consolider les données existantes et
d’en assurer I'objectivité mais également de discuter ces données, de les replacer dans un contexte et de
dégager les enjeux qui y sont liés. Cette pratique est d’autant plus complexe dans les secteurs de la santé et
du social que les sources d’informations sont nombreuses et souvent éparses parmi les producteurs de
données.

Afin de bénéficier de cette analyse et d’éclairer ses choix, le Conseil régional finance et s’appuie sur
I’Observatoire régional de la santé des Pays de la Loire.

C’est dans ce contexte que le travail fourni par I'ORS pour cette troisieme édition du tableau de bord
"La santé observée" est a saluer. Fort de la contribution de prés de 150 experts régionaux et nationaux,
réalisé en collaboration étroite avec les différents acteurs et professionnels de santé de la région, il constitue
I'un des outils les plus complets a méme d’éclairer les décisions permettant a la Région d’adapter I'appareil
de formation aux évolutions démographiques et socio-économiques et de dialoguer avec les autres acteurs.
Il contribuera également a mieux anticiper les besoins de la population, afin de développer I'offre de santé-
solidarités et, plus généralement, de participer & I'amélioration de la santé et de la situation sociale sur son
territoire.

Jacques AUXIETTE
Président du Conseil régional des Pays de la Loire
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Editorial

L'Observatoire régional de la santé nous donne en cette troisiéme édition de "La santé observée" un panora-
ma actualisé sur les questions de santé publique en Pays de la Loire en soulignant forces et faiblesses de
notre région au regard de la situation plus générale dans le pays.

Pour I’Agence régionale de santé, cette publication de grande qualité constitue un élément d’aide a la
décision pour tous les acteurs de santé.

L'observation de santé, la diffusion des données est un préalable pour mobiliser celles et ceux qui se sentent
concernés par la question de la santé vécue comme prioritaire par les Ligériens.

Document de référence autant que de connaissance, cette publication constitue un cadre objectif et scientifi-
que pour faciliter les échanges entre acteurs de santé et construire les actions et les coopérations que I’ARS
s’est engagée a appuyer dans le cadre du Projet régional de santé en cours d’adoption.

Merci donc a I'Observatoire régional de la santé qui rassemble une information trés riche dans un fascicule

aisément consultable, actualisé, pratique et essentiel.

Marie-Sophie DESAULLE
Directrice générale de I'Agence régionale de santé Pays de la Loire
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Avant-propos

Cette troisieme édition de "La santé observée" s’inscrit dans une continuité qui témoigne de la constance de
I’engagement du Conseil régional et de I’Agence régionale de santé aux cotés de I’Observatoire régional de
la santé des Pays de la Loire. lls manifestent ainsi leur volonté de voir trés largement partagés, par les
acteurs régionaux, les éléments qui caractérisent I'état de santé de la population régionale et ses différents
déterminants.

Pour les acteurs institutionnels, cette continuité nécessite de se placer au-dela des enjeux immédiats, pour
s’intéresser a I'avenir et au long terme. C'est un choix politique que d'en assumer les contraintes, et je
souhaite pour cela rendre hommage a I'ARS et au Conseil régional.

En matiére d’observation de la santé, la continuité est essentielle. En effet, on imagine souvent que dans ce
domaine, le progres est irréversible. Les réalités internationales montrent qu'il n'en est rien. Une région, une
nation, peuvent soudain voir les courbes s'inverser, si d'autres priorités prévalent, si le niveau social
régresse, si I'environnement se dégrade. Une "veille" sur les réalités de santé est donc fondamentale, et
c'est précisément la mission de I'Observatoire que de I'assurer.

Comment vont les Ligériens ? Comme lors des précédentes éditions, on se félicitera de leur bonne espé-
rance de vie, des indicateurs rassurants en de nombreux domaines, alors que leur consommation de soins
reste modérée en comparaison des autres régions francaises. Mais une vigilance s'impose sur quelques
sujets. Ainsi, la prévalence croissante du surpoids et de I'obésité témoigne des enjeux actuels en termes
d’alimentation et d’activité physique, dans les Pays de la Loire comme ailleurs. L'alcoolisation massive des
jeunes apparait, par ailleurs, particuliérement problématique dans la région. Enfin, pour la plupart des
professions de santé, la densité par habitant dans les Pays de la Loire est nettement inférieure aux moyen-
nes nationales, et le taux de recours hospitalier y est parmi les plus faibles des régions métropolitaines.
Dans un contexte de forte croissance et de vieillissement de la population, avec une baisse attendue du
nombre de médecins dans un certain nombre de spécialités, des tensions importantes sont susceptibles
d’apparaitre pour répondre aux besoins de santé, de soins et d’accompagnement de la population de la
région. Faut-il envisager un objectif régional des dépenses d’assurance maladie, voté chaque année par le
Parlement, qui contribuerait a la réduction des inégalités entre régions ?

L'évidence de cet ouvrage, une fois achevé, ne doit pas masquer le considérable travail et I'énergie mobili-
sés pour sa réalisation. Merci a I'équipe de I’ORS pour son investissement autour de ce projet, qui constitue
le ceeur de sa mission. Merci aux trés nombreux experts, prés de 150, qui ont apporté un précieux concours
a ce travail, et I'ont enrichi de leur expertise et de leur connaissance des réalités de terrain.

Dr Denis LEGUAY
Président du Conseil d'administration de I'ORS Pays de la Loire
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Cet ouvrage a été concu et réalisé par I'équipe de I'Observatoire régional
de la santé des Pays de la Loire, sous la direction du Dr Anne Tallec
et de Francois Tuffreau :

Dr Paolo Bercelli
Marie-Christine Bournot
Martine Bouvier

Dr Jean-Frangois Buyck
Elodie Cercier

Sandrine David

Isabelle Gailhard-Rocher
Laurence Girard
Marie-Cécile Goupil
Brigitte Klok

Francoise Lelievre

et les internes de santé publique
Emilie Bouquet

Carole Dagorne

Mélanie Dufresne

Bénédicte Pelletier

Ce travail a en outre bénéficié de trés nombreuses contributions.

Dans les Pays de |a Loire, ont notamment apporté leur concours les équipes de I'’ARS,

de I'assurance maladie et de la Carsat, de la DRJSCS, du Rectorat, de plusieurs Conseils généraux et
MDPH, du Conseil régional, de 'URPS-ml, du Registre des tumeurs, du Réseau périnatalité, de la Cire,
du Creai, du Leest et de I'lreps, ainsi que de nombreux cliniciens et professionnels de santé.

Au plan national, I'Institut de veille sanitaire (InVS), la Drees, I'Inpes, I'lrdes, I’Agence de la
biomédecine, et plusieurs unités Inserm ont également accepté de participer a ce projet et d’enrichir
les analyses.

Ce travail a aussi bénéficié de I'expertise développée par les ORS dans le cadre de leur Fédération
nationale, et en particulier des indicateurs de la base de données SCORE-Santé.

Enfin, la rédaction de certains contextes nationaux a été assurée en partenariat entre

I'ORS lle-de-France et I’'ORS des Pays de la Loire.

La santé observée dans les Pays de la Loire - 2012 @S) Observatoire régional de la santé



Contributions

Chapitre 1 - DONNEES DEMOGRAPHIQUES

Olivier Busson, CPAM Loire-Atlantique
Gaélle Lizaud, Aromsa Pays de la Loire

Philippe Pépin, ORS lle-de-France

Chapitre 2 - ETAT DE SANTE DES POPULATIONS

Dr Claude Bouderlique, CHU Angers

Dr Bernard Branger, Réseau "Sécurité Naissance Naitre
Ensemble" Pays de la Loire

Olivier Busson, CPAM Loire-Atlantique

Dr Anicet Chaslerie, ERSM Assurance maladie Pays de la Loire
Nathalie Guignon, Drees

Eric Jougla, Inserm CépiDc

Gaélle Lizaud, Aromsa Pays de la Loire

Marie-Claude Mouquet, Drees

Philippe Pépin, ORS lle-de-France

Dr Georges Picherot, CHU Nantes

Dr Jacques Pivette, ERSM Assurance maladie Pays de la Loire
Pr Jean-Christophe Rozé, CHU Nantes

Frédérique Ruchon, Irdes

Dr Christophe Savagner, CHU Angers

Dr Catherine Sermet, Irdes

Dr Pierre Touboul, ERSM Assurance maladie Pays de la Loire

Chapitre 3 - PROBLEMES DE SANTE ET PATHOLOGIES

Delphine Antoine, InVS

Dr Bernard Asselain, Institut Curie, Paris

Pr Francoise Ballereau, CHU Nantes

Delphine Barataud, Cire Pays de la Loire

Pr Olivier Beauchet, CHU Angers

Dr Eric Billaud, Corevih Pays de la Loire

Audrey Blatier, Corevih Pays de la Loire

Dr Thierry Bour, ophtalmologiste, Metz

Dr Céline Bourigault, CHU Nantes

Dr Bernard Branger, Réseau "Sécurité Naissance Naitre
Ensemble" Pays de la Loire

Olivier Busson, CPAM Loire-Atlantique

Dr Jean-Baptiste Caillard, cardiologue, Trélazé

Dr Mario Campone, Institut de cancérologie de I'Ouest,
Nantes

Pr Bertrand Cariou, CHU Nantes

Francoise Cazein, InVS

Pr Edmond Chailleux, pneumologue, Nantes

Pr Bernard Charbonnel, CHU Nantes

Dr Marie-Aline Charles, Inserm U1018, Villejuif

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

Dr Cécile Couchoud, Agence de la biomédecine

Dr Marie-Christine Delmas, InVS

Dr Christine de Peretti, InVS

Pr Brigitte Dréno, CHU Nantes

Céline Druet, InVS

Dr Hubert du Rostu, endocrinologue, Nantes

Pr Jacques Dubin, CHU Angers

Dr Thierry Dubin, ARS Pays de la Loire

Dr Pierre-Henri Ducluzeau, CHU Angers

Dr Guy Dupuis, psychiatre, Nantes

Dr Anne Fagot-Campagna, InVS

Dr Claire Fuhrman, InVS

Pr Alain Furber, CHU Angers

Dr Patrick Gasser, gastroentérologue, Nantes

Dr Philippe Gillard, CHU Angers

Dr Isabelle Grémy, ORS lle-de-France

Dr Pascale Grosclaude, Registre des cancers du Tarn
Nathalie Guignon, Drees

Dr Benoit Guillon, CHU Nantes

Sandrine Halfen, ORS lle-de-France

Dr Bruno Hubert, Cire Pays de la Loire

Dr Pascal Jarno, CCLIN Ouest Rennes

Dr Karine Jéhannin-Ligier, Registre général des cancers de
Lille et de sa région

Pr Michel Krempf, CHU Nantes

Dr Herveé Lacroix, Onco Pays de la Loire

Pr Hervé Le Marec, CHU Nantes

Dr Francois-Xavier Lebas, CLAT 72

Dr Denis Leguay, Cesame Angers

Dr Didier Lepelletier, CHU Nantes

Dr Yves Lequeux, médecin généraliste, Saint-Pére-en-Retz
Dr Daniel Levy-Briihl, InVS

Dr Benoit Libeau, CH Saint-Nazaire

Gaélle Lizaud, Aromsa Pays de la Loire

Dr Alain Lortholary, Centre Catherine de Sienne, Nantes

Pr Antoine Magnan, CHU Nantes

Pr Marc Mahé, Institut de cancérologie de I’Ouest, Nantes
Dr Guillaume Marc, CHU Angers

Dr Christine Moisan, Laboratoire Roche

Dr Florence Molinié, Registre des tumeurs Loire-Atlantique/
Vendée (EPIC-PL)

Marie-Claude Mouquet, Drees

Philippe Pépin, ORS lle-de-France

Pr Henri-Jean Philippe, CHU Nantes

Dr Jacques Pivette, ERSM Assurance maladie Pays de la Loire
PrVincent Rohmer, CHU Angers

Dr Jean-Bernard Rottier, ophtalmologiste, Le Mans
Frédérique Ruchon, Irdes

Dr Jean-Bernard Ruidavets, Inserm UMR-U1027, Toulouse
Dr Agnes Sallé, CHU Angers

Marie-Sylvie Sander, Clinique Sourdille, Nantes

Dr Daniel Sandron, CLAT Saint-Nazaire

Dr Catherine Sermet, Irdes

Dr Pierre Touboul, ERSM Assurance maladie Pays de la Loire
Dr Brigitte Trétarre, Registre des tumeurs de I'Hérault

Pr Michel Weber, CHU Nantes

Dr Xavier Zanlonghi, Clinique Sourdille, Nantes

La santé observée dans les Pays de la Loire - 2012 @ Observatoire régional de la santé



Chapitre 4 - CONDUITES ET STYLE DE VIE, ENVIRONNEMENTS

Catherine Aubin, CHU Nantes

Jean-Michel Bachelot, Carsat Pays de la Loire
Delphine Barataud, Cire Pays de la Loire
Francois Beck, Inpes

Daniel Bernier, Association le Triangle, Nantes
Christine Campese, InVS

Dr Arnaud Cavailles, CHU Nantes
Jean-Francois Certin, Carsat Pays de la Loire
Pr Edmond Chailleux, pneumologue, Nantes
Dominique Desaubliaux, Carsat Pays de la Loire
Francoise Facy, Inserm INR 40101, Bron, Anpaa
Franck Gaspard, Observatoire régional de la sécurité
routiere, Dreal Pays de la Loire

Arnaud Gautier, Inpes

Géraldine Grandguillot, DGS

Dr Isabelle Grémy, ORS lle-de-France

Romain Guignard, Inpes

Florence Guillou, Air Pays de la Loire

Gwenaélle Hivert, ARS Pays de la Loire

Dr Bruno Hubert, Cire Pays de la Loire

Marie Jauffret-Roustide, InVS

Matilde Karakachoff, Inserm UMR §915, Nantes

Dr Paul Kiritzé-Topor, médecin addictologue, Angers
Linda Lasbeur, InVS

Gaélle Lizaud, Aromsa Pays de la Loire

Nathalie Lydié, Inpes

Dr Bernard Meslé, Centre Simone Veil, CHU Nantes
Alain Meunier, ARS Pays de la Loire

Marie-Claude Mouquet, Drees

Pr Henri-Jean Philippe, CHU Nantes

Loic Rambaud, InVS

Arnaud Rebours, Air Pays de la Loire

Dominique Rémi, ARS Pays de la Loire
Jean-Baptiste Richard, Inpes

PrYves Roquelaure, Laboratoire d'ergonomie et
d'épidémiologie en santé au travail, Angers

Dr Dominique Savary-Ulmer, gynécologue, Nantes
Ceéline Sérazin, Laboratoire d'ergonomie et d'épidémiologie
en santé au travail, Angers

Dr Bertrand Thélot, InVS

Madeleine Valenty, InVS

Pr Jean-Luc Vénisse, CHU Nantes

Dr Herveé Viarouge, Aromsa Pays de la Loire
Annick Vilain, Drees

Chapitre 5 - ACCOMPAGNEMENT, SOINS ET PREVENTION

Geérard Allard, Conférence régionale de la santé et de
I'autonomie (ARS Pays de la Loire)

Stéphanie Allorent, pharmacienne

Pr Francoise Ballereau, CHU Nantes

Dr Sophie Biacabe, Sumpps Nantes

Véronique Bories-Maskulova, Cnamts

Sylvette Boucher-Rambaud, sage-femme, Cholet

Dr Dominigue Brachet, URPS-chirurgiens-dentistes

Pays de la Loire

Olivier Busson, CPAM Loire-Atlantique

Dr Jean-Paul Canevet, Faculté de médecine, Nantes

Pr Denis Chaleil, Université Angers, CH Laval

Dr Anicet Chaslerie, ERSM Assurance maladie Pays de la Loire
René Clouet, Creai Pays de la Loire

Magali Coldefy, Irdes

Dr Philippe David, Clinique Jules Verne, Nantes

Marc Denis, Conseil régional Pays de la Loire

Pr Jacques Dubin, CHU Angers

Annie Fenina, Drees

Dr Colette Geslin, Conseil général Mayenne

Sabine Gibert, Office national d'indemnisation des accidents
médicaux

Dr Denys Grand, ERSM Assurance maladie Pays de la Loire
Hervé Guichard, Rectorat Nantes

Francois Guillaumat-Tailliet, Drees

Dr Thomas Hérault, URPS-médecins libéraux Pays de la Loire
Dr Marie-Christine Herbouiller, Conseil général Vendée

Dr Corine Héron-Rougier, Rectorat Nantes

Dr Patrick Lamour, Ireps Pays de la Loire

Marie-Anne Le Garrec, Drees

Annie Le Guével, ARS Pays de la Loire

Genevieve Lebouteux, DRJSCS Pays de la Loire

Dr Denis Leguay, Cesame Angers

Jean-Yves Lemerle, URPS-masseurs-kinésithérapeutes
Pays de la Loire

Dr Yannick L'Hermitte, Conseil général Maine-et-Loire
Gaélle Lizaud, Aromsa Pays de la Loire

Pr Jean-Francois Mathé, CHU Nantes

Marie-Claude Mouquet, Drees

Philippe Pépin, ORS lle-de-France

Dr Jacques Pivette, ERSM Assurance maladie Pays de la Loire
Pr Gilles Potel, CHU Nantes

Pr Jean-Paul Saint-André, Faculté de médecine, Angers
Marie-Sylvie Sander, Clinique Sourdille, Nantes

Odile Soulas, ARS Pays de la Loire

Dr Pierre Touboul, ERSM Assurance maladie Pays de la Loire
Dr Marie-Claudine Uzureau, Conseil général Maine-et-Loire
Dr Danielle Vernet, Conseil général Loire-Atlantique

Dr Hervé Viarouge, Aromsa Pays de la Loire

Dr Catherine Vincelet, ORS lle-de-France

La santé observée dans les Pays de la Loire - 2012 @ Observatoire régional de la santé







Sommaire

Chapitre 1

DONNEES DEMOGRAPHIQUES 15
Population 16
Projections de population 18
Natalité, fécondité 20
Mortalité 22
Pauvreté, précarité 24
Chapitre 2

ETAT DE SANTE DES POPULATIONS 27
B Vue d'ensemble ......ccuiiiiiiiiii i e e e
Causes médicales de décés 28
Mortalité prématurée 30
Affections de longue durée 32
Diagnostics d'hospitalisation 34
Inégalités sociales de santé 36

m Santé des populations ...........cceeeiiiiiiiii e

Santé des enfants de moins d'un an 38
Santé des enfants de 1 a 14 ans 40
Santé des personnes de 15 a 44 ans 42
Santé des personnes de 45 a 74 ans 44
Santé des personnes de 75 ans et plus 46
Chapitre 3

PROBLEMES DE SANTE ET PATHOLOGIES 49
m Maladies infectieuses et parasitaires .........cooeevveirireireirinrnrenreneenn
Maladies infectieuses et parasitaires 50
Infection a VIH et sida 52
Tuberculose 54
Infections nosocomiales 56

B TUMeUrs Mali8NEeS .....ccuiieiieiieiiiirarr e er e rm s s s e s e rnaenan s

Ensemble des cancers 58
Cancers des voies aérodigestives supérieures et de I'oesophage 60
Cancer du cdlon-rectum 62
Cancer du poumon 64
Mélanome de la peau 66
Cancer du sein 68
Cancers du col et du corps de l'utérus 70
Cancer de l'ovaire 72
Cancer de la prostate 74
Cancer du rein 76
Cancer de la vessie 78

m Maladies endoCriNIENNES .....cccuveieiireiererenrerreraresrarsnrnrarenrarenenns

Diabéte 80
Surpoids et obésité 82

La santé observée dans les Pays de la Loire - 2012 @ Observatoire régional de la santé



m Troubles mentaux et du comportement ..............ccooiiiiiiiiiiieiinaenan,

Troubles mentaux 84
Maladie d'Alzheimer et démences associées 86

m Maladies de I'oeil et de Ses anNeXes .......cccciieiieiririereiererereraenen:
Maladies de I'oeil et de la vision 88

m Maladies de l'oreille et de I'apophyse mastoide ..........ccoeceveirerenrennes
Maladies de I'oreille et de l'audition 90

m Maladies de I'appareil circulatoire ...........ccceeveeeeirimiireecnreeeerenaeeeas

Maladies de I'appareil circulatoire 92
Cardiopathies ischémiques iz
Maladies vasculaires cérébrales 96

m Maladies de I'appareil respiratoire .........ccccereiieiiiiiiie e

Maladies de I'appareil respiratoire 98
Asthme 100
m Maladies de I'appareil digestif .........cccoemiimiiiiiiii e
Maladies de I'appareil digestif 102
m Maladies de I'appareil génito-urinaire ...........ccoveveireereirinencreneeirennen
Insuffisance rénale chronique 104

m Grossesse, accouchement et puerpéralité .............ccooeniiiiiiiiinnnnnns
Grossesse, accouchement 106

Chapitre 4
CONDUITES ET STYLE DE VIE, ENVIRONNEMENTS 109

B Conduites addiCtiVes .......coeuieiiieiieiiiir s e e e rareen s rn s ransanas

Consommation excessive d'alcool 110
Tabagisme 112
Usage de drogues illicites 114
m Contraception et IVG ........ccen i
Contraception et interruption volontaire de grossesse 116
mSanté et travail ........cooeniiiiii e e e
Accidents du travail et maladies professionnelles 118
Exposition a I'amiante 120
Troubles musculo-squelettiques 122

L Vo o Lo (=1 31

Accidents 124
Accidents de la circulation 126
B S UICTARS 1uruieueururnrnrarerenensssnraserasssssnsssssasassssssssasnsasnssssssnsnrasnsnnsnsnn:
Suicides et tentatives de suicide 128

L 3 T T T 1. 1= 0

Pollution atmosphérique et santé 130
Eau potable et santé 132
Légionellose 134
Baignade et santé 136

La santé observée dans les Pays de la Loire - 2012 @ Observatoire régional de la santé



Chapitre b

ACCOMPAGNEMENT, SOINS ET PREVENTION 139
m Professionnels et établissements de santé ..........cc.cooecvveiieiieiieiennen,
Professionnels de santé 140
Médecins 142
Médecins généralistes libéraux 144
Médecins spécialistes 146
Chirurgiens-dentistes 148
Pharmaciens 150
Sages-femmes 152
Professionnels de la rééducation et de la réadaptation 154
Infirmiers 156
Etablissements de santé 158
Personnels des établissements de santé 160

B ReCOUrS QUX SOINS ...uceuuiiuieeieaeeaseransrnnsennssnnsrnnsrnnssnnssnnssenssenssennsen

Dépenses de santé 162
Couverture sociale, couverture maladie universelle 164
Soins ambulatoires 166
Médicaments 168
Biologie médicale 170
Soins hospitaliers en services de MCO 172
Soins en médecine 174
Soins chirurgicaux 176
Soins en gynécologie-obstétrique 178
Soins de suite et de réadaptation 180
Soins en psychiatrie 182
Recours aux soins urgents ou non programmés 184

m Personnes handicapées, personnes agées .......c...cceveeurreurrennrennrenneenss

Scolarisation et accompagnement des enfants handicapés 186
Accompagnement des adultes handicapés 188
Aides et soins aux personnes agées 190
Structures d'hébergement et de soins pour personnes agées 192

m Services et actions de prévention ..........cccccciiiiiiiiiiii e

Prévention des risques professionnels et services de santé au travail 194
Promotion de la santé en faveur des éléves 196
Services de protection maternelle et infantile 198

m Représentation et droits des USAgers ........cceveeiieiiieiiiiiiin e

Représentation et droits des usagers 2{0[0]
ANNEXES et rrn s rra s ena e sra s sena s saasannsees
Repéres bibliographiques et sources 204
Index alphabétique des thémes 232
Index des sigles 236

La santé observée dans les Pays de la Loire - 2012 @ Observatoire régional de la santé






Chapitre 1
DONNEES DEMOGRAPHIQUES
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Population

I Population
Union européenne (01/01/2008)
Effectif do{: rZnOOIannss deO/o68|lejlsrls
Allemagne 82218 19,4 25,0
France 63 983 24,9 21,7
Royaume-Uni 61179 24,1 21,9
Italie 59619 19,0 25,8
Espagne 45283 19,7 21,7
Pologne 38 116 22,6 18,0
Pays-Bas 16 405 24,0 20,8
Autres pays 130 846 nd nd
Union européenne? 497 649 21,7 224
Source : Eurostat
1. en milliers d'habitants
2. 27 pays
H Evolution de la population
Pays de la Loire, France entiere (1990-2008)
ferjan. 1990 | 1orjanv. 1999 | 197janv. 2008 | dChon o
Loire-Atlantique 1050 539 1133 247 1259 000 1,2%
Maine-et-Loire 704 668 732624 775000 0,6 %
Mayenne 277748 285218 302 000 0,6 %
Sarthe 513 280 529 782 559 500 0,6 %
Vendée 508 962 539 089 615 000 1,5%
Pays de la Loire 3 055 197 3 219 960 3 510 500 1,0%
France entiére 57998429 | 60122665 | 63960000 0,7%

Source : Estimations de population (Insee)

El Répartition des communes, de la population urbaine et rurale
Pays de la Loire, France entiére (2006)

France | Paysde | Loire- Maine- A
entiére | la Loire | Atlant. et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

Nb de com.

urbaines 6035 266 70 68 21 58 49
% Popualon | 7539 | 636% | 748% 632% 47,6% 605% 516%
Nb de com.

rurales 30646 | 1236 151 295 240 317 233
Nb total

communes 36 681 | 1 502 21 363 261 375 282
Source : Recensement de la population (Insee)
E Dipléme le plus élevé obtenu par les 15 ans et plus

ayant terminé leurs études
Pays de la Loire (1999-2006)
1999 2006
Effectifs % Effectifs %

Aucun dipléme 481000 20,6 % 457 000 184 %
CEP, BEPC 594 000 25,5% 493 000 199 %
CAP, BEP 659 000 282 % 692000 | 27,9%
Baccalauréat ou brevet prof. 268 000 1.4 % 363 000 146 %
Dipléme niveau Bac+2 182 000 7.8 % 265 000 10,7 %
Diplome niveau supérieur 151000 | 65% | 214000 | 86%
Total 2 332 000 | 100,0% | 2 481 000 | 100,0 %

Source : Recensements de la population (Insee)

Rang régional

La région des Pays de la Loire, avec un taux
d'accroissement annuel de la population proche
de 1 % entre 1999 et 2008, fait partie des
régions métropolitaines ayant connu la plus
forte croissance au cours de cette période.

La région a le troisieme taux d'activité le plus
élevé au niveau national en 2006.

H Taux d'activité féminins et masculins
par classe d'age
Pays de la Loire, France entiére (2006)
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Source : Recensement de la population (Insee)

Définitions et méthode

age

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

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

Recensement général de la population : depuis janvier
2004, le recensement de la population, conduit par
I'Insee, est devenu annuel. Une nouvelle méthode de
recensement remplace le comptage traditionnel
organisé tous les sept 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
aupres d'un échantillon représentant environ 8 % de
leur population. A I'issue des cing années, 40 % de la
population de chagque commune est recensée.

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.

TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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Contexte

m Au 1¢ janvier 2010, la population de la France est
estimée a 64,7 millions d'habitants, dont 62,8 millions en
métropole. Au cours de I'année 2009, la population métro-
politaine a augmenté de 346 000 personnes (+ 0,5 % par
rapport a 2008) ['l. Notre pays, qui représente prés de
13 % de la population de I'Union européenne (500
millions d'habitants au 1¢f janvier 2010 dans 27 pays), se
situe au deuxieme rang apres |'Allemagne (81,7 millions
d’habitants) et juste devant le Royaume-Uni et I'ltalie (21,

= Depuis 1950, la population de France métropolitaine a
augmenté de plus de 50 %. Au cours de cette période, la
France a connu en réalité plusieurs régimes démographi-
ques distincts. Tout d'abord, une forte natalité (baby-
boom) et un solde migratoire important jusqu'en 1973.
Ensuite, une fécondité nettement plus basse et un solde
migratoire beaucoup plus faible ont provoqué une réduc-
tion de moitié de la croissance démographique. Depuis le
début des années 1990, la natalité qui augmente de nou-
veau et la mortalité qui poursuit sa baisse permettent un
accroissement naturel (différence entre les naissances et
les décés) soutenu. En 2009, le nombre de naissances
vivantes (821 000) est supérieur de 275 000 au nombre
de décés (546 000). La France est d'ailleurs, aprés
I'Irlande, le pays d'Europe qui a le plus fort taux d'accrois-
sement naturel alors que dans certains pays européens,
les déces sont plus nombreux que les naissances. Les
mouvements migratoires, avec un solde positif évalué a
71 000 en 2009, représentent le cinquieme de I'augmen-
tation de la population. Pour I'ensemble de I'Union
européenne, les mouvements migratoires représentent en
revanche 80 % de la croissance démographique (2],

m La principale source de connaissance sur |'évolution
démographique de la France est le recensement général
de la population conduit tous les sept a neuf ans par
I'Institut national de la statistique et des études écono-
miques (Insee). Depuis janvier 2004, ce recensement est
devenu annuel. Les habitants ne sont pas tous recensés la
méme année, ceux des villes de plus de 10 000 habitants
étant recensés sur échantillon. Les analyses révelent de
fortes disparités géographiques dans les évolutions démo-
graphiques récentes. Les régions du sud-est, du midi et
de I'ouest connaissent la plus forte croissance démogra-
phique. 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 défici-
taires sur le plan migratoire [3l. L'lle-de-France se carac-
térise a la fois par un fort déficit migratoire vis-a-vis des
autres régions, en partie contrebalancé par les migrations
internationales (la région accueille prés d'un étranger sur
deux s'installant en France) mais surtout par un excédent
naturel important (4.,

Population

m Les résultats du recensement permettent aussi de
mieux appréhender les nouveaux équilibres qui s'instau-
rent entre ville et campagne : en 2006, 60,2 % de la
population de France métropolitaine vit dans un pdle
urbain (dont 27,7 % dans une "ville-centre"), 21,8 % vit
dans un espace périurbain et 18 % dans un espace a do-
minante rurale. Aprés une longue période de déclin, puis
de stagnation, la population des espaces ruraux augmente
désormais au méme rythme (0,7 % I'an) que I'ensemble
de la population francaise 151,

= En 2006, 8,6 millions d’habitants de France métropoli-
taine (14,3 %) vivent seuls dans leur logement. Cette
proportion était de 12,9 % en 1999 et de 6,1 % en 1962.
Cette augmentation du nombre de personnes vivant
seules a affecté toutes les classes d’age. Elle résulte des
changements de comportement et de I'amélioration des
conditions de vie, notamment en termes de logement et
de santé. Les femmes, en particulier les femmes agées,
sont les plus nombreuses a vivre seules. Les personnes
seules vivent davantage que les autres dans les villes, en
particulier les centres-villes. 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. Corollaire de ces évolutions socio-
démographiques, le nombre de personnes par logement
continue de décroitre (2,3 en 2004) (61,

= Environ 3,6 millions de personnes vivant en France
(métropole et outre-mer) sont de nationalité étrangére,
représentant 5,8 % de la population totale, proportion
quasiment stable depuis 1999. En France métropolitaine,
les nationalités les plus représentées sont les nationalités
portugaises (490 000 personnes), algériennes (480 000
personnes), et marocaines (460 000 personnes) 7],

m En 2006, la France métropolitaine compte 28,6 millions
d'actifs, dont 25,4 millions de personnes ayant un emploi,
et 3,2 millions de chdmeurs déclarés. Le taux d'activité de
la population en &ge de travailler (71,5 %) a peu pro-
gressé depuis 1999. L'lle-de-France, les Pays de la Loire,
le Centre, et Rhone-Alpes ont les taux d'activité les plus
élevés, 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 % [71.
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m Au 1€ janvier 2008, la population des Pays de la Loire est estimée a 3,5 millions d'habitants (fig. 2). La région figure
au 56 rang des régions les plus peuplées apres I'lle-de-France (11,7 millions), Rhone-Alpes (6,1 millions), Provence-
Alpes-Cote d'Azur (4,9 millions) et le Nord-Pas-de-Calais (4 millions) [71.

m Les Pays de la Loire ont gagné prés de 500 000 habitants depuis 1990. Le gain de population au cours de la période
1999-2006 correspond pour un peu plus de la moitié (55 %) a une évolution positive du solde migratoire et pour 45 % a

I'accroissement naturel 7],

m Leffectif de population a progressé chaque année de 1 % au cours de la derniere décennie (1999-2008) contre
0,7 % en France métropolitaine. Le département de la Vendée est celui qui connait la croissance la plus forte, celle-ci

étant deux fois plus importante qu’au plan national (fig. 2).

= La population active des Pays de la Loire comprend 1,6 million de personnes, avec un taux d’activité de 73,1 % en

2006 parmi les 15-64 ans [7],
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Projections de population

I Evolution de la population (1990-2007) Rang régional

Pays de la Loire, France métropolitaine T T Les Pays de la Loire devraient faire partie des
1990 1999 2007 | 1990-1999 | 1999-2007 régions francaises connaissant la plus forte

moinsde 20ans | 919006 857060 | 893615| -08% | 05% croissance démographique entre 2007 et 2040 (5°
20-44 ans 1105846 | 1120676| 1132173 01% 01% rang, fig. 5)
4559 ans 450417 | 565558 | 704376 26% | 28% _ o
5060 o roos| 153093 165 003 02; ; g; 1 Indice de vieillissement (01/01/2007)
- -02% .9 %
6574 ans 217686| 290865| 285035 33% | -0.3%
7584 ans 150520 | 161415| 207578| 01% | 44%
85 et plus 46865 70893 T4764| 47% | 07%
Total PDL 3055 197 | 3 210 960 | 3 482 594 | 06% | 1,0%

Total France

métropolitaine 56 577 000 | 58496 613 | 61795550 | 0,4 % 0.7 %

Indice de
vieillissement PDL 46,1 61,0 65,7 w "
Indice de
vieillissement 50,1 61,8 66,7 n n

France métrop.
Source : Estimations de population (Insee)

H Pyramide des ages Oz France entiére : 65 Q
Pays de la Loire (2007-2040) Indice de vieillissement
B S —L — ez EMlo-e Elz-o Bl
90-%4ans | T Source : Estimations de population (Insee)
8084ans _ _ _ _ | .
1 | H Taux de croissance annuel moyen
70-74ans - | I]f, de la population entre 2007 et 2040 (en %)
60-64 ans ::II II _
50-54ans II II _
40-44ans 7II I; _
30-34ans II II -
2024ans | _
10-14ans _ _
O4ans | _

150000 100000 50 000 0 50000 100000 150 000

2007 — 2040 Qyoss France entiére : 0,43

Source : Projections de population - modele Omphale 2010, scénario central (Insee) ~ Taux de croissance annuel moyen de la population (en %)
[ ]-006-009[ J010-042[ J043-0s88 I 0:89-305

Source : Projections de population - modéle Omphale 2010,

El Evolution de la population (2007-2040)

Pays de la Loire, France métropolitaine scénario central (Insee)
2007 A0 2030 2040 Définitions et méthode
moins de 20 ans 895 065 979694 | 1005326 | 1041695 Estimations de population : voir précisions sur
20-44 ans 1131927 | 1126858 | 1185178 | 1236134 www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".
Indice de vieillissement : rapport entre I'effectif de la
45-69 ans 702 927 741430 729 263 735292 population 4gée de 65 ans ou plus et I'effectif des moins de
60-64 ans 164 727 236 525 247 667 235188 ?,0 ans, mUlLiplié Pa: 100.
rojections de population : les projections de population
65-74 ans 285 106 420 467 464 738 490 905 2007-2040 établies par I'lnsee pour les régions frangaises
75-84 ans 227272 231085 365193 404 430 ont, pour point de départ, la population par sexe et age au
85 ans et plus 75575 137 508 150 252 246 113 1¢" janvier 2007. Elles simulent chaque année le nombre

d'hommes et de femmes de chaque age sur la base

Total Pays de la Loire 3 482 599 | 3 882 567 | 4 147 617 | 4 389 757 d'hypothéses sur I'évolution des trois composantes des
Indice de variations de population (méthodes des composantes) :
vieillissement PDL 657 815 975 1096 fécondité, mortalité et migrations. D'une année sur |'autre,
Total France métrop. 61795238 | 65961631 | 68531811 | 70 734 048 la population évolue en fonction des déces, des naissances
Indice de vieillissement 6.7 85.3 1019 147 et des mouvements migratoires (émigration et immigration).
France métropolitaine ’ ’ ’ ’ Les &ges présentés sont toujours des ages au 1¢" janvier.

Source : Projections de population - modéle Omphale 2010, scénario central (Insee) ~ TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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Contexte

= En supposant le maintien des tendances démographi-
ques récentes en matiére de fécondité (au niveau de
2007), de mortalité (baisse tendancielle) et de migrations
(solde positif de 100 000 habitants supplémentaires
chaque année), la France métropolitaine comptera 70,7
millions d'habitants en 2040, soit neuf millions de plus
qu’en 2007 (+ 14 %), cette augmentation correspondant
essentiellement a une croissance de I'effectif des 60 ans
et plus [,

= 15,3 millions de personnes sont agées de moins de 20
ans en 2007. Ce groupe d’age représente un peu moins
du quart de la population contre 31 % en 1980. D’ici
2040, leur nombre va faiblement augmenter (+ 500 000
personnes) et leur part dans I'ensemble de la population
va continuer a baisser (22 % en 2040). Dés 2014, la pro-
portion de personnes de moins de 20 ans sera inférieure a
celle des 60 ans ou plus.

= Le nombre de personnes agées de 20 a 59 ans devrait
rester relativement stable sur la période 2007-2040
(environ 33 millions), cette stabilité concernant aussi bien
I'effectif des 20-44 ans que celui des 45-59 ans. La part
des 20-59 ans dans I'ensemble de la population va se
réduire, passant de 54 % en 2007 a 47 % en 2040.

m La tranche des 20-59 ans est celle dans laquelle les
taux d'activité sont maximum. Selon I'Insee, malgré la
stabilité de I'effectif de ce groupe d'age, la population
active va continuer d’augmenter : + 2,6 millions de
personnes (30,4 millions en 2040 contre 27,8 millions en
2007). Cette croissance est directement liée aux hypothe-
ses du modele qui prévoit un prolongement des tendances
observées depuis 2000, a savoir une augmentation des
taux d’activité au-dela de 55 ans. La part des 55 ans et
plus dans la population active passerait de 12,4 % en
2010 & prés de 18 % en 2040 [21,

Projections de population

m L'effectif des plus de 60 ans est celui qui connaitra la
plus forte progression avec 9 millions d’habitants supplé-
mentaires d’ici 2040 (de 13 a 22 millions de personnes).
Les 60 ans et plus représenteront 31 % de la population
en 2040 contre 21 % en 2007. A I'intérieur de ce groupe
d’age, I'augmentation la plus forte concernera les plus
ageés : le nombre des personnes agées de 85 ans ou plus
va étre multiplié par trois d’ici 2040 (de 1,3 a 3,9 millions
de personnes) 1],

m Le Languedoc-Roussillon (+ 1,1 % par an), la Corse
(+ 1,1 %) et Midi-Pyrénées (+ 0,9 %) sont les trois
régions métropolitaines qui ont connu la plus forte crois-
sance au cours de la période 1990-2007. D’ici 2040, le
fort pouvoir d’attraction des régions du sud devrait
continuer a produire ses effets, mais a un rythme ralenti.
Les plus fortes croissances attendues concernent le
Languedoc-Roussillon et Midi-Pyrénées (+ 0,8 % par an)
mais aussi les Pays de la Loire (+ 0,7 %). La croissance
démographique sera plus faible, voire négative, dans
certaines régions du nord-est.

= En 2007, 80 % de I'augmentation de la population par
rapport a 2006 est liée a I'accroissement naturel (solde
des naissances et des déceés) B3l Or, sous I'effet de I'arri-
vée au grand age des générations du baby-boom,
le nombre de décés va augmenter, malgré la baisse
tendancielle de la mortalité. L'accroissement naturel va
ainsi diminuer, le nombre de décés dépassant le nombre
de naissances dans les deux tiers des régions. Dans la
majorité des régions, la croissance démographique
proviendra uniquement des mouvements migratoires
entre régions ou en provenance de I'étranger [1].
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m Selon les projections effectuées par I'lnsee, la population régionale devrait avoisinée 4,4 millions en 2040, soit
900 000 habitants supplémentaires par rapport a 2007 (fig. 3) [4l. Les Pays de la Loire deviendraient alors la quatriéme
région frangaise en nombre d’habitants, devangant le Nord-Pas-de-Calais. Les Pays de la Loire feraient partie des
régions conr[11:]1issant la plus forte croissance a I’horizon 2040 : + 0,7 % par an contre + 0,77 % au cours de la période
1990-2007 [,

m Cette croissance profiterait principalement a la Loire-Atlantique et a la Vendée, respectivement + 384 000 et
+ 236 000 habitants, soit plus des deux tiers de I'augmentation de population prévue. La Vendée aurait une population
de 840 000 habitants en 2040 (+ 38 % par rapport a 2007) [4].

= Grace a la forte fécondité observée dans la région, I'effectif des moins de vingt ans va augmenter sensiblement d’ici
2040 : + 16 % par rapport a 2007 (contre + 3 % au plan national) (fig. 3).

u Le groupe d’age des 60 ans et plus connaitra une progression plus forte qu’au plan national : + 83 % contre + 65 %.
L'effectif des 85 ans et plus va étre multiplié par 3,2 d’ici 2040 : passant de 75 000 a 246 000 personnes. Lindice de
vieillissement atteindra 110 en 2040 dans les Pays de la Loire (115 au plan national) contre 66 en 2007 (fig. 3).
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Natalité, fécondité

H Evolution du nombre de naissances vivantes domiciliées

Pays de la Loire (1980-2008)
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H Répartition des naissances vivantes domiciliées
selon I'dge des méres

2004 2008

La région des Pays de la Loire est la plus
féconde de France métropolitaine avec un indi-
cateur conjoncturel de fécondité de 211 enfants

pour 100 femmes en 2008 (fig. 4).

B Indicateur conjoncturel de fécondité (2008)

Définitions et méthode

Pays de la Loire, France métropolitaine (1992-2008)
Qs o
Groupe d'age Pays de la Loire France métropolitaine France entiére : 200
des meres 1992 2008 1992 2008 Indicateur conjoncturel de fécondité
Moins de 20 ans 25% 1,5% 32% 1,8% [ 1162- 185 [[] 186-220 [ ]221- 245 [ 249 - 357
20-24 ans 21% 123% 21.5% 135% Source : Etat civil (Insee) - données provisoires fin 2010
25-29 ans 41,7 % 35,1 % 39,1 % 31,9%
30-34 ans 24,5 % 324 % 24,8 % 31,5%
35-39 ans 7.9% 15,7 % 9,5% 17.1% H Accouchements multiples domiciliés
40 ans et plus 13% 31% 19% 42% selon I'age des meres -
Total 100.0% 100.0% 1000% 1000% Pays de la Loire, France métropolitaine (2008)
N Pays de France
::mb.’e fotal 38 924 45 483 42 115 | 794 508 Agedesmeres || VELS % | D %
Source : Etat civil (Insee) Moins de 25 ans 55 0,9 % 1163 1,0%
25-34 ans 506 1,7% 8210 16%
35 ans et plus 193 23% 3603 21%
Total 754 1,7% 12976 16%
HE Evolution de I'indicateur conjoncturel de fécondité Source : Etat civil (Insee)
Pays de la Loire, France entiere (1982-2008)
1982 | 1990 | 1999 | 2008 1952\/-%|608 [ Naissances vivantes domiciliées
Loire-Atlantique 205 | 178 | 184 | 205 00% selon la situation matrimoniale
Maine-et-Loire 226 187 186 Y 66% Pays de la Loire, France entiére (2008)
Mayenne 211 190 206 295 6,6% Nombre total % hors mariage
Sarthe 195 182 184 212 87% Loire-Atlantique 16 763 539 %
Vendée 216 177 183 218 0,9% Maine-et-Loire 10270 534 %
Pays de la Loire 210 182 186 m 05% Mayenne 3812 55,5%
France métropolitaine| 191 178 179 199 42% Sarthe 6909 56,5 %
France entiére nd nd 181 200 V4 Vendée 7629 55,1%
Source : Etat civil (Insee) - données provisoires pour 2008 Pays de la Loire 45 483 54,5 %
France entiére 826 772 52,6 %

Source : Etat civil (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 inchangés. Egalement appelé somme
des naissances réduites, I'lCF est calculé en effectuant la somme des

taux de fécondité par ge de 15 a 49 ans.

Naissances vivantes domiciliées : naissances vivantes dénombrées a
partir des bulletins d'état civil, et comptabilisées au domicile de la
mere. 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 derniere y ait accouché ou non.

Taux de fécondité : rapport du nombre de naissances issues de meres
d'un age donné au nombre de femmes du méme &ge.
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Contexte

= En 2008, 826 772 naissances ont été enregistrées en
France, dont 796 000 environ en France métropolitaine [1].
L'accroissement naturel (différence entre les naissances
et les déces) s'éleve pour cette méme année a 286 000
personnes. La tendance a la hausse de la natalité se
confirme depuis 1993, avec un pic en 2006 (829 400
naissances, niveau jamais observé depuis 1981). Il nait
plus de gargons que de filles, en moyenne 105 garcons
pour 100 filles.

m La natalité dépend du nombre de femmes en age de
procréer et de leur fécondité a chaque age. L'Indicateur
conjoncturel de fécondité (ICF), ou somme des naissances
réduites, mesure le nombre d'enfants qu'aurait une
femme au cours de sa vie, si les taux de fécondité a
chaque age, observés l'année considérée, demeuraient
inchangés. Cet indicateur est en progression, avec 200
enfants pour 100 femmes en 2008 contre 178 dix ans
plus ot [21. Cet indicateur varie parmi les régions métropo-
litaines, de 162 en Corse a 211 dans les Pays de la Loire.
En Guyane, cet indicateur est deux fois plus élevé que la
moyenne nationale (357 enfants pour 100 femmes) (1.

m Eurostat (Direction des statistiques de I'Union euro-
péenne) estime a 5,4 millions le nombre de naissances au
sein de I'Union européenne en 2008 [, Les Frangaises
ont la plus forte fécondité aprés les Irlandaises (210
enfants pour 100 femmes). A l'inverse la Slovaquie, la
Pologne, la Roumanie, la Hongrie, le Portugal, I'Allemagne
et I'Autriche présentent les plus bas niveaux de fécondité,
avec moins de 140 enfants pour 100 femmes. En
Allemagne, pays le plus peuplé d'Europe, les déces sont
plus nombreux que les naissances, et I'effectif de la
population diminue depuis 2004 51,

m La structure de la fécondité a été profondément boule-
versée depuis le milieu des années 1970, avec une forte
baisse chez les femmes jeunes et une augmentation chez
les femmes agées de plus de 30 ans [1. Depuis 1998, le
taux de fécondité s’est cependant stabilisé chez les
femmes agées de 20 a 24 ans alors qu'il continue
d'augmenter (+ 37 %) chez les femmes agées de 35 ans
et plus. En 2008, I'dge moyen des meres avoisine les
30 ans [21. Une naissance sur cing concerne des meéres

Natalité, fécondité

agées de 35 ans ou plus contre seulement 11 % en 1995.
Les comportements sont cependant variables selon les
régions, avec une proportion de meres agées d'au moins
35 ans de 25,8 % en lle-de-France (33,1 % a Paris) contre
16,5 % dans le Nord-Pas-de-Calais ['].

m La proportion d'enfants de méres agées de moins de
20 ans est parfois considérée comme un indicateur de
fragilité sociale. En 2008, ce taux varie en métropole de
1,2 % en Corse, région qui a la valeur la plus basse a
3,3 % dans la région Nord-Pas-de-Calais. Il atteint 14,7 %
en Guyane.

= La proportion d'accouchements multiples connait une
augmentation réguliere depuis le début des années 1980,
et se stabilise actuellement autour de 1,6 % des accou-
chements ['1. Un quart & un tiers de I'augmentation des
accouchements multiples est lié au recul de I'dge des
meres a la naissance. De plus, 30 a 50 % des accou-
chements gémellaires et plus des trois quarts des accou-
chements triples surviendraient apres traitements de la
stérilité [,

m La contribution des femmes étrangéres a la natalité est
supérieure a leur part dans la population : les naissances
de meéres étrangeres représentent 12,8 % des naissances
alors que la population de nationalité étrangére représente
5,8 % de la population en 2006.

Les enfants qui naissent hors mariage sont maintenant
majoritaires (53 % des nouveau-nés en 2008), contre
seulement un sur cing en 1985. Les variations observées
sont importantes selon les territoires, le taux le plus élevé
étant celui des départements ultramarins ou trois naissan-
ces sur quatre ont lieu hors mariage (3.
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= Tendanciellement, la natalité a suivi les mémes évolutions 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 plan national, un pic en I'an 2000 puis en 2006 (45 900 bébés) (fig. 1). Les habitantes de la région ont
mis au monde 45 500 enfants en 2008 [3I.

m Les Pays de la Loire ont I'indicateur conjoncturel de fécondité le plus élevé en France métropolitaine (211 enfants
pour 100 femmes en 2008). Cet indicateur se situe au méme niveau qu'au début des années 1980.

A l'intérieur de la région, les départements ont tous une fécondité plus élevée que la moyenne nationale, la Mayenne
ayant l'indicateur le plus élevé (fig. 3).

= Dans la région comme en France, le calendrier des naissances s'est profondément modifié. En Pays de la Loire, la
part des naissances de meres agées de moins de 25 ans a ainsi chuté de 24,6 % a 13,8 % entre 1992 et 2008. La pro-
portion de naissances concernant des meres agées de 35 ans ou plus a doublé pendant cette période (fig. 2).

= Le pourcentage des naissances des méres agées de moins de 20 ans (1,5 %) a été divisé par deux depuis 1981.

= La proportion d'accouchements multiples (1,7 %) est comparable a la moyenne nationale (fig. 5).
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Mortalité

Ecart d'espérance de vie hommes-femmes
Pays de la Loire, France entiere (2007)

Espérance de vie Pays de la Loire France

ala nai

Hommes 77,5 ans 77,4 ans

Femmes 84,9 ans 84,3 ans
différence hommes-femmes 7.4 années 6,9 années

a soixante ans

Hommes 22,1 ans 21,9 ans

Femmes 27,2 ans 26,7 ans
différence hommes-femmes 5,1 années 4,8 années

Source : Insee

H Ratio de la mortalité générale dans les Pays de la Loire
par rapport a la moyenne nationale selon I'age
Pays de la Loire, France entiere (moyenne 2005-2007)

13
12
1,1
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Sources : Inserm CépiDc, Insee

Répartition des décés selon I'age et le sexe
Pays de la Loire (2008)

Hommes Femmes

Nombre Taux de Nombre Taux de

de décés mortalité! de décés mortalité!
Moins d'un an 0% 2,6 0% 2,4
1-14 ans 0% 0,1 0% 0,1
15-44 ans 5% 1,1 2% 04
45-64 ans 21% 7,2 9% 2,9
65-74 ans 16 % 194 9% 8,1
75-84 ans 30% 51,0 26 % 27,0
85 ans et plus 27% 176,2 53 % 133,1
Total 100 % 9,0 100 % 7,9

Source : Etat civil (Insee) - données domiciliées
1. Unité : pour 1 000

Bl Evolution du taux standardisé de mortalité
générale
Pays de la Loire, France métropolitaine (1991-2006)

1000 - T
900 —F=r==e=-n._ Hommes
e
800 S
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500 i e e R
400 — sSSES s
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1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005
Pays de laLoire ===~ France métrop.

Sources : Inserm CépiDc, Insee
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000

En 2007, les Pays de la Loire est l'une des régions
frangaises dont la longévité féminine est la plus élevée
(5¢ rang, fig. 5). Par contre, pour les hommes, la situa-
tion est moins favorable, I'espérance de vie masculine
a la naissance étant proche de la moyenne nationale.

H Espérance de vie a la naissance
France entiere (2007)

Hommes

France entiére : 77,4

Espérance de vie a la naissance

[ 743747 [ 1748-76,8 [ 76,9-78,0 [ 78.1- 78,9

JQ YR

France entiére : 84,3
Espérance de vie a la naissance
[ Je12-824 [ 1825-839 [ 84,0-84,6 [ 84,7-852

Source : Insee

A Répartition des décés selon le lieu de survenue
Pays de la Loire (1991-2008)

1991 2008
Domicile, logement privé 26,8 % 253%
Etablissement hospitalier 48,7 % 489 %
Clinique privée 7.4 % 7.7%
Hospice et maison de retraite 1,4% 142 %
Voie publique ou lieu public 24% 1,4%
Autres et non précisé 3,3% 25%
Total 100,0 % 100,0 %

Source : Etat civil (Insee) - données enregistrées

Définitions et méthode

Mortalité prématurée : déceés survenus avant 65 ans.
Taux standardisé de mortalité : voir définition p. 28.
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Contexte

= En France, le nombre annuel de déces est relativement
stable. Depuis le début des années 1950 jusqu'en 2008,
environ 530 000 personnes sont décédées chaque année
alors que dans le méme temps, la population métropo-
litaine est passée de 42 a 62 millions d’habitants et que la
part des personnes Agées a fortement progressé ['l. La
croissance et le vieillissement de la population frangaise,
qui auraient dii s’accompagner d’une augmentation du
nombre de déces, ont été compensés par une baisse de la
mortalité qui a bénéficié a chaque age mais de fagon
variable selon la période. Jusqu'aux années 1960, cette
baisse concernait principalement les enfants de moins
d'un an. Depuis les années 1980, I'essentiel des gains est
réalisé grace au recul de la mortalité aux grands ages.
Cette baisse concerne la plupart des causes de déces et
notamment les affections cardiovasculaires [2 31. Consé-
quence de cette baisse, I'espérance de vie a la naissance
ne cesse d’augmenter, au rythme de trois mois environ
chaque année. En 2009, elle atteignait a 77,8 ans pour les
hommes et 84,5 ans pour les femmes [l

m L'espérance de vie des Francaises est supérieure de
deux ans a celle des femmes de I'Union européenne a 27
pays et d’'un an a celle des femmes de I'ancienne Union
européenne a 15 pays. Seules les Espagnoles ont une
espérance de vie légérement supérieure a celle des Fran-
caises. En revanche, I'espérance de vie des hommes est
en France juste au niveau de la moyenne des principaux
pays européens. La Suéde et I'Espagne figurent en téte du
classement : les gargons nés en 2008 peuvent espérer y
vivre plus de 79 ans [41,

m La fréquence des déces est fortement liée a I'age : en
France, en 2008, le taux de mortalité (deux sexes) est de
3,4 %o avant I'age d’un an, il diminue ensuite jusqu'a un
minimum de 0,1 %o dans les classes d’age 5-9 ans et
10-14 ans, il augmente ensuite de fagon quasiment expo-
nentielle pour atteindre 4,4 %o dans la classe d’age 50-54
ans, 52,4 %o dans la classe d’age 80-84 ans et 153,8 %o
chez les personnes agées de 90-94 ans [,

m A chaque age, la mortalité des hommes est plus élevée
que celle des femmes. C'est particulierement vrai chez les
jeunes adultes avec une surmortalité masculine qui est

Mortalité

alors proche de 3. Cette surmortalité trouve son origine
dans des facteurs biologiques, comportementaux
(consommation de tabac, d'alcool, morts violentes...) et
environnementaux (conditions de travail notamment). En
2007, prés de la moitié des femmes décédées (47 %)
étaient agées de 85 ans ou plus contre seulement 23 %
des hommes. La part des déces dits prématurés (surve-
nant avant 65 ans) est deux fois plus importante chez les
hommes (27 %) que chez les femmes (13 %). Pourtant,
des différences de comportement selon le genre ont ten-
dance a se réduire, notamment en matiére de tabagisme.
L'écart d'espérance de vie entre sexes qui dépassait
8 ans au début des années 1990, est ainsi passé a
6,7 ans en 2009. Si les tendances actuelles se confirment,
il pourrait progressivement se rapprocher des 5 ans
observés dans la plupart des pays occidentaux.

m La durée de vie varie beaucoup selon la catégorie
socioprofessionnelle. Selon I'lnsee, sur la période 1991-
1999, les cadres et les professions libérales avaient, a
35 ans, une espérance de vie supérieure de 6,5 années a
celle des ouvriers et de 4,5 années a celle des employés.
Pour les femmes, ces différences sont nettement moins
marquées, respectivement égales a 3 et 1,5 ans. Par
rapport a celles observées sur la période 1983-1991, ces
différences sociales de mortalité sont en augmentation
chez les hommes et stables chez les femmes Bl. Les
inégalités sociales de mortalité sont plus importantes en
France que dans d'autres pays d'Europe .71,

m La France se caractérise enfin par d’'importantes dispa-
rités géographiques de mortalité, qui se traduisent par une
espérance de vie tres différente selon les régions. Celle-ci
varie en effet de 74,2 ans dans le Nord-Pas-de-Calais a
79 ans en lle-de-France pour les hommes, et de 81,3 ans
en Guyane a 85,2 ans en Rhone-Alpes pour les femmes.

m La répartition des lieux de déces est restée pratique-
ment inchangée depuis dix ans. Un peu plus du quart des
déces (28 %) ont lieu au domicile, 51 % dans les établis-
sements publics de santé, 9 % dans les cliniques, et 11 %
en maison de retraite. Enfin, un peu moins de 2 % des
déces surviennent sur la voie publique [21.
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m 29 700 habitants des Pays de la Loire sont décédés en 2008 : 15 400 hommes et 14 300 femmes. Plus de la moitié
des déces féminins (53 %) ont lieu apres 85 ans contre seulement 27 % des déces masculins. La part des déces dits
prématurés (avant 65 ans) est de 26 % chez les hommes contre seulement 12 % chez les femmes (fig. 3).

= Comme en France, la mortalité dans la région ne cesse de reculer : entre 1991 et 2006, la diminution a atteint 24 %
chez les hommes et 21 % chez les femmes (fig. 4). 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 prés de 50 % au cours de cette
période (voir fiche "Santé des enfants de 1 a 14 ans").

m Depuis plusieurs décennies, la mortalité régionale est sensiblement inférieure a la moyenne nationale, chez les
hommes comme chez les femmes (fig. 4). L'écart de mortalité entre la région et la France tend cependant a se réduire
depuis le début des années 2000, notamment chez les hommes (fig. 4). En 2005-2007, cette sous-mortalité des Ligé-
riens concerne toutes les classes d'age, sauf les 15-24 ans chez les femmes et les 15-44 ans chez les hommes (fig. 2).
m Conséquence de la baisse de la mortalité, I'espérance de vie a la naissance progresse fortement. Elle est ainsi passée
entre 1990 et 2007 de 73,3 a 77,5 ans pour les hommes et de 81,5 a 84,9 ans pour les femmes. Elle est actuellement
trés proche de la moyenne nationale chez les hommes, et parmi les plus élevées des régions francaises chez les
femmes (fig. 1 et 5).

m Un quart des déceés ont lieu au domicile, pres de 50 % dans les établissements de santé publics, 8 % dans les clini-
ques privées, et 14 % en maison de retraite. Cette répartition est relativement stable dans le temps (fig. 6).
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Pauvreté, précarité

[ Taux de pauvreté et intensité de la pauvreté
Pays de la Loire, France métropolitaine (2007)

Toucts | nonss e 0ne e e d e
pauvgete 3 an\o/rete le seuil de pauvreté
(en %) (en %) (en € par mois par UC)
Loire-Atlantique 10,7 16,2 761
Maine-et-Loire 11,9 15,4 768
Mayenne 12,2 15,8 765
Sarthe 1,8 16,4 760
Vendée 1,0 14,5 776
Pays de la Loire 11,3 15,7 766
France métrop. 13,4 18,1 744

Source : Revenus disponibles localisés 2007 (Insee)

H Taux de pauvreté selon I'dge des individus
Pays de la Loire, France métropolitaine (2007)

65 ans et plus
30-64 ans
18-29 ans

0-17 ans

0 5 10

I Pays de la Loire

France province

15

Source : Revenus disponibles localisés 2007 (Insee)

20 %

France métrop.

El Proportion d'allocataires dépendants des prestations!
Pays de la Loire, France métropolitaine (2008)

Proportion d'allocataires
dépendants (en %)
Loire-Atlantique 57
Maine-et-Loire 53
Mayenne 39
Sarthe 5,6
Vendée 4,0
Pays de la Loire 5,2
France métropolitaine 6,7

Sources : Caf, Insee

1. allocataires dont la part des prestations dans les ressources totales est
supérieure a 75 %. Les prestations comprennent les minima sociaux
(RMI, API, AAR), les prestations familiales et les aides au logement

(ALF, ALS, APL)

E Allocataires de minima sociaux

Pays de la Loire, France métropolitaine (31/12/2008)

Pays de France

la Loire | métropolitaine
Revenu minimum diinsertion (RMI) 38129 1005 205
Alloc. adultes handicapés (AAH) 39670 820 332
Alloc. solidarité spécifique (ASS) 11532 299 755
Alloc. parent solé (API) 7106 171938
Alloc. supplémentaire d'invalidité (ASI) 4667 97 000
Allocation dinsertion i i
el (Al) ou Allocation temporaire 1021 24 023
Allocation veuvage (AV) 200 4949
Sous-total 102 325 | 2 423 202
% pop. de 20-64 ans 51% 6,6 %
okt aoxpatomos e pSP | 22985 | S0raTs
Alloc. équivalent retraite - remplacement (AER) 5300 67 090
% pop. 60 ans et + 3,0% 37%
Total 130 610 | 2 998 170
% pop. totale 37% 4,8%

Sources : Drees, Insee

Les Pays de la Loire font partie des régions métropoli-
taines qui ont le plus faible taux de pauvreté en 2007
(3 rang par ordre croissant, fig. 5). C'est également la
région dont I'intensité de la pauvreté est la plus faible.

H Taux de pauvreté
(2007)

France métropolitaine : 13,4

Nombre de personnes ayant un niveau de vie inférieur
au seuil de pauvreté pour 100 habitants

[ Imoinsde 126 142-158
[ J126-141 [ 159-204

Source : Revenus disponibles localisés 2007 (Insee)

A non disponible

Définitions et méthode

Intensité de la pauvreté : I'intensité de la pauvreté (ou

"poverty gap") est un indicateur qui permet d'apprécier
I'importance des écarts entre le niveau de vie de la population
pauvre et le seuil de pauvreté. Plus cet indicateur est élevé, plus
la pauvreté est dite intense. Il est calculé de la maniére suivante :
(seuil de pauvreté - niveau de vie médian de la population
pauvre) * 100 / (seuil de pauvreté).

Minima sociaux : allocations attribuées en fonction du niveau de
ressources. Avant la mise en place du Revenu de solidarité active
(RSA) en juin 2009, il existait en France dix minima

sociaux différents.

Niveau de vie médian : niveau de vie (en euros) qui partage les
personnes en deux groupes de méme effectif ; celles qui ont un
niveau de vie inférieur a cette valeur, et celles qui ont un niveau
de vie supérieur.

Taux de pauvreté : proportion d'individus (ou de ménages) dont le
niveau de vie est inférieur pour une année donnée a un certain
seuil (ici 60 %) du niveau de vie médian. En 2007, le seuil de
pauvreté s'éleve a 908 € par mois par unité de consommation.
Unité de consommation : pour comparer le niveau de vie des
ménages, on ne peut s'en tenir a la consommation par personne.
En effet, les besoins d'un ménage ne s'accroissent pas en stricte
proportion de sa taille. Lorsque plusieurs personnes vivent
ensemble, il n'est pas nécessaire de multiplier tous les biens de
consommation (en particulier, les biens de consommation
durables) par le nombre de personnes pour garder le méme
niveau de vie. Aussi, pour comparer les niveaux de vie de
ménages de taille ou de composition différentes, on utilise une
mesure du revenu corrigée par unité de consommation a I'aide
d'une échelle d'équivalence. L'échelle actuellement la plus
utilisée (dite de I'OCDE) retient la pondération suivante :

-1 UC pour le premier adulte du ménage,

- 0,5 UC pour les autres personnes de 14 ans ou plus,

- 0,3 UC pour les enfants de moins de 14 ans.

La santé observée dans les Pays de la Loire - 2012 QIS) Observatoire régional de la santé



Contexte

m Les indicateurs les plus couramment utilisés pour éva-
luer I'importance et effectuer des comparaisons dans le
temps et dans l'espace en matiére de situations de
pauvreté sont de type monétaire. Ainsi, un individu est
considéré pauvre lorsqu’il vit dans un ménage dont le
niveau de vie est inférieur au seuil de pauvreté, ce dernier
étant défini de maniére relative ou absolue. La France,
comme les autres pays européens, mesure la pauvreté
monétaire de maniére relative alors que les Etats-Unis ou
le Canada ont une approche absolue. En termes relatifs, le
seuil de pauvreté est déterminé par rapport a la distri-
bution des niveaux de vie de I'ensemble de la population.

m La France utilise dorénavant un seuil a 60 % de la
médiane des niveaux de vie, comme la plupart des pays
européens. En 2007, le seuil de pauvreté s'établit a 908
euros par mois par “unité de consommation”. A titre de
comparaison, le montant du Revenu de solidarité active
(RSA) en juin 2009 est de 460 euros par mois pour une
personne seule [1:2],

= Selon cette définition, 8 millions de personnes vivent en
France sous le seuil de pauvreté en 2007, soit 13,4 % de
la population. La moitié de ces personnes ont un niveau
de vie inférieur a 743 euros par mois. Les familles mono-
parentales, le plus souvent constituées d'une mére et de
ses enfants, sont les plus touchées par la pauvreté : plus
de 1,6 million de personnes vivant dans ces familles
vivent sous le seuil de pauvreté. 30 % des personnes
vivant au sein d'une famille monoparentale sont confron-
tées a la pauvreté, proportion 2,3 fois plus importante que
dans I'ensemble de la population. De fagon générale, le
taux de pauvreté augmente avec le nombre d'enfants
présents au sein du ménage. Les couples sans enfant sont
les moins touchés : 6,7 % d'entre eux vivent sous le seuil
de pauvreté en 2007 [11.

m Le taux de pauvreté est en légere progression en
France : il était de 12,7 % en 2000. On observe des dispa-
ritts au sein du territoire frangais, le chdmage, le
pourcentage d’inactifs, les différences de structure sociale
ou familiale étant les principales raisons de ces disparités.
Dans les zones urbaines, les personnes seules ainsi que
les familles monoparentales sont davantage touchées par
la pauvreté, alors qu’en zone rurale, les personnes agées
sont les plus exposées. Parmi les régions de métropole, en
2006, la précarité apparait particulierement élevée en
Corse, en Languedoc-Roussillon et dans le Nord-Pas-de-
Calais, ou les taux de pauvreté sont supérieurs a 18 %. En
Alsace et en lle-de-France, le taux de pauvreté est nette-
ment moins élevé, respectivement 11 % et 12 % 31,

m Les taux de pauvreté nationaux varient de maniére
importante au sein de I'Union européenne. lIs sont faibles
dans les pays nordiques (10 % aux Pays-Bas, 11 % en

Pauvreté, précarité

Suéde) alors que les pays anglophones et les pays du sud
de I'Europe connaissent des taux de pauvreté trés élevés :
18 % en Irlande et au Portugal, 19 % au Royaume-Uni,
20 % en Grece, en Espagne et en Italie. En Roumanie, le
quart de la population vit sous le seuil de pauvreté 141,

m Le nombre de bénéficiaires de minima sociaux permet
également de mesurer I'importance de la pauvreté dans
une population, en référence aux dispositifs d’assistance
existants. Les minima sociaux contribuent de fagon signi-
ficative a la réduction des inégalités de revenu, mais n’ont
que peu d’'impact en matiere de réduction de la pauvreté
monétaire, du fait des faibles montants versés [51. Pour
6,7 % des ménages allocataires de minima sociaux, les
prestations des caisses d’allocations familiales représen-
tent au moins 75 % de leurs ressources en 2008 (6],

= Fin 2008, 3,3 millions de personnes étaient allocataires
de I'un des neuf dispositifs nationaux ou du RSO (alloca-
tion spécifique aux départements d’outre-mer bénéficiant
a 12 708 personnes). En incluant les ayants droit
(conjoints et enfants), on peut estimer que 6 millions de
personnes bénéficient des minima sociaux en France 1571,
Le nombre d’allocataires a légérement baissé entre 2006
et 2008. En revanche, la tendance s'est inversée depuis
2009.

m Les situations extrémes de précarité sociale que
connaissent les personnes sans abri ou sans domicile
stable sont plus difficiles a évaluer. L'lnsee a dénombré en
janvier 2001, 86 500 personnes ayant eu acces a un
service d'hébergement ou a une distribution de repas
chauds pendant la semaine d'observation. 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 [8 9. Cette enquéte devrait étre
renouvelée en 2012

= De nombreux travaux ont mis en évidence les liens
étroits entre les situations de précarité et la santé (101, Ces
écarts sont particulierement marqués pour les personnes
vivant dans la rue dont I'espérance de vie est d'environ 45
ans [11]. Une étude de I'Observatoire du Samu social de
Paris et de I'lnserm a mis en évidence une proportion
élevée de troubles psychiatriques séveres au sein de cette
population : les troubles psychotiques sont dix fois plus
fréquents qu’en population générale et les troubles
dépressifs quatre fois plus. Prés d’un tiers de ces person-
nes présentent un trouble psychiatrique sévere, et les
situations de risque suicidaire, de dépendance a I'alcool et
au cannabis sont fréquentes (121,
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= En 2007, environ 400 000 Ligériens vivaient sous le seuil de pauvreté, soit 11,3 % de la population contre 13,4 % au
plan national. Par ailleurs, le niveau de vie médian des ménages ligériens vivant sous le seuil de pauvreté est plus élevé

que la moyenne nationale (fig. 1).

m Au 31 décembre 2008, plus de 130 000 allocataires ligériens percevaient un des minima sociaux en vigueur.
Globalement, le taux de bénéficiaires est plus faible dans la région qu‘au plan national (fig. 4).

m Dans les Pays de la Loire, la dispersion des revenus est plus faible qu'au plan national. La majorité des ménages
pauvres habitent dans les villes, mais c¢'est en milieu rural que le taux de pauvreté est le plus élevé, en lien avec le

faible niveau des retraites [13.

= Environ 2 500 places sont disponibles dans les centres d'hébergement et de réinsertion sociale et les centres

d'accueil pour demandeurs d'asile dans la région [141,
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Causes médicales de déceés

Il Causes médicales de décés Modalités d'élaboration et
Pays de la Loire (moyenne 2005-2007) limites des statistiques des causes

Hommes Nombre annuel moyen de décés Evol. o nmédicales de déces

Code . . - ICM | 1980- m Circu

ChoRcARcmelcalededcess gg: 12:54 4a5n7s4 Ztspalﬂg el 2007 Une fois rempli par le médecin, le certifi-
A00-B99 Certaines maladies infectieuses et p: 3 1 73 134 21| 77| -30% cat médical de déces est transmis sous
C00-D48 Tumeurs 10 120 2821 2328 5279 9% forme anonyme a I'lnserm CépiDc qui as-
e e | 8 6 % %% ae ke e e
E00-E90  Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 4 1M1 129 255 399 85| -22% formations sociodémographiques transmi-
FO0-F99 _ Troubles mentaux et du comportement! 0 4 152 223 410 14% \ o -
G00-H95 Maladies du systéme nerveux et des organes des sens' 4 30 167 418 619 17% ses par | Inseye,vpour etab“,r l?S statistiques
100199 Maladies de fapparel circuiatoire 3 66 105 2671 37%| 96| 64% | U° causes médicales de déces.

J00-J99_ Maladies de lapparei respiratoire 110 191 685 888 90| 51% | ™ Classification des décés
K00-K93_Maladies de fappareil digestif 2 3 407 305 750|106 -58% | EN 2000, la neuviéme révision de la Clas-
L00-L99 Maladies dea peau et du tissu callulaire sous-cutané 0 0 4 23 2 40% | sification internationale des maladies (Gim
M00-M99 Mal. du syst. ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif' 0 2 18 40 60 3% |9 utiisée depuis 1979 et qui comportait
NOO-N99 Maladies de appareil génito-urinaire 10 31 173 205| 87| -56% | environ 6 000 codes a été remplacée par
PO0-P96 _Certaines affections dorigine périnatale 4 0 0 0 4 -23% | laGim 10 (12 000 codes). La Cim 10 per-
Q00-Q99 Mealformations congénitales et anomalies chromosomiques 19 9 14 3 46 -51% met de coder des pathologies non inclu-
R00-R99 Symptdmes, signes et résultats anormaux (...) non classés ailleurs | 13 75 252 407 747 86| -46% ses dans la Cim 9 (sida, mésothéliome...)
V01-Y98 Causes extemes de morbidité et de mortalité 20 454 500 403 1376 10| 45% et de caractériser plus précisément d'au-

Total toutes causes 126 863 5831 8104 14 923| 97| -37% tres maladies (hépatites virales, infarc-

Femmes Nombre annuel moyen de déces Evol. fus,'t' ). Ce dchtargementlbﬂilclatljssiﬂcation

. imite cependant les possibilités de compa-
C(i";d 150 Cause médicale de déces ‘.ﬂ,;;‘ 1;5:;4 42;,754 ;5;3: Total | 12%%% raison pour certaines analyses historiques.
AQ0-B99 Certaines maladies infectieuses et parasitaires 3 8 41 188 240| 87| -22% | La Cim 10 comprend 21 chapitres diffe-
C00-D48_Tumeurs 8 119 1374 1981 3482| 97[ -11% reTjtS |mais tous ne Spntl pads létﬂlisés pour

Maladies du sang et des organes hématopoiétiques et coder les causes medicales de deces.
DS0-089 cefine ovis systérrrlg inmuniare oy e e 9% | Causes médicales du décs
E00-E90 Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 3 5 75 450 533| 86| -26% Le certificat médical de décés précise les
FOO-F99 _ Troubles mentaux et du comportement’! 0 6 50 469 525 94| 28% causes du déces, en distinguant la cause
G00-H95 Maladies du systéme nerveux et des organes des sens' 5 13 121 717 856 92| 58% initiale, la cause immédiate et les états
100-199 Malad?esde I'appare?l oircu.latoi.re 2 26 388 3900 4317 96| -59% morbides ou physiologiques associés. La
i%%fg?s Ma:ag!esge ::appare!:;‘?s"'rta_ﬁm"e ; 1(6) 1;: g? ggﬁ g? Z;Zj’ cause initiale est définie comme le pro-

- laladies de I'appareil diges -61% . : : T
L00-L99_Malades de la peau et du tissu celulaie sous-cutané 00 15 51| 81| 4% S:i?:ségflags;;gg'dzrﬁ"')aaC'Sgljgl'fi]te gﬂ
MOO0-M99 Mal. du syst. ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif! 0 1 18 105 123 3% décds. Les analyses effectuées dans ce
NOO-N99 Maladies de 'appareil génito-urinaire 0 1 21 200 222| 89| 43% tableaﬂ de bord sont mendes sur la cause
000-099 Grossesse, accouchement et puerpéralité 0 2 0 0 2 -50% . X AR
PO0-P96_Certaines affections dorigine périnatale 8 0 0 0 2 23% | iniale et sur des données domiciliées,
Q00-Q99 Mealformations congénitales et anomalies chromosomiques 15 7 8 4 34 -51% c'est-a-dire rapportees au ||eu‘ de de\cHe
RO0-R99_Symptormes, signes ef résultats anomaux () non dlassésalews|_ 15 21 103 893 1.031| 93| -52% | de la personne, quel que soit le lieu de
V01-Y98 _Causes extemes de morbidité et de mortalité 12100 226 511 849 50% | Survenue du deces.

Total toutes causes 95 326 2 663 10 686 13 770] 95| 41% | ™ Limites d'utilisation N
Sources - Inserm CépiDc, Insee Lgs limites d'utlhsatvm.m de ces stfmsuvq.ues
Seuls les ICM présentant une différence significative entre la région et la France sont mentionnés. trieosntilleg;ngelsa Crﬁgg:}:gnsud‘z lr?q e’dceecritrlwﬁﬁji
L'évolution 1980-2007 correspond a ['évolution des taux standardisés de mortalité entre les périodes 1979-1981 " . P .
et 2006-2008. remplit le certificat de déces ne dispose
1. laugmentation constatée entre 1980 et 2007 semble essentiellement liée & 'évolution des pratiques de codage. | Pas toujours de Finformation nécessaire

ou ne le fait pas toujours avec une préci-
sion suffisante. Cette situation s'observe
notamment pour les déces de personnes
H Evolution des taux standardisés de mortalité agees. L'autre biais potentiel provient de
Pays de la Loire (1980-2007) la codification, méme si I'utilisation de
protocoles rigoureux de codage et I'intro-
900 — duction de la codification automatique
depuis 2000, réduit fortement ce risque 1.
800 Mortalté totale
700 Définitions et méthode
600 Indice comparatif de mortalité (ICM) : cet indice permet de comparer,
Autres causes de déces globalement ou pour une cause médicale de décés donnée, la
500 mortalité dans la région ou dans un département, avec la moyenne
nationale. Il s'agit d'un rapport en base 100 du nombre de décés
400 Maladies de I'appareil observé dans une zone géographique au nombre de déceés qui serait
300 circulatoire obtenu si les taux de mortalité pour chaque tranche d'age dans cette
zone étaient identiques aux taux de France métropolitaine.
200 L'ICM France métropolitaine étant égal a 100, un ICM de 107 signifie
Tumeurs une mortalité supérieure de 7 % a la moyenne nationale et un ICM de
100 ~ 84 une sous-mortalité de 16 % par rapport a cette moyenne.

Traumatismes et empoisonnements

1980 1983 1986 1989 1992 1995 1998 2001 2004 2007

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

Taux standardisé de mortalité : taux de mortalité que I'on observerait
dans la région si elle avait la méme structure par &ge que la population
de référence (ici la population européenne IARC76). Un taux
standardisé permet de comparer la situation de deux territoires ou de
deux périodes en éliminant les effets liés aux différences de structures
par &ge.
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Contexte

m Pour chacun des 540 000 déces qui surviennent en
moyenne chaque année en France, un certificat indiquant
la ou les causes de la mort est établi par un médecin ('],
Ces informations, codées au plan national selon un proto-
cole rigoureux basé sur la Classification internationale des
maladies de I'Organisation mondiale de la santé (OMS),
permettent I'établissement de statistiques des causes
médicales de déces par le service CépiDc de I'Inserm [21,
m La classification actuellement utilisée pour coder ces
certificats est, comme pour de nombreuses enquétes ou
systemes de surveillance épidémiologique, la Classifica-
tion internationale des maladies, dixiéme révision (Cim 10).
Les 12 000 rubriques de cette classification sont réparties
en 21 chapitres dont un consacré aux causes externes
(accidents, homicides et suicides) 3. Un chapitre permet
de classer les décés pour lesquels la cause de la mort
n'est pas identifiée ou est insuffisamment précise. Ainsi,
un peu moins de 7 % des déces sont de cause mal
définie : ce pourcentage augmente avec I'age pour attein-
dre 9 % chez les plus de 85 ans. Il est également élevé
pour les enfants de moins d'un an car ce chapitre inclut le
syndrome de mort subite du nourrisson. Depuis vingt ans,
la proportion de déces dont la cause est mal identifiée est
en baisse réguliére, a tous les ages ['1.

= Pour les femmes, les statistiques de causes médicales
de déces refletent principalement les problemes de santé
aux ages élevés car trois déces féminins sur quatre ont
lieu aprés 75 ans. Ceci est moins vrai pour les hommes,
qui ont une espérance de vie plus faible, un peu plus de la
moitié des décés masculins survenant aprés 75 ans [11.

m Quatre chapitres de la Cim rassemblent prés des trois
quarts des déces : les tumeurs, qui sont depuis 2004 la
premiére cause de mortalité en France, représentent 30 %
du total des décés en 2008, les maladies de I'appareil
circulatoire (28 % du total des déces), les morts violentes,
accidents, suicides et autres causes extérieures de décés
(7 %), et les maladies de I'appareil respiratoire (6 %) [1].

= Le poids relatif des principales causes de décés varie
fortement selon le sexe et I'dge. Les morts violentes et
accidentelles constituent la premiére cause de déces chez
les moins de 45 ans, notamment chez les hommes (deux
tiers des décés chez les hommes de 15-24 ans). Les
cancers sont relativement rares avant 45 ans, mais repré-

Causes médicales de déces

sentent la premiere cause de déces pour les deux sexes
entre 45 et 74 ans. Apres 75 ans, les maladies de I'appa-
reil circulatoire constituent la premiére cause de déces [,
m Depuis le début des années 1980, la baisse réguliere de
la mortalité observée en France se retrouve pour la plupart
des causes de déces. Le recul de la mortalité cardiovas-
culaire est particulierement important, avec une baisse du
taux de mortalité standardisé sur I'dge de 55 % entre
1980 et 2007. Les morts violentes ont connu également
une baisse trés marquée (- 44 % chez les hommes et
- 51 % chez les femmes), qui résulte principalement de la
diminution de la mortalité liée aux chutes accidentelles
jusqu’en 2000 et, depuis 2000, de la baisse de la mortali-
té par accident de la circulation. La mortalité par tumeur
(- 17 % chez les hommes et - 11 % chez les femmes) a
connu un recul moins net, avec des évolutions trés
variables selon la localisation considérée [1].

Une légere augmentation de la mortalité a été constatée
au début des années 2000 pour les troubles mentaux, les
maladies du systtme nerveux et des organes des sens,
ainsi que pour les maladies du systéme ostéo-articulaire.
Mais cette tendance semble essentiellement liée aux
évolutions des pratiques de codage et au changement de
classification, ce que confirme la stabilité liée a ces
causes sur la période la plus récente [ 4,

= Au sein de I'Europe, les principales causes de mortalité
sont les mémes qu'en France, mais leur poids relatif est
trés différent. Des biais peuvent cependant exister en
matiére de comparaisons internationales a cause des
différences de méthode de certification ou de I'organisa-
tion sanitaire propre a chaque pays [

La France connait le plus bas niveau de mortalité cardio-
vasculaire des 25 pays européens, chez les hommes
comme chez les femmes [©1.

Pour le cancer, la France se caractérise au sein de 1'Union
européenne (UE) par une situation de sous-mortalité pour
les femmes et une position moyenne pour les hommes 61,
Enfin, pour la mortalité accidentelle, malgré une améliora-
tion récente, la France occupe une position intermédiaire
parmi les 25 pays de I'UE. La mortalité par accident de la
circulation y est notamment 1,5 a 2 fois plus importante
que dans les pays les mieux placés (Pays-Bas, Islande,
Suéde) (61,
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= 29 000 Ligériens sont décédés en moyenne chaque année sur la période 2005-2007, dont environ 15 000 hommes
et 14 000 femmes. Les tumeurs (31 % des déces), les maladies cardiovasculaires (28 %), les accidents et autres morts
violentes (8 %) et les maladies de I'appareil respiratoire (6 %) constituent, comme en France, les quatre principales
causes de déces (fig. 1).

= 78 % des déces féminins sont survenus au-dela de 75 ans, contre 54 % des décés masculins (fig. 1).

m 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 (Cim 10) (fig. 1).

= La mortalité masculine est Iégérement inférieure a la moyenne nationale (- 3 %). Mais I'analyse par groupe de causes
montre une situation moins homogeéne que pour les femmes. La région présente notamment une surmortalité masculine
pour les accidents et autres morts violentes (+ 10 %), ainsi que pour les maladies de I'appareil digestif (+ 6 %) (fig. 1).

m Depuis le début des années 1980, la mortalité a connu, dans la région comme en France, un recul considérable
(- 37 % pour les hommes et - 41 % 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 périnatale, la baisse de la mortalité se situe entre 40 et 50 % pour
les traumatismes, les maladies du sang, les infections de la peau et les maladies de I'appareil génito-urinaire. Elle
atteint ou dépasse 50 % pour les affections de I'appareil circulatoire, respiratoire, digestif, les complications de
grossesse et les malformations congénitales et anomalies chromosomiques (fig. 2).
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Mortalité prématurée

Indices comparatifs de mortalité prématurée
France entiére (moyenne 2005-2007)

Hommes Femmes
181*
155*
Pays de Pays de
la Loire| Guyane la Loire ' Guyane
Rhone- 100 Rhdne- 9+
Alpes Alpes
86* 84*

Région ayant I''CM
le plus faible

Région ayant I''CM
le plus fort

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

H Répartition des décés prématurés
selon la cause et le sexe
Pays de la Loire (moyenne 2005-2007)

Hommes Femmes
Nombre % |Nombre %

Ensemble des tumeurs 1544 38%| 824 48%

dont : - cancer du poumon 475 12%| 130 8%
- 1

ool a‘g?: VADS et de 23 6%| 30 2%

- cancer du célon-rectum 110 3% 70 4%

- cancer du sein 3 0%| 243 14%

- cancer de ['utérus /A 39 2%

Traumatismes et empoisonnements 829 21% 254 15%

dont : - accident de la circulation 183 5% 5 3%

- accident de la vie courante 2 216 5% 65 4%

- suicide 402 10%| 121 7%

Maladies de I'appareil circulatoire 528 13% 157 9%

dont : - cardiopathies ischémiques 217 5% 30 2%

- mal. vasculaires cérébrales 101 3% 47 3%

B e | 0 8% o 5%

Sida 13 0% 6 0%

Autres causes 807 20 % 381 2%

Toutes causes 4041 100% | 1710 100 %

Source : Inserm CépiDc

1. VA?S : voies aérodigestives supérieures (Iévres, bouche, pharynx,
larynx

2. regroupe : chutes, suffocations, noyades, intoxications, accidents par
le feu, autres (pour plus de précisions voir la fiche "Accidents")

3. déces par psychose alcoolique et alcoolisme, ou cirrhose du foie al-
coolique ou non précisée. Ces décés ne comprennent qu'une partie de
la mortalité réellement imputable a la consommation excessive d'alcool.

Evolution du taux standardisé de mortalité
prématurée
Pays de la Loire, France métropolitaine (1991-2006)
400
350 e
300 -
250
200
150 —— ]
100
50
0

1
Hommes

1997 1999 2001 2003
- - = = France métropolitaine

1991 1993 1995 2005

——— Pays de la Loire

Sources : Inserm CépiDc, Insee
Moyennes sur 3 ans - Unité : pour 100 000

Les Pays de la Loire font partie des cing régions ayant les
plus faibles taux standardisés de mortalité prématurée chez
les femmes.

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

A Evolution des taux standardisés de mortalité

prématurée
Pays de la Loire (1992-2007)
300
250 | Mortalité totale
Autres causes de décés
200 4 ies directement liées
0NS0. EXCESSIVE
150 ladies de I'appareil circulatoire

Traumatismes et empoisonnements

100

50

1992 1995 1998 2007

Sources : Inserm CépiDc, Insee
Moyennes sur 3 ans - Unité : pour 100 000

2001

2004

H Taux standardisés de mortalité prématurée
pour les principales causes de déces évitables
Pays de la Loire, France métrop. (moyenne 2005-2007)

Cancer poumon

Suicide

Pathologies directement
liées a la conso.
excessive d'alcool’
Accident de

transport

CancersVADS?
et cesophage

0 5 10 15 20 25
pour 100 000

. Pays de la Loire France métropolitaine

Sources : Inserm CépiDc, Insee

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

2. VAI?S : voies aérodigestives supérieures (Iévres, bouche, pharynx,
larynx;

Définitions et méthode

ICM : Indice comparatif de mortalité.

Mortalité prématurée : décés survenus avant 65 ans.

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

Taux standardisé de mortalité et indice comparatif de mortalité :
voir définitions p. 28.
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Contexte

= Lallongement 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 2007, un peu plus de la
moitié des personnes décédées en France (52 %) étaient
agées de 80 ans ou plus. Les statistiques des causes
médicales de déces refletent donc de plus en plus la
mortalité aux 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 survenue du
décés avant I'age de 65 ans. En 2007, prés de 108 000
personnes sont décédées avant 65 ans en France métro-
politaine, ce qui représente pres de 21 % du nombre total
de décés. La part des déces prématurés est beaucoup
plus élevée chez les hommes (28 % du nombre total de
déces) que chez les femmes (14 %) [11.

m Les causes de déces prématurés les plus fréquentes
sont, chez les hommes, le cancer du poumon (12 %), le
suicide (8 %) et I'alcoolisme (7 %) qui regroupe la cirrhose
du foie, alcoolique ou non précisée, et les psychoses
alcooliques. Chez les femmes, ce sont le cancer du sein
(12 %), le cancer du poumon (8 %) et le suicide (6 %).

= La mortalité prématurée connait une évolution favorable
en France : entre 1991 et 2006, le taux standardisé de
mortalité prématurée a diminué de 28 % chez les
hommes et de 20 % chez les femmes [1],

= Pourtant la situation nationale reste défavorable dans le
contexte européen. Au sein de I'ancienne Union euro-
péenne (UE) des 15, la France se situe parmi les pays les
plus mal placés pour la mortalité prématurée des hom-
mes, et tout juste dans la moyenne pour la mortalité pré-
maturée des femmes. Depuis I'élargissement de I'Union a
27 pays, la situation relative de la France s'est améliorée
car les nouveaux entrants du Nord et de I'Est de I'Europe
occupent les positions les moins avantageuses, avec des
niveaux de mortalité prématurée trés élevés pour les deux
Sexes.

Mortalité prématurée

= La place de la France dans le classement européen
varie toutefois selon la cause étudiée. Ainsi, la France a le
plus faible taux de mortalité prématurée par maladie
cardiovasculaire de I'UE des 27, mais sa position est
médiane pour les cancers et pour les morts violentes. Elle
présente en particulier une situation défavorable pour les
cancers des voies aérodigestives supérieures et du
poumon, notamment liés a la consommation de tabac.

m Les disparités géographiques en matiere de mortalité
prématurée sont également marquées a l'intérieur du
territoire national. Le Nord-Pas-de-Calais est la région ou
la mortalité prématurée est la plus élevée, pour les
hommes comme pour les femmes (1],

= Parmi les décés survenant avant 65 ans, une grande
partie pourrait étre évitée par une modification de certains
comportements a risque (alcoolisme, tabagisme, conduite
dangereuse...). Une liste des causes de déces prématurés
"gvitables" est utilisée depuis 1994 dans les rapports sur
la santé en France du Haut conseil de la santé publique.
Elle comprend une partie des décés imputables au tabac
et a I'alcool (cancers du poumon et des voies aérodigesti-
ves supérieures, psychose alcoolique et cirrhose du foie,
alcoolique ou de cause non précisée), les déces par
accident de la circulation, chute ou suicide, et les décés
dus au sida [2 3. Selon cette définition, 27 600 décés
masculins et 8 100 décés féminins survenus avant 65 ans
auraient pu étre évités en 2006.

m Ces niveaux élevés de mortalité prématurée évitable
mettent en évidence les insuffisances des politiques de
prévention en France : méme si ces taux de déces ont
diminué entre 1990 et 2006, plus nettement chez les
hommes (- 33 %) que chez les femmes (- 17 %), la situa-
tion de la France en Europe reste défavorable notamment
pour les hommes. En 2006, parmi les 27 pays européens,
la France présente en effet le taux de mortalité prématu-
rée évitable masculin le plus élevé aprés les pays de I'Est,
les Pays baltes, le Portugal et la Finlande. Le taux francais
est ainsi 20 % plus élevé que celui du Royaume-Uni [31.
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m Environ 5 800 déces prématurés ont été dénombrés en moyenne chaque année entre 2005 et 2007 dans la région,
dont 4 100 déces masculins et 1 700 déces féminins. Comme au plan national, la part des déces prématurés est nette-
ment plus élevée chez les hommes (27 % du nombre total de décés masculins) que chez les femmes (12 %) (fig. 2).

m Les tumeurs constituent la premiére cause de mortalité prématurée : elles sont a I'origine de 38 % des décés mascu-
lins et de 48 % des déces féminins survenus avant 65 ans. Les localisations cancéreuses les plus fréquemment en
cause sont le poumon (12 % des décés prématurés masculins) et les voies aérodigestives supérieures et I'cesophage
(6 %) chez les hommes, et le cancer du sein chez les femmes (14 % des déces prématurés féminins).

Les traumatismes et empoisonnements ("morts violentes") représentent 21 % des déces prématurés masculins et
15 % des déces prématurés féminins. Les suicides en sont I'origine la plus fréquente (respectivement 10 % et 7 %),
devant les accidents de la circulation et les accidents de la vie courante.

Les maladies de I'appareil circulatoire, responsables de 12 % des déces avant 65 ans (13 % chez les hommes, 9 %
chez les femmes), constituent la 3¢ cause de mortalité prématurée (fig. 2).

= Environ 2 100 déces prématurés par an peuvent étre considérés comme évitables, et prés de 80 % concernent des
hommes. Pour la plupart des causes de déces évitables, les taux standardisés régionaux de mortalité prématurée sont
supérieurs aux taux nationaux (fig. 5).

= Comme en France, la mortalité prématurée dans la région diminue fortement : - 25 % chez les hommes et - 20 %
chez les femmes depuis le début des années 1990 (fig. 3). Ce recul s'inscrit dans un contexte global de baisse de la
mortalité. Il résulte d'une baisse marquée de la mortalité prématurée par maladie cardiovasculaire et par traumatisme,
qui compense largement I'accroissement de la mortalité prématurée pour certains cancers (poumon notamment).

m Depuis la fin des années 1990, la mortalité prématurée des hommes de la région est proche de la moyenne natio-
nale. En revanche, elle reste inférieure a cette moyenne chez les femmes (- 8 % en 2005-2007) (fig. 1).
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Affections de longue durée

H Motifs d'admission en affection de longue durée exonérante
par les trois principaux régimes d'assurance maladie

Pays de la Loire (moyenne 2005-2007)

014 1544 4574 T75ans Tous &ges
e ans ans ans  etplus | Effectif %
1|Accident vasculaire cérébral invalidant 14 7 550 424 1058 31%
2|Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques 3 4 30 30 67 <1%
_ 3|Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques 1 60 1243  612| 1915 57%
_ 4/|Bilharziose compliquée 0 0 0 0 0 <1%
5 Insuf. card., tbles rythme, cardiopath. valv., cardiopath. congén. graves 76 17 1405 1507 3104 92%
6 |Maladies chroniques actives du foie et cithoses 5 143 519 53 120 21%
__7|Déficit immunitaire primitif grave nécessitant trait. prolongé, infection VIH 20 82 48 1 151 <1%
_ 8|Diabéte de type 1 et diabéte de type 2 51 376 3666 862 4955 146%
9 |Forme grave des aff. neurologiques et musculaires, épilepsie grave 116 149 229 73 569 1.7%
_10|Hémoglobinopathies, hémolyses, chron. constit. et acquises séveéres 4 5 1 1 1 <1%
_11|Hémophilies et affections constitutionnelles de Ihémostase graves 15 16 30 12 72 <1%
12 |Hypertension artérielle sévére 1 65 1654 843 2564 7.6%
13 |Maladie coronaire 0 194 2344 864| 3403 100%
_14/Insuffisance respiratoire chronique grave 54 44 453 309 860 25%
_15|Maladie d'Alzheimer et autres démences 0 2 166 710| 878 26%
16 |Maladie de Parkinson 0 5 181 24| M2 12%
17 |Maladies métaboliques héréditaires néc. traitement prolongé spécialisé 4 56 106 9 205 <1%
18 |Mucoviscidose 4 1 0 0 6 <1%
19 Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif 23 50 151 148 312 11%
20 |Paraplégie 7 22 30 7 66 <1%
21 |PAN, LED' et sclérodermie généralisée évolutive 1 12 23 7 42 <1%
22 |Polyarthrite rhumatoide évolutive grave 7 52 188 63 310 <1%
23 |Psychose, trouble grave de la personnalité, amiération mentale 276 87 692 17| 1956 58%
24 |Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives 9 138 57 9 213 <1%
_25|Sclérose en plaques 0 43 25 1 69 <1%
26 |Scoliose structurale évolutive jusqu'a maturation rachidienne 13 10 0 0 23 <1%
27 |Spondylarthrite ankylosante grave 2 105 70 8 185 <1%
_28|Suite de transplantation d'organe 1 4 9 1 15 <1%
29 | Tuberculose active, lépre 5 40 39 14 98 <1%
30 | Tumeurs malignes, aff. malignes tissu lymphatique ou hématopoiétique 56 483 6331 2726 9598 283%
__|Total 797 3220 20 241 9 631| 33 899 100,0 %
014 1544 4574 T75ans Tous &ges
IRemmizS ans ans ans  etplus | Effectif %
1 |Accident vasculaire cérébral invalidant 14 56 309 594|974 34%
_ 2/Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques 2 6 23 31 62 <1%
3 |Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques 2 28 313 584 9271 32%
_ 4 Biharziose compliquée 0 0 0 0 0 <1%
_ 5|Insuf. card., thles rythme, cardiopath. valv., cardiopath. congén. graves 65 61 665 1799| 2590 91%
_6|Maladies chroniques actives du foie et cithoses 6 7 225 4] 348 12%
7 |Déficit immunitaire primitif grave nécessitant trait. prolongé, infection VIH 16 56 14 0 86 <1%
_ 8/|Diabéte de type 1 et diabéte de type 2 48 288 2371 1023 3730 130%
9|Forme grave des aff. neurologiques et musculaires, épilepsie grave 78 141 182 76 478 17%
10 |Hémoglobinopathies, hémolyses, chron. constit. et acquises sévéres 8 5 2 2 16 <1%
_11|Hémophilies et affections constitutionnelles de lhémostase graves 6 24 30 9 68 <1%
12 |Hypertension artérielle sévére 3 56 1300 1512| 2870 100%
13 |Maladie coronaire 0 41 693 891| 1625 57%
14 Insuffisance respiratoire chronique grave 24 59 268 282 633 22%
15 |Maladie d'Alzheimer et autres démences 0 1 241 1808| 2051 7.2%
_16 |Maladie de Parkinson 0 1 142 230 3713 13%
17 |Maladies métaboliques héréditaires néc. traitement prolongé spécialisé 30 37 69 13 149 <1%
18|Mucoviscidose 4 0 0 0 5 <1%
_19|Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif 10 38 103 152 304 1,1%
20 |Paraplégie 4 12 19 7 42 <1%
_21|PAN, LED' et sclérodermie généralisée évolutive 2 57 68 28 155 <1%
22 |Polyarthrite rhumatoide évolutive grave 17 105 331 120 5713 20%
23 |Psychose, trouble grave de la personnalité, arriération mentale 139 764 1003 359 2266 7.9%
24 |Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives 4 180 60 10 255 <1%
_25|Sclérose en plaques 0 115 62 1 178 <1%
26 |Scoliose structurale évolutive jusqu'a maturation rachidienne 77 24 1 0 10 <1%
27 |Spondylarthrite ankylosante grave 0 85 53 3 14 <1%
28 |Suite de transplantation d'organe 0 1 5 0 7 <1%
29 | Tuberculose active, lépre 4 36 29 19 88 <1%
30| Tumeurs malignes, aff. malignes tissu lymphatique ou hématopoiétique 45 831 4589 2032| 7500 262%
Total 608 3189 13 166 11 627|28 605 100,0%

Sources : Cnamts, CCMSA, RSI
1. PAN, LED : Périartérite noueuse, Lupus erythémateux aigu disséminé
Le total "tous ages" n'est pas égal a la somme des effectifs par age car 'dge n'est pas toujours renseigné.
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Limites d'utilisation
des ALD exonérantes
a des fins épidémiologiques

Le nombre de personnes admises en
affection de longue durée exonérante
pour une pathologie differe du nom-
bre de personnes nouvellement
atteintes de cette pathologie pour
plusieurs raisons :

Certains patients ne demandent pas
I'admission en ALD, ce qui conduit
4 une sous-estimation des nouveaux
cas. Cette situation s'observe
notamment dans les cas suivants :

m existence d'une autre maladie
exonérante déja reconnue, englobant
la prise en charge de la nouvelle
affection (exemple : patient initiale-
ment exonéré pour diabéte et déve-
loppant une hypertension artérielle),
m 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...),

m couverture complémentaire satis-
faisante (CMU, mutuelle...),

m raisons de confidentialité.

Une surestimation de I'incidence est
également possible.

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. Actuel-
lement, les durées d'attribution du
bénéfice d'une ALD exonérante sont
de 5 ans pour la plupart des patholo-
gies.

Ce risque est d’autant plus important
que le bénéficiaire a changé de
domicile (et donc de caisse d'affilia-
tion), de régime d’assurance mala-
die, ou de statut (ayant droit devenant
assure).

Certaines admissions peuvent étre
demandées longtemps aprés la
survenue de la maladie, notamment
dans les contextes suivants :

m amélioration des possibilités de
diagnostic,

m évolution des possibilités théra-
peutiques, et notamment disponibili-
té de nouveaux traitements colteux,
m évolution de la connaissance que
le malade a de son état pathologique
et/ou de ses droits,

m évolution de la situation financiére
du patient,

= modification du bénéfice lié¢ a
I'exonération du ticket modérateur.
Par ailleurs, il faut souligner que pour
certaines  pathologies, le  motif
d'admission retenu peut étre |'étiolo-
gie de I'affection, ou sa conséquence
(accident vasculaire cérébral ou
hémiplégie par exemple).




Contexte

= Les personnes atteintes de certaines maladies nécessi-
tant des soins prolongés peuvent étre admises, a leur
demande ou a celle de leur médecin, en affection de
longue durée (ALD). L'admission en ALD est prononcée
par le service médical de I'assurance maladie. Certaines
ALD sont dites exonérantes. Il s'agit des affections dont la
gravité et/ou le caractére chronique nécessite un traite-
ment prolongé et une thérapeutique particuliérement
coliteuse, pour lesquelles il y a exonération du ticket
modérateur (prise en charge a 100 %). Une liste d'affec-
tions exonérantes, actuellement au nombre de trente
(ALD3p), est définie par décret. Une admission en ALD
exonérante peut également étre acceptée pour des affec-
tions hors liste (ALD n°31) ou en cas de polypathologie
invalidante (ALD n°32). Un protocole de soins est établi
pour chacun de ces patients par le médecin traitant, sur la
base des recommandations de la Haute autorité de santé.
= 1,3 million de personnes résidant en France métro-
politaine ont été admises en ALD3o, au cours de |'année
2007, par les trois principaux régimes d'assurance
maladie (régime général, régime agricole et régime social
des indépendants), qui couvrent environ 97 % de la po-
pulation ['-2],

= Pour le seul régime général (88 % de la population), le
nombre total de personnes en ALD atteint 8,6 millions fin
2009 en France entiére (dont 8,3 millions en ALD3o). Cela
correspond a 15 % de la poFulation protégée par ce
régime (dont 14,4 % en ALD3) 131,

= Le taux de personnes en ALD croit fortement avec I'age.
Il passe ainsi de moins de 2 % avant 5 ans a plus de 75 %
au-dela de 90 ans pour les bénéficiaires du régime géné-
ral. A partir de 50 ans, le taux masculin devient nettement
supérieur au taux féminin (41,

m Quatre groupes d'affections représentent plus de
75 % des admissions en ALD3o. Les affections cardiovas-
culaires sont les plus fréquentes. Le régime général
compte 2,8 millions de personnes en ALD pour ce motif fin
2008, ce qui correspond a 4,9 % de ses assurés. Les
tumeurs malignes sont la deuxiéme cause d'ALD, avec

Affections de longue durée

1,7 million d'assurés concernés (3 %). Viennent ensuite le
diabéte (1,6 million d'assurés, 2,9 %), puis les affections
psychiatriques (950 000, 1,7 %) 141,

= D'importantes disparités existent entre les départe-
ments. Ainsi en 2004, le taux de personnes en ALD3p au
régime général varie de 9,5 % a 16,6 %, les taux les plus
élevés étant observés dans les départements d'outre-mer
et du Sud-Est de la France [,

= La proportion de personnes protégées par le régime
général en ALD3p est en forte progression. D’environ 8 %
en 1994, elle est passée a 11,9 % en 2004 et atteignait
14,4 % en 2009.

De multiples facteurs peuvent expliquer cette croissance :
augmentation et vieillissement de la population, améliora-
tion des traitements et de la prise en charge, développe-
ment du dépistage, incidence croissante de certaines
affections comme le diabete, modification des modalités
de rétribution des médecins pour le suivi des patients en
ALD, diminution des durées d’exonération...

Toutefois, entre 2005 et 2009, la progression annuelle du
nombre de personnes en ALD3p apparait moins marquée
(+ 3,9 %) qu'entre 1994 et 2004 (+ 5,7 %). Ce ralentisse-
ment peut étre rapproché d’un encadrement plus impor-
tant de ce dispositif au cours des années récentes 46,71,
m Les dépenses d’assurance maladie affectées a la prise
en charge des personnes en ALD (consommation de soins
et biens médicaux, tous régimes) sont estimées a pres de
78 milliards d’euros en 2009. Cela représente 59 % des
dépenses totales de remboursement de la branche
"maladie" (44 % en 2002). L'augmentation de ces dépenses,
8,5 % en moyenne par an depuis 2002, constitue la
principale contribution a la hausse de I'ensemble des
dépenses d’assurance maladie ©). La progression des
dépenses d'ALD est davantage liée a la hausse rapide du
nombre de patients en ALD qu'a une augmentation du
colit des soins pour ces affections 191,
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Pays de la Loire

= Environ 65 000 Ligériens ont été admis en ALD3p en 2007 par les trois principaux régimes d’assurance maladie
(régime général, régime agricole et régime social des indépendants), qui couvrent environ 98 % de la population régio-
nale. Cet effectif a augmenté d'environ 20 % depuis I'année 2000, ou 54 000 admissions avaient été prononcées [1. 101,
m Les maladies cardiovasculaires (34 % de I'ensemble des motifs), les tumeurs malignes (27 %), le diabete (14 %) et
les affections psychiatriques (7 %) constituent les quatre principaux motifs d'admission sur la période 2005-2007 (fig. 1).
m La fréquence des admissions en ALD3o, a structure d'age comparable, est inférieure de 8 % a la moyenne nationale
sur la période 2005-2007. Cette moindre fréquence se retrouve de fagon significative pour les maladies cardiovasculai-
res (- 10 %), les affections psychiatriques (- 20 %) et le diabéte (- 14 %). Par contre, la fréquence des admissions pour
cancer est supérieure de 5 % & la moyenne nationale [11. 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 distinguer ce
qui résulte d'une réelle différence de morbidité dans la population, de ce qui est a rattacher aux différences dans les
modalités de prise en charge ou dans les pratiques médico-administratives. Toutefois, elles s'averent pour la plupart
cohérentes avec les autres données épidémiologiques régionales.

m Des données régionales concernant le nombre total de personnes en ALD (prévalence) sont désormais disponibles
pour le régime général, qui couvre environ 84 % de la population régionale. Fin 2009, environ 100 000 Ligériens bénéfi-
ciaires de ce régime étaient en ALD pour tumeur maligne (soit environ 3,5 % du nombre total des bénéficiaires), 77 000
pour diabete et 47 500 pour affection psychiatrique. Les maladies cardiovasculaires constituent le groupe d’affections
le plus fréquent, avec 45 000 assurés du régime général en ALD pour maladie coronaire, 43 500 pour hypertension
artérielle sévere, 31 000 pour insuffisance cardiaque grave, 21 200 pour artériopathies chroniques et 13 100 pour acci-
dent vasculaire cérébral invalidant [2 3],
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Diagnostics d'hospitalisation

Nombre de séjours dans les services de MCO selon le diagnostic principal
Pays de la Loire (2007)

Limites d'utilisation du PMSI
a des fins épidémiologiques

Hommes 014 1544 4574 T5ans Les ldonne’es des tableaux ci-joilntls
Code Diagnostic principal dhospitalisation ans ans ans  etplus Total | ICH? proviennent du Programme de medi-
Cim 10 calisation des systémes d’information

A00-B99 _ Certaines maladies infectieuses et p 1858 1105 1595 902 5460 81 (PMSI), systéme de mesure médico-

C00-D48 Tumeurs 666 3489 28018 9580 41 753| 111 économique de I'activité hospitaliére.

C00-C97 dont tumeurs malignes 94 1103 15881 7067 24145 104 Le PMSI consiste, pour chaque séjour

D50-D89 Mal. sang et org. hémato., certains trbles du syst. immunitaire 456 372 1555 1174 3 557| 90 dans un établissement de santé, a

E00-E90  Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 969 1304 3448 1172 6 893| 83 enregistrer de fagon standardisée un

FOO0-F99 _ Troubles mentaux et du comportement! 402 3986 3693 1250 9 341| 103 nombre  restreint  d’informations

G00-G99 Maladies du systeme nerveux 655 3610 7455 2457 14177 98 administratives et médicales.

HO0-H59 Maladies de I'ceil et de ses annexes 823 742 8169 8196 17 932| 102 Les séjours comptabilisés concernent

HE60-H95 Maladies de ['oreille et apophyse mastoide 6008 774 942 187 7911 161 les hospitalisations de personnes

100199 Maladies de I'appareil circulatoire 296 3321 21353 13835 38 804| 87 habitant la région, quel que soit leur

J00-J99  Maladies de 'appareil respiratoire 8784 3126 5813 5179 22 903| 93 lieu d'hospitalisation.

K00-K93  Maladies de lappareil digestif 4240 16905 23642 6918 51705 96 Ces tableaux dénombrent des séjours

K00-K08  dont maladiies des dents et du parodonte 1670 8192 1561 414 11837, 148 et non des patients. Un méme patient

L00-L99  Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 772912 184 705 6238 90 hospitalisé 4 plusieurs reprises est

MOO-M99 Mal. du syst. ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conj. 809 8612 14045 3424 26 890| 104 donc compté plusieurs fois.

NOO-N99 Maladies de I'appareil génito-urinaire 3084 3299 8989 3236 18 608 82

PO0-P96 _Certaines affections dlorigine périnatale 4968 0 0 0 498 8 Diagnostic principal

Q00-Q99 Mealformations congénitales et anomalies chromosomiques 2847 5% 271 54 3769 d'hospitalisation

RO0-R99  Sympt, signes et résultats anormaux non classés ailleurs 3527 4155 11203 5923 24 808 89 Les données ci-jointes reposent sur

S00-T98 _ Lésions traumatiques, empoisonnements 4230 15118 9608 3520 32 477 I'exploitation du diagnostic principal,

200299 Autres molis de recours aux soins? 6154 10051 30550 7731 54 497 85 defini a la fin du sejour comme étant

Total? 51554 83 462 182 209 75 453 392 699| 95 celui qui a mobilisé I'essentiel de
I'effort médical et soignant. Au cours

Femmes 04 154 45T TEans Lo d'un méme séjour, plusieurs proble-
ode " Diagnosic princpal dhospialisaton ans  ans  ans  etplus g}es de sant¢ O”th pu faire l'objet

A00-B99 _ Certaines maladies infectieuses et p 1504 954 1066 1221 4745 79 taEIrEaUE rrllsee pfe?mgn? Igne 'COT%IISB ;SZ

C00-D48  Tumeurs 688 6077 21727 7700 36 192 106 le diagnostic principal.

C00-C97  dont tumeurs malignes 132 1694 9753 5422 17001| 102 Ces diagnostics sont codés avec la

D50-D89 Mal. sang et org. hémato., certains trbles du syst. immunitaire 326 559 1376 1674 3935 83 Classification _ internationale  des

E00-E90 Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 1014 2555 4116 1798 9483 80 maladies de I'Organisation mondiale

F00-F99  Troubles mentaux et du comportement’ 489 2564 2501 2266 7 820| 88 de la santé dans sa dixieme révision

G00-G99 Maladies du systeme nerveux 558 3948 7732 3285 15523| 97 (Cim 10), qui comporte 21 chapitres.

HO00-H59 Maladies de I'ceil et de ses annexes 812 829 10946 14515 27 103| 109 Le chapi'tre 20 "Causes externes de

H60-H95 Maladies de l'oreille et apophyse mastoide 4384 816 976 313 6489| 149 morbidité et de mortalite", permettant

100199 Maladies de I'appareil circulatoire 257 3300 11355 14823 29 737| 89 de coder les circonstancés des acci-

J00-J99  Maladies de 'appareil respiratoire 6333 2562 3413 5147 17 455| 93 dents, des chutes et empoisonne-

K00-K93  Maladies de lappareil digestif 3719 18506 19482 7680 49 387| 90 L e

KOG-K08 _dont maledles des dents et u parodorte 1991 9718 1240 412 13361 145 ments, n'est pas L,'“"lse pour Goder le

L00-L99_ Maladies de la peau et du tissu celluaire sous-cutané 62 204 1502 997 5205 88 g:%ri];rs}jlgsigggnlglzerloblépmus?jléesanig

MO0-M99 Mal. du syst. ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conj. 726 5755 16267 6424 29172] 9% .

NOO-N99_Mealadies de lapparel génito-urinaire 892 9363 10557 2817 23 629] 91 pris en charge et non pas les

000-099_Grossesse, acoouchement et pueréralié 51 66691 161 066904 circonstances & 'origine de  ce

PO0-PY6_Certaines aflections dorigine périnatale 409 0 0 0 409 8 probléme.

Q00-Q99 Malformations congénitales et anomalies chromosomiques 1685 781 458 86 3012

R00-R99 Sympt., signes et résultats anormaux non classés ailleurs 3074 5075 8487 6822 23458 85

S00-T98 _ Lésions traumatiques, empoisonnements 2687 6000 8025 8831 25543| 90

Z00-299  Autres motifs de recours aux soins? 4925 17568 25623 7477 55594 84

Total? 38 842 155 951 155 814 93 877 444 490| 93

Sources : PMSI (ATIH), exploitation Drees - données
domiciliées redressées, Insee

1. Les 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.

2. Les séjours des nouveau-nés "bien portants” et
ceux pour séances (dialyse, chimiothéraj

ie,
radiothérapie et autres traitements itératig) ne sont

pas comptabilisés dans ces tableaux.
3. Seuls les ICH présentant une différence

significative entre la région et la France métropolitaine

sont mentionnés.

Définitions et méthode

Indice comparatif d'hospitalisation (ICH) : cet indice permet de comparer, globalement
ou pour un diagnostic d'hospitalisation donné, la fréquence des séjours hospitaliers en
services de MCO dans la région ou dans un département, avec la moyenne nationale.
Il s'agit d'un rapport en base 100 du nombre de séjours observés 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, obstétrique.
Taux standardisé de séjours : taux d’hospitalisation en services de MCO que I'on
observerait dans la région si elle avait la méme structure par dge que la population de
référence (ici la population de la France métropolitaine au 1€" janvier 1990). Un taux
standardisé permet de comparer la situation de deux territoires ou de deux périodes
en éliminant les effets liés aux différences de structures par age.
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Contexte

= Selon les données issues du Programme de médicalisa-
tion des systémes d'information (PMSI), 16,3 millions de
séjours hospitaliers ont été dénombrés dans des unités de
soins de courte durée (médecine, chirurgie, obstétrique)
des établissements de santé frangais (hors séances et
séjours de nouveau-nés bien portants) [,

= A tout age, 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, |'accou-
chement et la puerpéralité. Les deux groupes d'adge pour
lesquels 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 presque deux fois plus élevés que
les taux féminins.

Pour les hommes, le motif de séjour "autre qu'une mala-
die ou un traumatisme" (motif lié¢ a la réalisation d'un
examen ou d'actes médicaux et soins spécifiques, a la
reproduction, a des antécédents personnels ou fami-
liaux...) constitue le diagnostic principal d'hospitalisation
le plus fréquent (15 % des séjours) devant les maladies de
I'appareil digestif (13 %). Viennent ensuite les maladies de
I'appareil circulatoire (11 %), les tumeurs (9 %) et les
|ésions 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" (14 %). Les maladies de
I'appareil digestif arrivent en troisieme position (11 %),
suivies des tumeurs et des maladies de I'appareil circula-
toire (7 %) "],

m Les deux groupes d'age pour lesquels on observe les
taux de séjours les plus élevés sont les jeunes enfants et
les personnes agées. Le taux de séjours des enfants de

Diagnostics d'hospitalisation

moins d'un an est de 520 hospitalisations pour 1 000
habitants en 2007 (non compris les séjours de nouveau-
nés bien portants). Celui des personnes agées de plus de
75 ans s'éléve a 612 hospitalisations pour 1 000 habitants
(voir fiche "Soins hospitaliers en services de MCQ").
m Avant I'dge d'un an, les affections d'origine périnatale
prédominent (46 % des séjours), suivies par les maladies
de l'appareil respiratoire (12 %), bronchites et bronchio-
lites notamment.
Entre 1 et 14 ans, 17 % des séjours sont liés aux maladies
de I'appareil respiratoire, 12 % aux Iésions traumatiques
et empoisonnements et 10 % 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
notamment), 17 % une affection d'origine traumatique et
10 % des atteintes ostéo-articulaires (dorso-lombalgies et
affections périarticulaires le plus souvent). Chez les
femmes, 41 % des séjours sont liés a la grossesse et
11 % aux maladies digestives.
Pour les 45-74 ans, les maladies de I'appareil digestif
représentent le diagnostic principal de 14 % des séjours,
suivies des tumeurs et des maladies de I'appareil circula-
toire (respectivement 12 et 11 %).
Au-dela de 75 ans, les maladies de I'appareil circulatoire
sont au premier plan (17 % des séjours), devant les
maladies de I'ceil (11 %), les maladies de I'appareil
digestif (9 %) et les tumeurs (9 %) [1.

Voir fiche "Soins hospitaliers en services de MCO"
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= 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 I'année 2007 (fig. 1).

m A structure par age comparable, le taux de séjours dans ces services de la population régionale est inférieur de 5 % a
la moyenne nationale en 2007 pour les hommes, et de 7 % pour les femmes (fig. 1). Cette situation concerne pratique-
ment toutes les classes d'age, sauf les enfants agés de 1 a 14 ans (voir fiche "Soins hospitaliers en services de MCQ").
m Cette moindre fréquence des séjours hospitaliers de Ligériens se retrouve pour la plupart des 21 chapitres de la
Classification internationale des maladies (Cim 10). Pour les maladies infectieuses, les maladies endocriniennes, les
affections d'origine périnatale et les "motifs autres qu'une maladie ou un traumatisme", les hospitalisations dans la
région sont inférieures de plus de 15 % a la moyenne nationale, pour les hommes comme pour les femmes (fig. 1).

m Pour les affections de I'oreille, les hospitalisations sont supérieures dans la région de 61 % pour les hommes, et de
49 % pour les femmes, par rapport a la moyenne nationale. En ce qui concerne les séjours hospitaliers ayant comme
diagnostic principal des maladies des dents et du parodonte, la fréquence des séjours est supérieure de plus de 48 % a
la moyenne nationale pour les hommes, et de 45 % pour les femmes (fig. 1).
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Inégalités sociales de santé

[l Taux standardisé! de mortalité des 25-54 ans B Indice comparatif de mortalité prématurée
selon la catégorie socioprofessionnelle (moyenne 2005-2007)
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Note de lecture : parmi les Ligériens agés de 25 a 29 ans,
on dénombre 3,6 fois plus de décés masculins que de décés
E Score moyen a I'échelle de Duke féminins.
chez les 15-25 ans selon le sexe
Pays de la Loire (2010)
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Anxiété Définitions et méthode
Estime de soi Echelle de Duke : I'échelle de Duke est un instrument
Santé pergue d'évaluation de la qualité de vie, qui permet a partir de 17
Santé sociale questions combinées entre elles d'obtenir différents scores
X de santé. Chaque score est normalisé de 0 (score le moins
Sante mentale bon) & 100 (qualité de vie optimale), sauf pour les scores
Santé physique d'anxiété et de dépression pour lesquels 0 correspond a
Santé générale ‘ une qualité de vie optimale.
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Mortalité prématurée : déceés survenus avant 65 ans.
100 Ratio de surmortalité : cet indicateur est obtenu en
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mortalité : voir définitions p. 28.

Source : Barométre santé jeunes 2010. ORS, Inpes
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Contexte

m Louis-René Villermé, médecin et sociologue francais, a
établi dés 1830, sur la base d’analyses statistiques, les
écarts importants existants en matiére de mortalité entre
groupes sociaux ['I. Depuis, les conditions de vie se sont
considérablement améliorées et la médecine est devenue
efficace, ou a gagné en efficacité, pour combattre de
nombreuses maladies, mais le constat porté il y a prés
de deux siécles reste d’actualité. De nombreuses publica-
tions académiques témoignent d'importantes différences
d’espérance de vie selon le groupe social, en France
comme a |'étranger.

= En 2000-2008, les écarts d’espérance de vie a 35 ans
entre cadres et ouvriers atteignent 6,3 années chez les
hommes contre trois ans chez les femmes. Toutes les
catégories sociales ont bénéficié de I'augmentation de
I'espérance de vie au cours de la période 1976-1984/
2000-2008, mais les écarts d'espérance de vie entre
ouvriers et cadres masculins se sont légerement accrus
(de 6 & 6,3 ans) [2. Pour les hommes, la France a le taux
de surmortalité des travailleurs manuels agés de 45 a
59 ans le plus élevé, 1,7 fois supérieur a celui des
travailleurs non manuels, contre 1,4 dans la plupart des
autres pays d’Europe [31.

= De nombreux travaux scientifiques ont été conduits
depuis plusieurs décennies pour essayer d’identifier les
principaux facteurs susceptibles d’expliquer ces écarts.
Pour Wilkinson, dans les pays a niveau de richesse
comparable, les différences d’acces aux soins ne sont pas
le déterminant principal de ces disparités. Ainsi, en Angle-
terre, ol I'accés aux soins est gratuit, les recours aux
soins des groupes les moins favorisés, qui ont une morta-
lité plus élevée, sont plus fréquents que ceux des person-
nes en haut de I’échelle sociale. Linfluence des inégalités
de revenus est en revanche déterminante, les pays dans
lesquels les inégalités de revenus sont les plus marquées
étant aussi ceux qui ont les inégalités de santé les plus
prononcées [4 91, Ces résultats font cependant débat (1,

= Jusot a exploré de maniére approfondie Ieffet continu
du revenu sur la santé, le revenu étant considéré comme
le reflet du rang de 'individu dans la société, au-dela du
montant des ressources disponibles. Selon I'auteur, le lien
étroit revenu/santé s'interpréte comme un impact de la
position sociale sur le risque de déces. Un statut subal-
terne dans la société expose en effet les personnes
concernées a un risque de mortalité accru, notamment en
lien avec les effets pathogénes du stress induit par la
hiérarchie et du manque d’autonomie dans le travail 7],

m Les habitudes de vie (tabagisme, nutrition, consomma-
tion excessive d’alcool...) sont fortement corrélées avec
I'appartenance sociale, ce qui expliquerait les inégalités

Inégalités sociales de santé

de santé observées. Mais I'analyse par les facteurs de
risque est insuffisante car elle n’explique pas I'origine des
différences d'habitude de vie. Ainsi, alors que les causes
de mortalité ont profondément changé tout au long du 20@
siecle, les écarts d’espérance de vie selon les groupes
sociaux ont persisté, voire se sont accrus [,

m ’hétérogénéité de I'état de santé des populations se
mesure également a travers les disparités spatiales. Sur le
plan géographique, I'espace national frangais est traversé
par de fortes oppositions [, qui ne sont pas seulement
dues aux disparités de composition sociale, mais tradui-
sent également des comportements spécifiques face a la
santé, aussi bien en matiere d’habitudes alimentaires, que
de conduites a risque ou de recours aux soins [0,

m Les femmes vivent plus longtemps que les hommes,
quelle que soit leur catégorie sociale [21. Elles ont pourtant
des scores de "santé ressentie" inférieurs & ceux des
hommes [']. Ces disparités ont de multiples causes. Il a
été démontré que les habitudes de vie et d'exposition aux
risques professionnels différent entre hommes et femmes,
ce qui explique en partie ces écarts. Par ailleurs, la phy-
siologie qui rythme la vie des femmes (cycle menstruel,
maternité...), conditionne leur rapport a la santé. Hommes
et femmes ont également des expériences corporelles et
sociales profondément différentes, en lien avec cetains
stéréotypes sociaux : modele de comportement orienté
vers la séduction et une plus grande attention au corps
et a la santé pour les femmes, et modele porté vers la
compétition et la prise de risque pour les hommes.

m Face a ces constats, les politiques de réduction des
inégalités de santé apparaissent relativement timides,
peut-étre a cause de leur caractére "invisible", puisque
ces écarts ne sont révélés que par I'analyse des statisti-
ques de santé (2], Par ailleurs, les quelques pays qui ont
conduit des programmes dans ce domaine n’obtiennent
pas toujours les résultats escomptés [31. Le plan norvé-
gien de réduction des inégalités sociales de santé veut agir
non seulement sur les services de santé mais également
sur les autres facteurs constitutifs des inégalités sociales
de santé (prise en charge de la petite enfance, accés a
I'éducation...) 4. Plusieurs programmes européens ont
également vu le jour (Closing the Gap, Determine) [13],

m Lexpérience francaise est marquée quant a elle par
I'absence de politique explicite de lutte contre les
inégalités de santé [6], méme si la loi relative a la politique
de santé publique de 2004 ['6] en fait une de ses priorités,
I'accent ayant été essentiellement mis jusqu'a présent sur
les questions relatives a I'accés aux soins des plus
démunis 131,
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m En 2005-2007, le taux standardisé de mortalité chez les hommes de 25-54 ans est 5,3 fois plus élevé pour les agri-
culteurs-employés-ouvriers que pour les cadres et professions intellectuelles (fig. 1).

m Trois zones d'emploi présentent une mortalité prématurée supérieure a la moyenne nationale : Saint-Nazaire,
Chateaubriant et Vendée-Ouest. Sept zones d'emploi connaissent une situation de sous-mortalité prématurée : Nantes,
Angers, Choletais, Laval, Segréen-Sud-Mayenne, La Roche-sur-Yon et Vendée-Est (fig. 2).

= Parmi les Ligériens agés de 25-29 ans, les déces masculins sont 3,6 fois plus nombreux que les déces féminins

(fig. 5).

= Quel que soit le score de santé étudié, les jeunes hommes de la région déclarent en moyenne une meilleure qualité

de vie que les jeunes femmes (fig. 3).
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Santé des enfants de moins d'un an

Evolution de la mortalité infantile Rang régional
Pays de fa Loire, France métropolitaine (1980-2007) Les Pays de la Loire font partie des dix régions frangaises

10 kg T TTTTTT ayant les plus faibles taux de mortalité infantile, avec 3,2
""\\T ux de mortalité infantile déces pour 1 000 naissances vivantes sur la période
8 <=4<L 2006-2008 (fig. 1).
NCTe=1.
T~ N
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4 ==ty NE= =l
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Taux de mortalité \\
2 +—+—+—postnéonatale -+t . .
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 Causes de décés des enfants de moins d'un an
0 Pays de la Loire (moyenne 1981-1983, 2001-2003 et
1980 1983 1986 1989 1992 1995 1998 2001 2004 2007 2005-2007)
— Pays de laLoire — France métropolitaine . . Nombre de décés
Cause médicale de décés
Source : Etat civil (Insee) 1981-83 | 2001-03 | 2005-07
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 1 000 naissances vivantes Certaines affections dont l'origine 79 7 69
se situe dans la période périnatale
Malformations congénitales et
anomalies chromosomiques 9 37 2
- . Symptdmes, signes et résultats
E(P:om[;oslanﬁels d(;::_ la morta!\lte infantile 20062008 anormaux non dlassés ailleurs 170 33 23
ays de la Loire, France entiére (moyenne - ) dont : - syndrome de la mort subite Y ” p
P ' France du nourrisson
ays de la Loire o —
entiére - autres causes de mortalité 82 9 5
Nombre!  Taux? Taux? mal définies et non précisées
Mortalité néonatale 94 21 25 Causes externes de morbidité et de 36 5 4
. ité né 5 rtalité
dont : mortalité néonatale précoce 64 14 1,7 mo
Mortalité postnéonatale 51 1,1 13 Autres 39 23 19
Mortalité infantile 145 32 38 Total 47 172 144
Source : Etat civil (Insee) Source : Inserm CépiDc

1. nombre annuel moyen de décés
2. pour 1 000 enfants nés vivants

Kl Diagnostics principaux d'hospitalisation en service de MCO
des enfants de moins d'un an!
Pays de la Loire (2007)

8%6130 Diagnostic principal Nc;g}gﬁsde %
ooy |t fecore dotforineso5tie | g0es | 4%
P05, P07 dont : prématurité et hypotrophie 2593 12 %
J00-J99 Maladies de I'appareil respiratoire 2714 13 %
J20-J22 dont : - bronchite et bronchiolite aigués 1734 8%
J00-J06 - affections aigués des voies respi. sup. 455 2%
Q00-Q99 M}e;gc;gg:gir;suggngénitales et anomalies 1245 6%
Q38-Q45 dont : - malf. cong. digestives (hors fentes) 329 2%
Q20-Q28 - malf. cong. de I'appareil circulatoire 207 1%
R00-R99 ﬁg;ngg)srgzz, ;:%r:jerg et résultats anormaux 1204 6%
A00-B99 Certaines maladies infectieuses et parasitaires 1129 5%
A00-A09 dont : maladiies intestinales infectieuses 760 4%
K00-K93 Maladies de I'appareil digestif 898 4%
K40-K46 - hernies 330 2% Définitions et méthode
H60-H95 Maladies de l'oreille et de I'apophyse mastoide 665 3% Mortalité néonatale précoce : décés d'enfants de moins
H65-H67, H70 | dont : otite moyenne et mastoidite 655 3% de 7 jours.
NOO-N99 | Maladies de I'appareil génito-urinaire 616 3% Mortalité néonatale : décés d'enfants de moins de 28
S00-T98 Lésions traumatiques, empoisonnements... 403 2% ll\(;‘l;r:émé postnéonatale : décés d'enfants entre 28 jours
Autres 2895 14 % et un an.
Total 20 833 | 100% Mortalité infantile : décés d'enfants de moins d'un an.
Source : PMSI (ATIH), exploitation Drees - données domiciliées redressées Période péri/néonatale : entre la 22° semaine
1. hors nouveau-nés bien portants (séjours sélectionnés de la fagon suivante : d'ameénorrhée et le 28 jour postnatal.
age en jour = 0 et mode d'entrée = 8 et mode de sortie = 8 et nombre de RUM = 1 et Prématurité : naissances d'enfants avant 37 semaines
diagnostic principal = Z38). d'aménorrhée.
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Santé des enfants de moins d'un an

Contexte

= Si la plupart des jeunes enfants sont en bonne santé, la
premiére année de vie n'en constitue pas moins une
période de grande vulnérabilité. Durant cette année, neuf
examens médicaux obligatoires sont prévus par la loi,
dont un dans les huit jours suivant la naissance et un au
9¢ ou 10¢ mois qui donnent lieu a I'établissement d’un
certificat de santé [']. Plusieurs dépistages sont également
systématiquement proposés aux familles a la naissance,
pour repérer certaines pathologies (phényl-cétonurie,
hypothyroidie, hyperplasie des surrénales, mucoviscidose
et, pour certaines populations, drépanocytose), afin
qu’elles puissent bénéficier d’un suivi adapté [21.

= En ambulatoire, la prise en charge de la santé des jeu-
nes 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 intestinales)
sont & I'origine de la majorité des séances de médecine
de ville. La dimension préventive constitue aussi une part
trés importante de cette prise en charge (vaccinations,
suivi de la croissance, du développement, alimenta-
tion...). Outre celles contre la diphtérie, le tétanos et la
poliomyélite, qui sont obligatoires, les vaccinations contre
la coqueluche, I’ haemophilus influenzae, I’hépatite B, et le
pneumocoque sont recommandées chez les moins d’un
an. Le BCG est désormais recommandé seulement chez
les enfants a risque de tuberculose 13, Prés de 8,4 millions
de séances de soins de ville ont été effectuées en 2007
aupres des moins d'un an, ce qui représente en moyenne
une dizaine de séances par enfant au cours de sa
premiére année de vie. Ce nombre total de séances a
diminué de 8 % depuis 2005 [4-61,

m Les enfants de moins d’un an recourent 2,4 fois plus
aux urgences que le reste de la population. 480 passages
aux urgences pour 1 000 enfants de moins d'un an ont
ainsi été dénombrés en 2002 7). Figvre, vomissements et
diarrhées représentent 68 % des motifs de recours (@1,

m Les hospitalisations sont également trés fréquentes,
avec 430 000 séjours dénombrés en 2007 (hors séjours
des nouveau-nés bien portants). Cela correspond a un
taux de 520 séjours pour 1 000 enfants de moins d’un an,
supérieur de 4 % a celui observé en 2004 1,

m Environ 3 000 enfants agés de moins d’un an sont
décédés en France en 2007. Cela correspond a un taux de

mortalité infantile de 3,8 décés pour 1 000 naissances
vivantes, prés de deux fois inférieur a celui observé au
début des années 1990 (fig. 1 et 2). Pour cet indicateur, la
France occupe une position moyenne en Europe (10,
45 % de ces déces surviennent lors de la premiere
semaine de vie, et 67 % au cours du premier mois [l.
59 % des enfants qui décédent avant un an sont des gar-
cons. 49 % des déces chez les moins d’un an sont dus a
des affections périnatales (prématurité, hypotrophie...), et
22 % a des anomalies congénitales ou chromosomiques [11].
8 % des décés sont rattachés au syndrome de mort subite
du nourrisson (MSN) '] Leur fréquence est en recul [12],
notamment depuis la préconisation de mesures de pré-
vention, en particulier le couchage sur le dos. La MSN
reste toutefois plus fréquente en France que dans les
autres pays européens [13-151, Enfin, une étude récente
souligne la sous-estimation des homicides parmi les
causes de déces des nourrissons [16],

m Une part des handicaps trouve son origine avant ou
autour de la naissance. Une enquéte a ainsi identifié une
origine prénatale ou péri/néonatale chez respectivement
32 et 9 % des enfants de 8 ans en situation de handicap ['71.
Par ailleurs, les anomalies chromosomiques (trisomie 21
notamment) et les malformations congénitales (principale-
ment cardiaques), concernent 2,4 % des naissances
vivantes, et environ 20 % de ces enfants souffriront d’une
déficience sévere (18,19,

m La prématurité constitue un important facteur de risque
de handicap. Selon I'étude Epipage, prés de 40 % des
anciens grands prématurés nés en 1997 avant 33 semai-
nes d’aménorrhée présentent a I'dge de 5 ans des
troubles moteurs, sensoriels ou cognitifs (25 % souffrent
d'une déficience légere, 9 % d'une déficience modérée et
5 % d'une déficience sévere), contre 12 % des enfants
nés a terme. Toujours a cet age, un tiers des grands
prématurés nécessitent une prise en charge médicale ou
paramédicale spécialisée contre 15 % des enfants nés a
terme [201. En 2003, 6,3 % des nouveau-nés vivants sont
nés prématurément dont 0,88 % avant 32 semaines
d’aménorrhée soit respectivement prés de 48 000 et
6 700 enfants [4 211, Ceci place la France au 9¢ rang (sur
25) des pays européens présentant les plus faibles taux
d’enfants nés prématurément (22],
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m Environ 21 000 séjours hospitaliers d'enfants de moins d'un an domiciliés en Pays de la Loire ont été dénombrés en
2007 (fig. 3), soit un taux d'hospitalisation de 449 pour 1 000 enfants de moins d’un an. Depuis 10 ans, ce taux est
relativement stable et reste inférieur d'environ 10 % & la moyenne nationale. Ce constat peut refléter un moindre
recours a I’hospitalisation, mais aussi des disparités de codage, concernant notamment les séjours des nouveau-nés
bien portants [,

m Les otites et mastoidites sont a I'origine de 3 % des séjours (fig. 3) et, pour ces affections, le taux régional d'hospitali-
sation dans cette classe d'age est le double du taux national 1.

= Comme en France, la baisse de la mortalité infantile observée au cours des dernieres décennies s’est poursuivie au
cours des années récentes (fig. 1). 145 enfants de moins d’un an sont décédés en moyenne chaque année au cours de
la période 2006-2008. (fig. 2 et 4). Cela correspond a un taux de mortalité infantile de 3,2 déces pour 1 000 naissances
vivantes, légerement inférieur au taux national sur la méme période (3,8 %o) et deux fois inférieur a celui observé au
début des années 1990 (fig. 1 et 2). Le taux de mortalité pour syndrome de mort subite du nourrisson reste supérieur
au taux national [12],

= Le réseau "Grandir ensemble", intégré au réseau "Sécurité Naissance - Naitre ensemble" organise, avec I'accord des
parents, le suivi des enfants apres leur séjour en néonatalogie. Ce suivi repose sur des examens systématiques a des
ages-clés, effectués par des médecins spécifiquement formés (pédiatres libéraux, hospitaliers, de PMI, généralistes).
Chaque année, environ 1 000 enfants (soit un peu plus de 2 % des enfants nés dans la région) sont inclus dans ce
programme [23],

La santé observée dans les Pays de la Loire - 2012 @S) Observatoire régional de la santé



Santé des enfants de 1 a 14 ans

Etat de santé des enfants agés de 5-6 ans
Pays de la Loire, France entiere (1999-2006)

Pays de la Loire France entiére
1999/ 2005/ 1999/ 2005/
2000 2006 2000 2006
Surcharge pondérale 10,6 % 66% | 144% 121%
dont : obésité 1,7% 18%| 34% 31%
Asthme au cours
des 12 derniers mois' ) 109% | - TA%
Au moins deux dents cariées
non soignées 71% 55%| 95% 75%
Port de verres correcteurs 125% 155% | 123% 140%

Sources : Enquétes 1999-2000 et 2005-2006 auprés des enfants

de grande section maternelle (Drees)
1. voir définition ci-dessous

H Diagnostics principaux d'hospitalisation en service de MCO

des enfants de 1 4 14 ans!
Pays de la Loire (2007)

Code f N Nombre de séjours

Cim 1 Diagnoste principal Gargons| Filles | Total "

J00-J99  Maladies de I'appareil respiratoire 7239 | 5164 | 12403 | 18%
dont : - mal. chron. des amygdales,

I35 des végétations adénoides 4554| 3372 7926 1%

J4b-J46 - asthme 766 428 1194 2%
Maladies de l'oreille et

HB0-H95 de Fapophyse mastoide 5606 | 4121| 9727| 14%

Z%HGZ dont : otite moyenne et mastoidite 5191 | 3808 | 8999 13%

200-299  Autres motifs de recours aux soins | 5200 | 4095 | 9295 | 13%

K00-K93 Maladies de I'appareil digestif 3653 | 3408 | 7061 | 10%
dont : - maladies des dents et

K00-K08 du parodonte 1669 | 1991 | 3660 5%

K35K38 - appendicite 875 597 | 1472 2%
Lésions traumatiques

S00-T98 of empoisonnements 4000 2514 6514 9%
dont : - fracture d'un membre

supériour? 1137 536 | 1673 2%
S06 - traumatisme crénien 565 409 974 1%
Y Symptomes, signes et résultats

R00-R99 anoMmaux 2848 | 2549 | 5397 | 8%

NOO-N99 Maladies de I'appareil génito-urinaire| 2717 643 | 3360 5%

N47 dont : phimosis 2086 I 2086 | 3%
Malformations congénitales,

Q00-Q89 anomalies chromosomiques 2095| 1193| 3288 5%
dont : malformations congénitales

Q50-Q64 génito-urinaires 804 16 820 1%
Autres 6470 | 6049 | 12519 | 18%
Total 39 828 | 29 736 | 69 564 | 100 %

Source : PMSI (ATIH), exploitation Drees - données domiciliées redressées
1. les séjours avec un GHM de séance (dialyse, chimiothérapie, radiothéra-

pie, transfusion sanguine) sont exclus de ce dénombrement.

2. voir liste des codes ci-dessous

Définitions et méthode

Affection de longue durée (ALD) : voir fiche "Affections de longue durée" et
précisions sur www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".
Asthme au cours des 12 derniers mois : avoir connu une crise d'asthme

au cours de la vie et au cours des 12 derniers mois, avoir eu des sifflements
dans la poitrine ou avoir pris des médicaments contre ces crises de

sifflements ou d'asthme.

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

d'hospitalisation”.

Fracture d'un membre supérieur : codes Cim 10 : 542, 52, 62, 7022,

T024,T10.

Taux standardisé de mortalité : voir définition p. 28.

Evolution du taux standardisé de mortalité
des enfants de 1 a 14 ans
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981-2006)
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Sources : Inserm CépiDc, Insee, exploitation ORS Pays de la Loire
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000

A Causes de décés des enfants de 1 a 14 ans
Pays de la Loire (moyenne 1981-1983, 1990-1992 et
2005-2007)

Cause médicale de décés 1981-83 | 1990-92 | 2005-07
Traumatismes et empoisonnements 105 61 29
dont : - accident de la circulation 47 28 12

- noyade 15 5 4
Tumeurs malignes 35 22 13
dont : leucémie 19 7 4
Malformations congénitales 19 12
Autres 65 47 30
Total toutes causes 224 142 m

Source : Inserm CépiDc

H Motifs d'admission en affection de longue durée
des enfants de moins de 15 ans
Pays de la Loire (moyenne 2005-2007)

Code . - Nombre d'admissions
) Motif d'admission 9

Cim 1o Mot dadmissio Garcons| Filles | Total A)
Troubles mentaux et

FOO-F99 4, comportement 249 | 13| 362| 26%
dont : - troubles du développe-

F80-F89 ont psychologique 85 28| M2 8%

F70-79 - retard mental 53 37 N 6%

Q00-  Malformations congénitales,

Q99 anomalies chromosomiques 119 o | 216 15%

(00-G99 Maladies du systéme nerveux | 116 78 19 | 14%

G40-G41 dont ; - épilepsie 46 30 76| 5%

- paralysie cérébrale

G80 infantie 37 25 62| 4%
Maladies endocriniennes

EO0-E99 o'y staboliques 80 75 | 155 | 11%

E10-E14 dont : diabéte 51 48 N 7%

Moo-  Maladies du systeme ostéo-

Mog  Articulaire, muscles, tissu 2| 9% | 121 9%
conjonctif

M41  dont: scoliose 13 77 N 6%

€00-C97 Tumeurs malignes 49 38 87| 6%

€91-C95 dont : leucémie 20 11 30| 2%
Maladies de I'appareil

J00-J99 respiratoire 54 24 78 6%

J45-J46 dont : asthme 47 20 67| 5%
Autres 107 85 | 193 | 14%
Total 797 608 | 1 405 | 100 %

Sources : Cnamts, CCMSA, RS/
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Santé des enfants de 1 a 14 ans

Contexte

m La classe d’age des 1-14 ans compte 10,6 millions
d’enfants en France métropolitaine en 2008, son effectif
devrait peu augmenter d'ici 2060 (11,3 millions) [- 21,
Cette période de la vie, fondamentale dans le développe-
ment somatique et psychoaffectif de I'individu, constitue
aussi une étape essentielle pour les apprentissages, les
acquisitions culturelles et scolaires, I'intégration a la vie
sociale, le développement des comportements et habitu-
des de vie. Dans ces différents domaines, I’'environnement
familial et social joue un role primordial, I'école occupant
notamment une place importante puisque 100 % des
enfants sont scolarisés a 3 ans. La proportion d’enfants
scolarisés a 2 ans, qui dépassait 35 % au cours des
années 1990, est désormais de 15 % 31,

m Entre 1 et 14 ans, la grande majorité des enfants sont
en bonne santé : les taux d’hospitalisation et de mortalité
sont trés faibles par rapport a ceux des autres classes
d’age [4 31, Les affections bénignes (affections aigués des
voies respiratoires supérieures, troubles de la vue,
eczéma...) sont au premier plan des problémes de santé
déclarés et, avec les examens systématiques et vaccina-
tions, des motifs de recours aux soins de ville 6 71 Elles
sont aussi a I'origine d’une proportion importante d’hospi-
talisations pour des actes chirurgicaux (ablation des
amygdales et des végétations adénoides, pose d'aérateurs
transtympaniques, extractions dentaires...) (4.

m 2 a 3 % des enfants de cette classe d’age sont atteints
de pathologies nécessitant des soins lourds et coditeux. En
effet, 266 000 enfants de moins de 15 ans sont en affec-
tion de longue durée (ALD) pour le régime général, fin
2009 81, Les troubles mentaux et du comportement
(notamment retard mental et autisme) constituent le motif
d’admission le plus fréquent en ALD des moins de 15 ans
en 2007 par les trois principaux régimes d'assurance ma-
ladie (29 % des admissions), devant les malformations
congénitales et anomalies chromosomiques (12 %) et les
maladies du systéme nerveux (12 %) . La fréquence des
recours aux secteurs de psychiatrie infanto-juvénile
(363 000 enfants de moins de 15 ans suivis en 2003, soit
un taux de prévalence de 3,1 %) illustre aussi le poids des
troubles de la santé mentale dans cette classe d’age (101,

m Les accidents (accidents de la vie courante et de la
circulation principalement) constituent la premiére cause
de déces chez les 1-14 ans, a l'origine de prés de 390
déces en 2007, soit 28 % des déces dans cette tranche
d’age. Cette mortalité a diminué de plus de 50 % entre le
début des années 1990 et 2006. Ce recul, avec celui de la
mortalité par cancer (- 35 %), explique la forte baisse de
la mortalité de cette classe d'age (- 45 % depuis 1991)
(fig. 3). Les gargons sont particulierement concernés par
les accidents, avec une mortalité supérieure de prés de
70 % a celle des filles, et des taux d’hospitalisation pour
traumatismes et intoxications supérieurs d’environ 50 % [4. 51,
L'enquéte Epac estime a 15 % le taux d'incidence annuel
chez les moins de 15 ans des accidents de la vie courante
pris en charge par les services d’urgence [11],

m L'état de santé des enfants est également apprécié a
partir d’enquétes réalisées régulierement en milieu
scolaire. Selon I'enquéte grande section de maternelle
2005-2006, 7,4 % des enfants de 5 a 6 ans ont souffert
d’asthme au cours des douze derniers mois. La surcharge
pondérale, bien qu’en recul depuis I'enquéte menée en
2000, concerne 12,1 % des enfants de cet age (3,1 %
sont obéses). La proportion d’enfants avec au moins deux
dents cariées non soignées est passée de 9,5 % a 7,5 %
entre 2000 et 2006. Un enfant sur sept (14 %) porte des
lunettes, soit un peu plus qu’en 2000 (12,3 %) (fig. 1). Des
inégalités sociales existent dés I’age de 6 ans avec, chez
les enfants des milieux les moins favorisés, de moins bons
indicateurs en matiére de surcharge pondérale, de santé
bucco-dentaire et de repérage précoce des troubles
sensoriels. En outre, entre 2000 et 2006, les écarts entre
groupes sociaux concernant la prévalence du surpoids et
de I'obésité se sont creusés (12,

Par ailleurs, les troubles d’acquisition de la lecture concer-
nent 6 a 8 % des enfants [13],

Enfin, 6 a 7 enfants 4gés de 8 ans sur 1 000 présentent
au moins une déficience sévere, intellectuelle (3 pour
1 000), motrice (3 pour 1 000) ou sensorielle (1,4 pour
1.000) (141,
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m 6,6 % des enfants de 5-6 ans de la région sont en surcharge pondérale (1,8 % sont obéses). Pour ces deux indica-
teurs, les Pays de la Loire occupent la situation la moins défavorable des régions frangaises. Comme en France, la
prévalence de la surcharge pondérale a diminué entre 2000 et 2006. Par contre, la prévalence de I'obésité est restée
stable. 10,9 % des enfants de cet age ont souffert d’asthme au cours des douze derniers mois (7,4 % en France). La
proportion d’enfants présentant au moins deux dents cariées non soignées est en baisse, et reste inférieure a la
moyenne nationale. Par contre, le port de lunettes (15,5 %) est en légére augmentation et n’est pas différent de la
moyenne nationale (fig. 1) [12. 1],

= 1 400 enfants de moins de 15 ans (environ 2 pour 1 000) sont admis chaque année en ALD. 26 % de ces admissions
sont dues a des troubles mentaux ou du comportement, concernant des gargons dans les deux tiers des cas (fig. 5).

m Prés de 70 000 séjours hospitaliers de courte durée ont concerné des 1-14 ans en 2007 (fig. 2). Le taux standardisé
d’hospitalisation de cette classe d’age est supérieur de 6 % a la moyenne nationale, en lien principalement avec une
plus grande fréquence régionale des séjours pour maladies de I’oreille (+ 84 %). Comme en France, ce taux a diminué
de plus de 10 % entre 2000 et 2007, en raison notamment d’une baisse des recours pour maladies respiratoires,
Iésions traumatiques et maladies digestives (appendicites) (1.

m 17 500 jeunes de moins de 15 enfants ont été suivis en 2003 par un secteur de psychiatrie infanto-juvénile de la
région, soit un taux de prévalence de 2,8 pour 100 [16],

= La mortalité des enfants de 1 a 14 ans differe peu de la moyenne nationale et a diminué d’environ 45 % depuis le
début des années 1990 (fig. 3 et 4).

= Comme en France, le taux de scolarisation des enfants de 2 ans est en baisse (23 % en 2009 contre 36 % en 2005),
mais reste supérieur a la moyenne nationale (18 %) [3 17. 18], A I'inverse, avec 2 600 places en 2008, le taux régional
d’équipement en creches collectives (y compris parentales) est deux fois moindre qu’au niveau national (respective-
ment 19 et 40 places pour 1 000 enfants de moins de 3 ans). S’y ajoutent 2 600 places en halte-garderie et 5 500
places en multi-accueil [19],

La santé observée dans les Pays de la Loire - 2012 (EIS) Observatoire régional de la santé



Santé des personnes de 15 a 44 ans

Evolution du taux standardisé de mortalité El Causes de décés des personnes de 15 4 44 ans
des personnes de 15a 4/4 ans Pays de la Loire (moyenne 1990-1992 et 2005-2007)
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981-2006) 2005-2007 1990-92

Cause médicale de déces

250 T Hommes|Femmes| Total | Total
200 b=— Hommes Traumatismes, empoisonnements| 454 | 100 554 | 805
TS =30 dont : - suicide 213 | 43| 25| 281

150 == Ny - accident de transport 142 34 177 | 331
100 s Tumeurs malignes 14| 116 | 229 | 306
Ll L L _F:e_rTlrple__ dont : - cancer de la trachée des 21 15 37 47

50 1 == bronches et du poumon
- cancer du sein 1 38 39 37
0 Maladies de I'appareil circulatoire 66 26 93 144
1981 1984 1987 1990 1993 1996 1999 2002 2005 Pathologies directement liées e 0 s o
4 la conso. excessive d'alcool’

—— Pays de la Loire = === France métropolitaine Autres 182 74 256 | 342
Sources : Inserm CépiDc, Insee Total toutes causes 863 | 326 | 1188 | 1 694

Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000

Source : Inserm CépiDc

1. décés 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.

H Diagnostics principaux d'ho‘spitalisa'gion en service de A Motifs d'admission en affection de longue
MCO des personnes de 15 a 44 ans durée des personnes de 15 a 44 ans
Pays de la Loire (2007) Pays de la Loire (moyenne 2005-2007)
Code A P Nombre T
Cim 10 Diagnostic principal séjours % 8%]191 . Molif d'admission . Nombrﬁ d'admissions %
Hommes He ‘emmes| Total
KOOKS3  Weladies de fapparl digesif 16905 | 20 ZA FO0-F99 l{%‘ﬁb'ceosm”;gggﬁ’ém 852 | 754| 1605|25%
K00-K08  dont : - maladies des dents et du parodonte 8192 | 10% F20-F29 dont: psychoses 305 | 142| 447 7%
) . 0
K00-K46 - hernie abdominale 1620 2% £00-C97 Cancers 451 786 | 1237 119%
S00-T98  Lésions traumatiqzues et empoisonnements 15118 | 18% c50 dont - cancer du sein 1 338| 339 5%
dont : - fractures 4830 6% - i
.£qq Maladies endocriniennes 0
- luxations, entorses, Iésions musc. 8 3204 | 4% EO0-B90 pyronnelies et métaboliques 43| 32| 757 \12%
200-299  Autres motifs de recours aux soins 10051 | 12% E10-E14 dont . diabéte sucré 376 | 288 | 664 |10%
dont : surveillance post-traitement médical 6242 7% 100-199  Mal. de I'appareil circulatoire 461 | 203 | 664 |10%
ou chirurgical 2 ’ - cardiopathi
L . S— 120-125 dont : cardiopathies 192 M| 32| 19
MO0-M99 Maladies du systéme ostéo-articulaire, 8612 | 10% g ischémiques 0
muscles, issu_conjonctif . G00-G99 Maladies du systéme neveux | 228 | 271 498| 8%
R00-R99  Symptdmes, signes et résultats anormaux 4155 5% Moo- Maladies du systéme ostéo-
F00-F99  Troubles mentaux 3986 | 5% M99 arthulal{%, muscles, tissu 180 | 274 | 454| 7%
. A . conjoncti
F10 dont : troubles liés a l'utilisation d'alcool 2674 3% K00-K93 Maladies de lappareil digest 1841 2091 392| 6%
Autres 24655 | 30% dont : rectocolite hémorragique,
. 'y 0,
Total 83 482 | 100 % K50-K51 maladie de Crohn 138 | 180| 318| 5%
Femmes A00-B99 Mal. infectieuses et parasitaires | 187 | 126 | 313| 5%
000-099  Grossesse et accouchement 66691 | 43% Autres 243 | 245 488| 8%
000-008  dont : interruption de grossesse 12774 8% Total 3220 | 3189 | 6 409 (100 %
K00-K93  Maladies de I'appareil digestif 18506 | 12% Sources : Cnamts, CCMSA, RSI
K00-K08  dont : - maladlies des dents, du parodonte 9718 6%
K35-K38 - appendicite 1220 1% Définitions et méthode
Z00-299  Autres motifs de recours aux soins 17568 | 11% Affection de longue durée (ALD) : voir fiche "Affections de longue
730-Z ) durée" et précisions sur www.santepaysdelaloire.com, "La santé
Z;g 1?3'7& 2 dont : - surveillance grossesse 7394 | 5% observée - Sources".
N6O-N99  Maladies de I'appareil génito-urinaire 9363 6% giﬁgnostilc (principal) d'hospitalisation : voir fiche "Diagnostics
o~ . " 'hospitalisation”.
S00-T98  Lésions traumatiques et empoisonnements 6000 4% Fractures : codes Cim 10 : S02, S12, 522, $32, $42, $52, $62, $72.0-
T36-T50  dont : intoxication produit pharmaceutique 1828 | 1% §72.4,572.7-572.9, 582, S92, T02.1-T02.5, T08, T10, T12, T14.2.
Autres 37823 | 24% Luxations, entorses et lésions musculo-tendineuses récentes
Total 155 951 | 100% d'origine traumatique : codes Cim 10 : S03, S09.1, S13, S$16, S23,

Source : PMSI (ATIH), exploitation Drees - données domiciliées 2;30553833?3&;863?[83 8#36?14?03523T80§)658‘I§13 1 2623'1?753 Y'I%%SS&

redressées

1. les séjours avec un GHM de séance (dialyse, chimiothérapie, T13'5: 114.3,T14.6. . - .

radiothérapie, transfusion sanguine) sont exclus de ce dénombrement. Surveillance post-traitement médical ou chirurgical :

2. voir liste des codes ci-contre codes Cim 10 : Z40, Z42-748, 750, Z51.2-251.6, Z51.8, Z51.9, Z52,
3. luxations, entorses et lésions musculo-tendineuses récentes 754, 793-799.

d'origine traumatique, voir liste des codes ci-contre Taux standardisé de mortalité : voir définition p. 28.
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Santé des personnes de 15 a 44 ans

Contexte

m La classe d’age des 15 a 44 ans rassemble en 2008
prés de 25 millions de personnes, son effectif devrait
rester relativement stable d’ici 2060 [ 2. La grande
majorité de cette population 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. C’est 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 professionnel. A cette
occasion, ils adoptent pour certains des comportements
(consommation d'alcool, de tabac, prises de risque...) ou
vivent dans des environnements (expositions profession-
nelles) 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 particulié-
rement fréquent dans cette classe d'age, qui compte 36 %
de fumeurs quotidiens chez les hommes et 30 % chez les
femmes. Les habitudes de consommation excessive
d’alcool, régulieres ou ponctuelles, concernent également
une part importante et souvent sous-estimée de la popu-
lation, notamment chez les hommes. 46 % des hommes
de 15-44 ans présentent un risque d'alcoolisation exces-
sive ponctuelle contre 23 % des femmes. L'écart entre les
deux sexes est encore plus marqué pour le risque d’alcoo-
lisation excessive chronique, qui concerne 12 % des hom-
mes contre 2,5 % des femmes de cette tranche d’age [31.
m La consommation excessive d’alcool constitue notam-
ment I'un des déterminants majeurs des morts violentes,
dont le poids dans cette tranche d’age est considérable.
Les morts violentes représentent 46 % des décés entre 15
et 44 ans chez les hommes et 27 % chez les femmes.
Elles sont principalement dues aux accidents de la route
et aux suicides avec, pour chacune de ces causes, des
taux de mortalité masculins respectivement cinq et trois
fois plus élevés que les taux féminins [41.

m En 2007, les traumatismes et empoisonnements consti-
tuent pour les hommes de cette classe d’age le deuxieme
diagnostic principal d’hospitalisation le plus fréquent
(17 % des séjours), apres les maladies de I'appareil diges-
tif. Par contre, chez les femmes, ils arrivent seulement en
cinquieéme position, en raison a la fois d’un taux de séjours

deux fois plus faible que celui des hommes, mais aussi du
poids considérable des hospitalisations en lien avec la
fécondité. En effet, environ un tiers des séjours hospita-
liers des femmes de 15 a 44 ans (soit 1 million d’hospita-
lisations par an) sont directement liés a la grossesse, a
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
(289 000 séjours en 2007) [,

m Parmi les maladies graves particulierement fréquentes
entre 15 et 44 ans, les troubles mentaux et du comporte-
ment sont au premier plan. Outre leur poids dans la mor-
talité, lié notamment a la fréquence des suicides, ils sont a
I'origine de plus d’un quart des admissions en affection de
longue durée (ALD) dans cette classe d'age en 2007. De
nombreuses affections sont en cause : épisodes dépres-
sifs (22 %), troubles spécifiques de la personnalité (20 %),
schizophrénie (11 %), troubles bipolaires (9 %), psychoses
(8 %), troubles liés & I'utilisation d'alcool (5 %) (©.

lls motivent une part importante des séances de soins de
ville (15 %), pour les hommes comme pour les femmes (7.
Selon le Barométre santé 2005, 6 % des hommes et 11 %
des femmes agées de 15 a 44 ans ont souffert d'un
épisode dépressif caractérisé au cours des douze derniers
mois (31,

m Dés cet age, les cancers ont un poids important dans la
mortalité et la morbidité, méme s'ils concernent davan-
tage les personnes plus agées. Environ 7 % de I'ensemble
des nouveaux cas de cancers surviennent entre 15 et 44
ans (22 000 nouveaux cas en 2005) [81,

Les cancers constituent a cet age la premiére cause de
mortalité chez les femmes (32 %), et la seconde chez les
hommes (14 %) aprés les morts violentes. Chez les
femmes, le cancer du sein, a un moindre degré le cancer
du poumon, dont I'incidence a fortement augmenté au
cours des années récentes, sont les plus fréquemment a
I'origine de ces décés. Chez les hommes, il s’agit pour
une large part de cancers liés a la consommation de tabac
et/ou d'alcool (poumon, voies aérodigestives supérieures)
ainsi que des leucémies et des tumeurs de I'encéphale [41.

Bibliographie page 206

Pays de la Loire

= La mortalité des hommes de 15 a 44 ans de la région est supérieure de 7 % a la moyenne nationale sur la période
2005-2007, alors que celle des femmes est inférieure. Actuellement, environ 1 200 Ligériens de cette classe d'age,
décédent chaque année. Plus de 70 % de ces déces concernent les hommes. Chez ces derniers, 53 % des déces sont
dus & des traumatismes ou empoisonnements et 13 % a des tumeurs. Chez les femmes, ces proportions sont respecti-
vement égales a 31 et 36 % (fig. 3). Comme en France, la mortalité de cette classe d'age a diminué depuis le début des
années 1990 de 32 % pour les hommes et de 26 % pour les femmes, en lien principalement avec la baisse de la
mortalité par accident de la circulation (fig. 1 et 3).

= Sur les 1 360 000 Ligériens de 15 & 44 ans, environ 6 400 sont admis en moyenne chaque année en ALD. Les
troubles mentaux et du comportement sont a I'origine de 25 % de ces admissions, devant les cancers (19 %), le
diabete (10 %) et les maladies cardiovasculaires (10 %). Le cancer du sein explique a lui seul 11 % des admissions en
ALD des femmes de 15 a 44 ans (fig. 4).

= En 2007, prés de 240 000 séjours hospitaliers de courte durée ont concerné des Ligériens de 15 a 44 ans. Deux
séjours sur trois concernent des femmes, dont 43 % étant en lien avec la fécondité. Chez les hommes, 20 % des
séjours ont pour diagnostic principal une maladie de I'appareil digestif (dont 10 % pour affections dentaires) et 18 %
une lésion traumatique ou un empoisonnement (fig. 2).

Entre 2000 et 2007, le taux standardisé d'hospitalisation des 15-44 ans est resté relativement stable et inférieur a la
moyenne nationale (- 6 % en 2007) B,
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Santé des personnes de 45 a 74 ans

Evolution du taux standardisé de mortalité
des personnes de 45 a 74 ans
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981-2006)
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Sources : Inserm CépiDc, Insee
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000

= - == France métropolitaine

H Diagnostics principaux d'hospitalisation en service de
MCO des personnes de 45 a 74 ans!
Pays de la Loire (2007)

El Causes de décés des personnes de 45 a 74 ans
Pays de la Loire (moyenne 1990-1992 et 2005-2007)

c sdicale de déce 2005-2007 1990-92
ause mecicale de deces Hommes| Femmes| Total | Total
Tumeurs malignes 2755 | 1340 | 4095 | 3866

dont : - cancer de la trachée
des bronches et 746 171 917 582
du poumon
- cancer des VADS ! 328 46 373 342
- cancer du cblon-rectum 240 146 386 372
- cancer du sein 7 327 334 305

Mal. de I'appareil circulatoire 1056 388 | 1444 | 1897
dont : - cardiopathies ischémiq. 429 94 523 749
- mal. cérébrovasculaires | 203 106 309 455

Traumatismes et
empoisonnements 50| 226| 726 806
dont : suicide 244 109 | 353 | 319

Pathologies directement liées
4 la conso. excessive d'alcool? 390 " 507 474

Autres 1130 592 | 1722 | 1517

Total 5831 2663 | 8 494 | 8 560

Source : Inserm CépiDc

Code Cim 10 Diagnostic principal ggj?l?rr: % 1. voies aérodigestives supérieures : lévres, bouche et pharynx,
larynx, et cesophage
Hommes . . 2. déces par psychose alcoolique et alcoolisme, ou cirrhose du foie
200-299 Autres motifs de recours aux soins 30559 17 % alcoolique ou non précisée. Ces décés ne comprennent qu'une
dont : surveil.post traitement med.ou chir. | 14126| 8% partie de la mortalité réellement imputable & la consommation
C00-D48  Tumeurs 28018] 15% excessive dalcool.
C00-C97 dont : tumeurs malignes 15881 9%
C61 - cancer de la prostate 3485 2%
K00-K93 Maladies de I'appareil digestif 23642| 13% 1 Motifs d'admission en affection de longue
K40-K46 dont : hernie 5151 3% durée des personnes de 45 a 74 ans
100-199 Maladies de I'appareil circulatoire 21353| 12% Pays de la Loire (moyenne 2005-2007)
120 -125 dont : cardiopathies ischémiques 5890| 3% T
MOO-MII  Mal. syst. ostéo-artic,, musdles, tissu conj, | 14.045| 8% Gode ' Moifdadrmission Nombre dadmissions |,
dont : - affections des tissus mous 2 4175| 2% Hommes| Femmes| Total
M15-M19 - arthroses sauf colonne vertébrale 3333 2% C00-C97 Cancers 6199| 4455| 10654| 32%
R00-R99  Symptomes et signes anormaux 11203] 6% C50  dont :- cancer du sein 23 | 2265 2288| 7%
S00-T98 Lésions traumatiques et empoisonnements|  9608| 5% c61 - cancte; dela 2375| Il 2375| 7%
dont : fractures 3 2868 2% W aladieg %oes I'ngareil
NOO-N99  Maladies de 'appareil génito-urinaire 8989 5% 100-199 . iatoire 7003 | 3179|10182| 30%
N40 dont : hyperplasie de la prostate 3296 2% 120125  dont . - cardiopathies isché. | 2307 | 688 | 2995| 9%
Autres 34792| 19% 110-15 - hypertension artéri. | 1654 | 1300 | 2954| 9%
. Total 182 209 100 % 170-179 - artériopathies 1158 | 259 | 1417| 4%
emmes I ni
Z00-299 Autres motifs de recours aux soins 25623| 16 % E00-E90 n’“ﬂﬁ%ﬁi;@ﬁggggﬂﬁ; 37811 2436 | 6216 19%
dont : Surveil.post traitement med.ou chir. 5214 3% E10-E14 dont : diabéte 3668 | 2371| 6039 18%
C00-D48 Tumeurs 21727| 14% Troubles mentaux et du B
C00-C97  dont : tumeurs malignes 9753| 6% FOOFS comportement 80| 12%) 2085 6%
c50 - cancer du sein 3263 2% F30-F39 dont : troubles de I'humeur 280 566 846 3%
K00-K93  Maladies de 'appareil digestif 19482] 13% Autres 2412| 1862 | 4274 13%
K57 dont : diverticulose intestinale 3459 2% Total 20 245 | 13 167 | 33 412 100 %
MOO-M99  Mal. syst. ostéo-artic., muscles, tissu conj. | 16267| 10% Sources : Cnamts, CCMSA, RS/
dont : - affections des tissus mous 2 4511 3%
M15-M19 - arthroses sauf colonne vertébrale 3701 2%
100-199 Maladies de I'appareil circulatoire 11355 7% Définitions et méthode
fes dont ; varices des membres inférieurs 3499| 2% Aftection de longue durée (ALD) : voir fiche "Affections de longue
:gg:gg Maladies de I'eil et de ses annexes 10946| 7% durée" et précisions sur www.santepaysdelaloire.com, "La santé
H28.0-Hzg.2 dont : cataracte 8608 6% observée - Sources". ]
NOO-N99  Maladies de I'appareil génito-urinaire 10557 | 7% mﬁ:ﬁ;‘; ﬁigls&ﬁmﬁ% + odes Cim 10 : M60-M63, M65-M63,
Nt dont : oo gentl o I Diagnostic (pincpal) dhospitalisation : voir fche *Diagnostcs
Total 155 814 100% ‘,ir*;gf,f e Gl 10
res : codes Cim 10 : S02, S12, S22, S32, S42, S52, S62, §72.0-

Source : PMSI (ATIH), exploitation Drees - données domiciliées
redressées

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

3. luxations, entorses et Iésions musculo-tendineuses récentes d'origine
traumatique, voir liste des codes ci-contre

S72.4,S72.7-S72.9, S82, 592, T02.1-T02.5, T08, T10, T12, T14.2.
Luxations, entorses et Iésions musculo-tendineuses récentes : codes
Cim 10 : S03, S09.1, §13, S16, S23, $29.0, S33, S39.0, S43, 546,
S53, S56, S63, S66, S73, S76, S83, S86, S93, S96, T03, T06.4,
T09.2,T09.5,T11.2,T11.5,T13.2,T13.5,T14.3, T14.6.

Taux standardisé de mortalité : voir définition p. 28.
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Santé des personnes de 45 a 74 ans

Contexte

m En 2008, la France métropolitaine compte 21 millions
de personnes agées de 45 a 74 ans, soit un tiers de la
population totale. Leur poids dans la population devrait
étre comparable en 2060 (24 millions de personnes,
33 %) [ 2. Dans cette tranche d’age, sous I'effet conju-
gué du vieillissement physiologique et de I'exposition aux
facteurs de risque des années antérieures, apparaissent
de fagon massive des problémes de santé de nature et de
gravité tres variées : atteintes bénignes mais qui altérent
la qualitt de vie et peuvent nécessiter de fréquents
recours aux soins (probléemes visuels ou arthrose par
exemple) ou affections plus sévéres mettant en jeu le
pronostic vital, cancers et maladies cardiovasculaires
principalement. Ces différents problemes de santé
peuvent étre a I'origine de limitations fonctionnelles. Ainsi,
selon I'enquéte Handicap-santé, la proportion de person-
nes vivant a domicile fortement limitées dans les activités
quotidiennes en raison d’un probléeme de santé augmente
fortement dans cette classe d’age, passant de 7,5 % chez
les hommes et 5,5 % chez les femmes agés de 45 ans, a
23 % pour les personnes de 75 ans [31. Cette période de la
vie se caractérise aussi par un certain nombre de situa-
tions de rupture (départ des enfants de la cellule familiale,
fin de la période de fécondité pour les femmes, cessation
de I'activité professionnelle...), pouvant contribuer a faire
émerger ou a aggraver certains états pathologiques.

= Depuis le début des années 1990, la mortalité des
45-74 ans a diminué de plus de 25 % chez les hommes et
de prés de 20 % chez les femmes. Cette baisse est
essentiellement due au recul marqué de la mortalité
cardiovasculaire (- 45 %). Malgré cette évolution, I'écart
de mortalité entre les sexes ne s'est pas réduit au cours
des deux derniéres décennies, les taux de mortalité
masculins restant plus de deux fois supérieurs aux taux
féminins [41,

= Le poids des affections cancéreuses dans cette classe
d’age est considérable. Sur 319 000 nouveaux cas
annuels de cancers, 62 % surviennent entre 45 et 74 ans.
Les localisations 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 I,
Les cancers sont a I'origine de plus de 40 % des décés
dans cette classe d’age, chez les hommes comme chez
les femmes [41. lls représentent 26 % des motifs d’admis-
sion en affection de longue durée (ALD) (6], Les taux de

mortalit¢ masculins par tumeur sont environ deux fois
supérieurs aux taux féminins entre 45 et 74 ans, en raison
principalement de la fréquence des cancers liés a I'alcool
et au tabac chez les hommes 141,
m Les affections cardiovasculaires occupent également
une place trés importante dans la morbidité et la mortalité
des 45-74 ans. Ces pathologies motivent 33 % des
admissions en ALD dans cette classe d’age, I’hypertension
artérielle sévéere et les cardiopathies ischémiques repré-
sentant a elles seules 12 et 8 % du nombre total d'admis-
sions (6], Plus de 20 % des décés qui surviennent entre 45
et 74 ans sont dus aux affections cardiovasculaires, les
taux de mortalité masculins étant deux fois plus élevés
que les taux féminins [41.
Les affections cardiovasculaires sont a Iorigine d’un
recours aux soins important, tant a I'hdpital qu’en ville. A
I’ndpital, ces pathologies représentent 11 % des diagnos-
tics 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 inférieurs et les
cardiopathies ischémiques chez les femmes [71.
En médecine de ville, les pathologies cardiovasculaires
concernent 33 % des séances en 2007, I'hypertension
artérielle étant le plus souvent en cause 8 9. S'y ajoutent
les séances motivées par la prise en charge de facteurs
de risque cardiovasculaire comme les troubles du
métabolisme des lipides ou le diabéte @I, Cette derniére
affection représente d'ailleurs 20 % des motifs d’admis-
sion en ALD entre 45 et 74 ans [©1.
m Les morts violentes restent relativement fréquentes
entre 45 et 74 ans, la diminution avec I'age de la mortalité
par accident de la circulation étant compensée par
I’augmentation de la mortalité par suicide et celle liée aux
chutes accidentelles. Pour ces différentes causes, les taux
de mortalité masculins sont deux a trois fois plus élevés
que les taux féminins [41. Par contre, les taux d’hospitalisa-
tion pour lésions traumatiques deviennent plus élevés
chez les femmes que chez les hommes a partir de 65 ans,
les conséquences des chutes étant chez elles souvent
aggravées par la fréquence de I'ostéoporose post-
ménopausique 71,
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= La mortalité régionale des personnes agées de 45 a 74 ans est légérement inférieure a la moyenne nationale chez
les hommes (- 3 %) comme chez les femmes (- 10 %). Comme en France, les taux masculins de mortalité sont 2,5 fois
plus élevés que les taux féminins (fig. 1).

m Les cancers représentent 47 % des causes de décés chez les hommes de 45 a 74 ans et 50 % chez les femmes, et
les affections cardiovasculaires respectivement 18 et 15 % (fig. 3). Depuis le début des années 1990, la mortalité a
diminué de plus de 20 %, pour les hommes comme pour les femmes, en raison principalement de la baisse de la
mortalité cardiovasculaire (- 44 %) (fig. 1). Le taux de mortalité par pathologies en lien avec une consommation exces-
sive d'alcool est également en diminution, mais reste importante (fig. 3).

m Sur les 1 150 000 Ligériens agés de 45 a 74 ans, plus de 33 000, soit prés de 3 %, ont été admis en ALD3p en
moyenne chaque année sur la période 2005-2007. Les cancers sont a I'origine de 32 % de ces admissions, devant les
maladies cardiovasculaires (30 %) et le diabéte (18 %) (fig. 4). Par rapport a la période 2002-2004, le taux moyen
d'admissions en ALD3q a augmenté de 7 % dans la région, en lien principalement avec la hausse du taux d’admissions
pour diabéte (+ 17 %) et hypertension artérielle (+ 22 %) [10],

m Avec 338 000 séjours hospitaliers en unités de court séjour de Ligériens de 45 a 74 ans en 2007 (fig. 2), le taux de
recours régional aux soins hospitaliers de cette classe d’age est inférieur de 8 % & la moyenne nationale [7].
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Santé des personnes de 75 ans et plus

Evolution du taux standardisé de mortalité El Causes de décés des personnes de 75 ans et plus
des personnes de 75 ans et plus Pays de la Loire (moyenne 2005-2007)
Pays de la Loire, France métropolitaine (1981-2006 — —
16 00 Oy P ( ) Cause médicale de déces Hommes | Femmes | Total
Maladies de l'appareil circulatoire 2671 3900 6571
14000 = | dont : - cardiopathies ischémiques | 761 892 | 1653
12 000 S ~sed - mal. vascul. cérébrales 590 916 1506
R Hommes - insuffisance cardiaque et
10000 ] L] mal. cardia. mal définies 422 or) 11
8000 MS==s bl L "S=s Tumeurs malignes 2212 1840 4052
6000 T TFsrekd- Rt g dont : - cancer du célon-rectum 273 303 575
4000 R - cancer de la prostate 410 I 410
1081 1984 1987 1990 1993 1996 1999 2002 2005 Maladies de I'app;reil respiratoire 685 773 1458
dont ; ~Preumonie et 202 a6 | 477
—— Pays de laLoire = === France métropolitaine bronchopneumonie
. - bronchite chronique et
Sources : Inserm CépiDc, Insee maladies pulmonaires 240 185 425
Données lissées sur 3 ans - Unité : pour 100 000 obstructives
Symptomes, signes et états 407 393 1300
H Diagnostics principaux d'hospitalisation en service de morbides mal définis
MCO des personnes de 75 ans et plus! dont: Se””’ée sans mention de 77 299 376
Pays de la Loire (2007) psycnose
Traumatismes, empoisonnements 403 511 914
Gode ' Diagnostic principa sgg[frs % dont : - chutes accidentelles 80 122 202
Hommes - suicides 97 34 131
10099  Maladies de I'appareil circulatoire 13835 18% Autres 1726 2768 4494
150, 1971 dont : - insuffisance cardiaque 3887 5% Total 8 104 | 10 686 | 18 790
144-149 - trbles de la conduction et rythme cardia. | 2188 3% ot - —
120-122 - angine de poitrine et infarctus 1812 2% Source : Inserm CépiDe
€00-D48  Tumeurs 9580 13%
- . . 0,
ggg Cor. dont: mm_egar;gfg%rﬁspmstate 7ggg '?,2 1 Motifs d'admission en affection de longue
C18-C21 - cancer du cblon-rectum 859 1% durée des pgrsonnes de 75 ans et plus
H00-H59  Maladies de I'eeil et de ses annexes 819 11% Pays de la Loire (moyenne 2005-2007)
dont : cataracte 2 682 9% Code P Nombre d'admissions | ,
200-299  Autres motifs de recours aux soins 7731 10% iy IR A’
; . . | Hommes|Femmes| Total
dont : surveillance post. traitement med. ou chir.2| 4337 6% Vialadies de F'appareil
K00-K93  Maladies de Iappareil digestif 6918 9% 0499 GRACES oe oPP 4139 | 5202| 9342( 4%
KOK46 dont: herie __ 1423 2% 0415 dont : - hypertension artérielle | 843 | 1512| 2355| 11%
R00-R99  Symptdmes et signes anormaux 5923 8% ) P o
J00-J99  Maladies de I'appareil respiratoire 51790 7% 20-125 - cardiopathies ischémig. | 852 887 | 1738| 8%
J12-J18  dont : pneumonie 17160 2% 150 - insuffisance cardiaque 519 697 | 1216 6%
S00-T98  Lésions traumatziques et empoisonnements 3520 5 ZA €00-C97 Tumeurs malignes 2665 | 1951| 4616/ 22%
Zﬁrtlrté'sfractur €s 11 gg? 15 é’ cé1 dont : - cancer de la prostate | 1043 I 1043 5%
0
Total 75 453100 % c18-c21 - cancer du colon-rectum| 341 346 | 687 3%
Femmes C50 - cancer du sein 8 532 540| 3%
100199 Maladies de I'appareil circulatoire 14823/ 16 % roq T7oubles mentaux o
150, 1971 dont : - insuffisance cardiaque 4421 5% FO0-FO9 Zt d;J C?mpl;)lﬂementt 825 | 2164| 2089 14%
144-149 - trbles de la conduction et rythme cardia. | 2232 2% Foo- Fog dont - troubles mentaux 710 | 1806| 2516/ 12%
120-122 - angine de poitrine et infarctus 162 2% Y di%rs q%gﬁ’:;isﬁigﬁ;";mes
H '~ i ] 0
H00-H59 Mala(lﬂes de Ioe||2et de ses annexes 14515/ 15 ‘;A E00-E90 1 ritionnelles et métaboliques 870 | 1031| 1901 9%
dont: cataracte : 12720 14% E10- E14 dont : diabéte 862 | 1024 1885 9%
S00-T98  Lésions traumatiques et empoisonnements 8831 9% .
§720  dont : fracture du col du fémur 2864 3% Autres 1134 | 1219] 2413 11%
€00-D98  Tumeurs 77000 8% Total 9 633 | 11 627 | 21 261|100 %
C00-C97  dont : tumeurs malignes 5422 6% Sources : Cnamts, CCMSA, RS/
C18-C20 - cancer du cblon-rectum 7% 1%
K00-K93  Maladies de I'appareil digestif 7680 8% Définiti t méthod
K57 dont: - diverticulose intestinale 1165 1% =Hinftons e methoce —
K56, K91.3 - iléus paralytique, occlusion intestinale 896 1% Affection de longue durée (ALD) : voir fiche "Affections de longue
700299 Autres motifs de recours aux soins 74771 8% durée" et précisions sur www.santepaysdelaloire.com, "La santé
dont : surveillance post. traitement med. ou chir.2| 4274 5% observée - Sources".
R00-R99  Symptdomes et signes anormaux 682 7% Cataracte : codes Gim 10 - H25-H26, H28-0fH_28-2-“ ) )
M00-M99  Mal. du syst. ostéo-artic., muscles, tissu con;. 6424 7% Diagnostic (principal) d*hospitalisation : voir fiche "Diagnostics
M15-M19 _dont : arthroses (hors colonne vertébrale) 2499 3% d'hospitalisation”.
Autres 19605 21% Fractures : codes Cim 10 : S02, $12, S22, $32, $42, $52, $62, $72.0-
Total 93 8771100 % §72.4,572.7-572.9, 882, 592, T02.1-T02.5, T08, T10, T12, T14.2.
Source : PMSI (ATIH), exploitation Drees - données domiciliées :ilcr:?\:l;ce + nombre de nouveaUx cas apparus sur une période
redressées) -~ § . _ )
1. les séjours avec un GHM de séance (dialyse, chimiothérapie, Surveillance post-traitement médical ou chirurgical : codes Cim 10:
radiothérapie, transfusion sanguine) sont exclus de ce dénombrement. 740, 742-748, 750, 751.2-51.6, Z51.8, 251.9, 752, 754, 793-799.
2. voir liste des codes ci-contre Taux standardisé de mortalité : voir définition p. 28.
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Santé des personnes de 75 ans et plus

Contexte

= La France métropolitaine compte, en 2008, 5,4 millions
de personnes agées de 75 ans et plus (9 % de la
population). 1,4 million d'entre elles sont agées de plus de
85 ans. Les femmes, qui ont une espérance de vie plus
élevée, sont 1,7 fois plus nombreuses que les hommes
chez les 75 ans et plus. Grace au gain d’espérance de vie,
le nombre de personnes dans cette classe d’age ne cesse
d’augmenter (+ 40 % depuis 1990) ['1. D'ici 2040, leur
effectif devrait doubler (10,4 millions) et celui des plus de
85 ans tripler (3,9 millions) [2.

m Les personnes agées vivent plus longtemps mais égale-
ment en meilleure santé, I'espérance de vie et I'espérance
de vie sans incapacité ayant progressé au cours des
derniéres décennies 3 4. En 2006-2008, I'espérance de
vie a 75 ans atteint 11 ans pour les hommes et 14 ans
pour les femmes [81. En 2008, un quart des plus de 75 ans
vivant a domicile se considérent en bonne ou trés bonne
santé (6],

= La fréquence des affections augmente avec I'age, les
situations de polypathologies étant fréquentes chez les
personnes agées /1. Les altérations physiques, sensoriel-
les ou psychiques qui en résultent s’ajoutent a celles liées
a la sénescence, contribuant a la survenue de déficiences,
de limitations fonctionnelles et restrictions d’activité. Ainsi,
a 75 ans, une personne sur quatre vivant a domicile se
déclare fortement limitée dans ses activités quotidiennes
en raison d’un probléme de santé 61,

= Avec la croissance des limitations fonctionnelles, les
besoins d'aides, de la part de I'entourage ou de services
professionnels, s’amplifient. Certaines personnes, notam-
ment les plus isolées et agées, sont amenées a entrer en
institution. Fin 2007, 660 000 personnes résident en
établissement d’hébergement pour personnes dgées (81,
Mais la majorité des personnes agées vivent a domicile, y
compris jusqu'aux grands ages (9,

m Les recours aux soins sont également plus fréquents
avec I'dge. Les personnes de plus de 75 ans vivant a
domicile consultent un médecin généraliste en moyenne 7
a 8 fois dans I'année, et un quart d’entre elles sont hospi-
talisées au moins une nuit dans I'année 1. En 2007, 3,2
millions d'hospitalisations en court séjour concernent des
personnes agées de 75 ans ou plus (20 % de I'ensemble
des courts séjours). Entre 2000 et 2007, le taux standar-
disé d'hospitalisation dans cette classe d’age a progressé
(+ 4,5 %) [10],

= Parmi les principales pathologies qui affectent les
personnes agées, les maladies cardiovasculaires sont au
premier plan. Elles représentent 65 % des motifs de

séances de soins de ville pour ce groupe d'age, 45 % des
motifs d’admission en affection longue durée (ALD3p), et
34 % des causes médicales de déces en 2007 [11-13],
L'augmentation de I'espérance de vie aux ages élevés
s'explique, pour une large part, par une baisse de la
mortalité cardiovasculaire, due a I'amélioration de la prise
en charge de ces pathologies (131,

m Les cancers constituent l'autre grande cause de
morbidité et de mortalité aprés 75 ans, avec 19 % des
admissions en ALDsp, et 21 % des décés de ce groupe
d'age 112,131,

= Parmi les troubles mentaux, les démences, et notam-
ment la maladie d’Alzheimer, touchent une proportion
relativement importante des plus de 75 ans (13 % des
hommes et 20 % des femmes, selon I'enquéte Paquid) (141,
Elles sont a I'origine de 12 % des admissions en ALD dans
cette classe d'age en 2007 [12],

m La pathologie accidentelle, liée aux chutes en particu-
lier, a des conséquences importantes en termes d'hospita-
lisation et de déces. En 2007, les fractures ont constitué le
diagnostic principal de 136 000 hospitalisations chez les
75 ans et plus (dont 66 000 pour fractures du col du
fémur) [0, Par ailleurs, prés de 3 900 chutes accidentelles
étaient mentionnées comme principale cause de décés
dans cette classe d’age [131,

m Divers problemes de santé sont également susceptibles
d’affecter la qualité de vie des personnes agées et font
I'objet d’une prise en charge par le systeme de soins. La
cataracte est ainsi a I'origine de 313 000 séjours hospita-
liers pour ce groupe d’age en 2007 (10 % de I'ensemble
des séjours) (100, Limplantation de prothéses articulaires
(hanche et genou notamment) est également fréquente.

m 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 (a I'origine d’une
proportion importante des fractures), de la dénutrition
(particulierement fréquente en institution), ou encore de la
iatrogénie médicamenteuse (191, La prévention primaire,
notamment en matiére de nutrition et d’activité physique,
joue également un role essentiel et doit faire I'objet d’une
attention particuliere chez les personnes agées mais aussi
chez les personnes vieillissantes [16. 171,

Voir fiches "Maladie d'Alzheimer et autres démences",
"Aides et soins aux personnes agées"
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m En 2008, 311 000 Ligériens étaient 4gés de 75 ans ou plus (dont 81 000 de 85 ans ou plus). Leur effectif devrait
atteindre 650 000 en 2040 (dont 246 000 4gés de 85 ans ou plus) [11.

= La mortalité régionale des personnes agées de plus de 75 ans est Iégérement inférieure a la moyenne nationale.
Celle-ci a diminué, comme en France, de 25 % depuis 1991, en lien principalement avec la baisse de la mortalité
cardiovasculaire (- 32 %) (fig. 1).

m 21 000 personnes agées de 75 ans et plus ont été admises en moyenne chaque année en ALD sur la période 2005-2007
(34 % de I'ensemble des admissions). Les motifs d'admission les plus fréquents sont les pathologies cardiovasculaires
(44 %), les cancers (22 %) et les troubles mentaux (14 %) (fig. 4).

m Les principaux diagnostics d’hospitalisation apres 75 ans sont les maladies de I'appareil circulatoire, les cancers, les
maladies oculaires et les lésions traumatiques (fig. 2). Le taux standardisé d’hospitalisation dans cette classe d’age est
inférieur de 9 % a la moyenne nationale en 2007, en raison notamment d’une moindre fréquence régionale des séjours
pour surveillance a la suite d’un traitement médical ou chirurgical (- 39 %). Comme en France, ce taux a augmenté
entre 2000 et 2007 (+ 6 %), en raison notamment d’une hausse des recours pour le traitement de la cataracte [101,
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