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Professionnels de santé

Il Les professions de santé a exercice réglementé
Pays de la Loire, France entiere (01/01/2009)

Rang régional

La région des Pays de la Loire se caracté-

rise par un nombre de professionnels de

santé a exercice réglementé pour 100 000
habitants inférieur a la moyenne nationale

(- 11 %). Elle se situe ainsi au 18¢ rang des
régions frangaises classées par ordre

décroissant de densité (fig. 4).

I Densité de professionnels de santé!

a exercice réglementé

(01/01/2009)

9 e ]
Frofession tne | atone Iibé:oaux PaygzgslgeLoire Franen o
Infirmiers 507514 | 25683 9,5% 738 798
Médecins 213821 | 9904 586% 285 336
Pharmaciens 74465 | 3559 VA 102 17
Q’I'ﬁg:ﬁ#;a sules 68751 | 3117 80,1% 90 108
Chirurgiens-dentistes 41968 1951  930% 56 66
Manipulateurs ERM 28008 | 1265 VA 36 44
Opticiens-lunetiers 19 893 1093 VA4 31 31
Sages-femmes 19 651 983 236% 1242 1312
Orthophonistes 18979 943  820% 27 30
Pédicures-podologues| 11 189 621 989 % 18 18
Psychomotriciens 7322 306 VA 9 12
Ergothérapeutes 6 951 336 VA 10 1
Orthoptistes 3151 175 491% 5 5
Audio-prothésist 2252 107 VA 3 4
Diététiciens nd nd nd nd nd
Total 1023 915 | 50 043 VA 1 437 1610

Sources : Adeli (Drees), Insee
1. nombre de professionnels pour 100 000 habitants
2. nombre de sages-femmes pour 100 000 femmes de 15 a 49 ans

H Les professions de santé a exercice réglementé
Pays de la Loire (01/01/2009)
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El Evolution des effectifs des professionnels
de santé libéraux
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2004-31/12/2008)

Z;?%?: Pays de la Loire

2008 2004 2008 20{)%“6'08
Médecins 118 201 5317 5496 0,8%
Infirmiers 60 532 1685 1942 36%
Mﬁg:ﬁﬁgf;peutes 49131 2039 2216 | 28%
Chirurgiens-dentistes 37 080 1762 1782 0,3%
Orthophonistes 14075 605 743 53%
Pédicures 8 685 447 510 | 34%
Sages-femmes 2827 151 199 71%
Orthoptistes 1763 67 74 25%
Total 292 294 12 073 13 022 1,9%

Source : Snir (Cnamts)
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1910
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ez France entiére : 1 610
Nombre de professionnels de santé pour 100 000 habitants
[ Js20-1322 [ ]1561-1712
[ ]1323-1560 [H1713-1910

Sources : Adeli (Drees), Insee
1. hors diététiciens

Définitions et méthode

Adeli : Automatisation DEs Llstes, systeme d’information
national des professionnels de santé a exercice réglementé
de la Drees. Voir précisions sur www.santepaysdelaloire.com,
"La santé observée - Sources".

Auxiliaires médicaux : professionnels de santé regroupant
les audio-prothésistes, diététiciens, ergothérapeutes,
infirmiers, manipulateurs ERM (Electroradiologie

médicale), masseurs-kinésithérapeutes, opticiens-
lunetiers, orthophonistes, orthoptistes, pédicures-
podologues, psychomotriciens.

CCAM : la Classification commune des actes médicaux,
mise en place a partir de 2004 est une nomenclature "en
nature" qui répertorie I'ensemble des actes techniques
(interventions chirurgicales, actes d'exploration...) réalisés
par les médecins.

Libéral : professionnel de santé dont I'activité est
rémunérée a |'acte, en fonction de la NGAP et de la CCAM.
Mode conventionnel : secteur | (tarifs fixés par convention
nationale), secteur Il (conventionnés a honoraires libres) et
secteur [ll (non conventionnés).

NGAP : dans la Nomenclature générale des actes
professionnels, chaque acte est désigné par une lettre-clé
(spécifique a chaque profession) et un coefficient. La valeur
de |'acte est obtenue en multipliant ce coefficient par la
valeur de la lettre-clé.

Snir : Systeme national interrégimes. Voir précisions sur
www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".
TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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Contexte

= L'ensemble des professions de santé dont I'exercice est
réglementé représente plus d’un million de personnes en
France début 2009, soit plus de 3 % de la population
active (fig. 1) -2,

m Les professions médicales, au sens du code de la santé
publique, comprennent les médecins (213 800 praticiens),
les chirurgiens-dentistes (42 000) et les sages-femmes
(19 700) (fig. 1) ['-31. L'organisation de ces professions se
caractérise par "la capacité accordée aux professionnels
de déterminer et de pratiquer I'ensemble des soins qu'ils
jugent utiles, si tant est que ceux-ci interviennent dans
leurs champs de compétence" 14, Ces trois professions
médicales, ainsi que les pharmaciens (74 500 profes-
sionnels), sont dotées d'un ordre professionnel 2. Les
structures ordinales veillent au maintien des principes de
moralité, de probité, de compétence et au respect des
régles du code de déontologie de chaque profession.

m Les auxiliaires médicaux regroupent onze autres
professions dont I'exercice est réglementé par le code de
la santé publique 1. Le groupe le plus important est celui
des infirmiers (507 500 professionnels), qui représente la
moitié de I'effectif total des professionnels a exercice
réglementé. Viennent ensuite les masseurs-kinésithéra-
peutes (68 800) et les manipulateurs en électroradiologie
(28 000) (fig. 1) (2. Pour chacune de ces professions, le
code de déontologie détermine la liste des actes que ces
professionnels peuvent effectuer, sur prescription médi-
cale ou en application du réle propre qui leur est dévolu.
Trois professions paramédicales sont dotées d'un ordre
professionnel : les masseurs-kinésithérapeutes, les pédi-
cures et les infirmiers [ 61,

m Dans I'ensemble de la population active (29 millions de
personnes en 2006), les professions de santé font partie
des métiers qui ont connu les plus fortes progressions au
cours des derniéres décennies [7: 81,

Une autre caractéristique des métiers de la santé est leur
féminisation, avec toutefois des situations variables selon
les professions : 87 % des infirmiers et 65 % des pharma-
ciens sont des femmes, contre 40 % des médecins et
37 % des chirurgiens-dentistes [1: 2. 8],

m Les établissements de santé sont le principal lieu
d'exercice des professionnels de santé. Toutes catégories
professionnelles confondues, 1,2 million de personnes
y sont salariées, trois quarts dans des établissements
publics 81,

= Une proportion importante de professionnels de santé
exercent a titre libéral (29 %), alors que les non-salariés
représentent moins de 10 % des emplois dans I'ensemble
de la population active (1. 2. 71, Parmi les 292 000 profes-

Professionnels de santé

sionnels de santé libéraux, 40 % sont des médecins
(fig. 3). Les pédicures-podologues exercent essentielle-
ment en libéral, de méme que la trés grande majorité des
chirurgiens-dentistes (91 %), des orthophonistes (80 %) et
des masseurs-kinésithérapeutes (79 %). En revanche,
seuls 15 % des infirmiers pratiquent leur activité en libéral 1,
Les professionnels de santé libéraux disposent de la
liberté d'installation, a I'exception des infirmiers pour
lesquels les conditions d’installation ont été restreintes en
2008 [0, Leur rémunération a I'acte dépend de deux
nomenclatures, la Nomenclature générale des actes
professionnels (NGAP), et la Classification commune des
actes médicaux (CCAM). La NGAP qui concerne princi-
palement les auxiliaires médicaux, les sages-femmes et
les chirurgiens-dentistes, permet de tarifer 'acte a partir
d'une lettre-clé affectée d'un coefficient. La CCAM, mise
en place en 2004, est une nomenclature descriptive des
actes (interventions chirurgicales, examens d'explora-
tions...). Dans les deux cas, les tarifs sont déterminés par
des conventions signées entre les représentants de
I'assurance maladie et ceux des professionnels de santé.
Ces conventions prévoient la possibilité pour certains
praticiens (secteur a honoraires libres pour les médecins)
ou pour des actes spécifiques (prothéses par exemple
pour les chirurgiens-dentistes) de pratiquer des dépas-
sements d'honoraires. Dans ce cas, les professionnels
fixent "librement" le montant de leurs actes. Les assurés
sont alors remboursés, quel que soit le prix payé, sur la
base du tarif conventionné de I'assurance maladie. Leur
complémentaire santé, pour ceux qui en possédent une,
compense dans certains cas, tout ou partie du surcodit.

La loi du 21 juillet 2009 a instauré une nouvelle repré-
sentation des professions au sein des régions, I'Union
régionale des professionnels de santé (URPS), qui ras-
semble pour chaque profession les représentants des pro-
fessionnels de santé exercant a titre libéral (111,

m Depuis cette loi, 'ensemble des professions de santé
sont soumises a une obligation de développement profes-
sionnel continu, qui a pour objectifs “/'évaluation des
pratiques  professionnelles, le perfectionnement des
connaissances, I'amélioration de la qualité et de la sécu-
rité des soins ainsi que la prise en compte des priorités de
santé et de la maitrise médicalisée des dépenses de
santg" (1],

Bibliographie page 225

Pays de la Loire

= La région compte 50 000 professionnels de santé a exercice réglementé, dont la moitié d’infirmiers (fig. 1 et 2).

= Avec une densité de 1 437 professionnels de santé pour 100 000 habitants, inférieure de 11 % a la moyenne
nationale, les Pays de la Loire occupent le 18€ rang des régions francaises (fig. 4).

= 13 000 professionnels de santé libéraux exercent dans la région, dont 5 500 médecins (42 %), 2 300 masseurs-
kinésithérapeutes (17 %), 1 900 infirmiers (15 %) et 1 800 chirurgiens-dentistes (14 %) (fig. 3).

m L'effectif total des professionnels de santé libéraux a augmenté de 1,9 % en moyenne chaque année depuis 2004.
La progression est particulierement marquée pour les sages-femmes (+ 7,1 %) et les orthophonistes (+ 5,3 %) (fig. 3).
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Médecins

[l Ensemble des médecins exercant a titre libéral ou salarié

Pays de la Loire, France entiere (01/01/2009)

France | Pays de| Loire- Maine- n

entiére | la Loire | Atlant. et-Loire Mayenne Sarthe Vendée

g”neﬁfgggilﬁgeggg‘:; 104225/ 5086 | 2001 1169 364 31 82
densité!|  164| 146 | 160 152 121 131 136
Qﬁéﬁgl{;‘fe‘f”"s 109596 4818 | 2209 1218 252 583 556
densité!|  172| 138 | 177 158 84 105 92

Ensemble 213 821 9904 | 4 210 2 387 616 1314 1377
densité’|  336| 285 | 338 309 205 236 228

dontsalariés %| 41% | 41% | 42% 42% 42% 41% 40%

Sources : Adeli (Drees), Insee
1. nombre de médecins pour 100 000 habitants

H Evolution du nombre de médecins
Pays de la Loire, France entiere (2005-2009)

TCAM
e e 2005/2009

Loire-Atlantique 3904 4210 1,9%
Maine-et-Loire 2210 2387 1,9%
Mayenne 604 616 0,5%
Sarthe 1335 1314 -04%
Vendée 1339 1377 0,7%
Pays de la Loire 9 392 9 904 1,3%
France entiére 210 203 213 821 04 %

Source : Adeli (Drees)

El Projections du nombre de médecins!

Pays de la Loire (2006-2030)

Chaso

Les Pays de la Loire se caractérisent par un
nombre de médecins pour 100 000 habi-
tants inférieur de 15 % a la moyenne
frangaise. La région se situe au 17¢ rang
des régions frangaises classées par ordre
décroissant de densité (fig. 5).

H Densité de médecins
(01/01/2009)

France entiere : 336

Nombre de médecins pour 100 000 habitants
[ J186-258
[ ]259-305

Sources : Adeli (Drees), Insee

[7306-340
I 341 - 412

A Ensemble des médecins exercant a titre libéral
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2004-31/12/2008)

France |Paysde| Loire- Maine- n
6000 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ entiére | la Loire | Atlan. et-Loire Al Sarife e
Méd. spé.
5700 Medecins spécialstes | | ; en méd. 62818 3196 | 1225 754 228 446 543
5400 en médecine générale 2 générale!
5100 LT densité? 98 92 99 B 75 79 91
] AT L Autres méd.
4800 et T specalistes | 09383 2800 | 98 534 141 336 291
4500 I Lt [ e meaeans | | | densité?| 87| 66| 81 70 465 598 485
4200 Ensembl 118 201| 5496 | 2223 1288 369 782 834
densité2 185/ 159 | 180 168 122 139 139
3900 Effectif 2004 | 116362 5317 | 2144 1230 356 780 807
3600 TCaM 04% | 08% | 09% 12% 09% 01% 08%
2006 2010 2014 2018 2022 2026 2030 200412008

Source : Fichier du Conseil national de I'Ordre des
médecins pour I'année 2006 (exploitation Drees),
Projections Drees 2009 (scénario tendanciel)

1. médecins en activité réguliere ou remplagants,
hors médecins en cessation temporaire d'activité

B Numerus clausus des études médicales
Pays de la Loire, France (2005-2010)

Etudiants admis en PCEM2

Postes ouverts aux ECN

Année l;;a)lizi?: France T:{Zi(rjee France
2004/2005| 283 6200 202 3988
2005/2006| 319 6 850 251 4803
2006/2007| 321 7100 266 4760
2007/2008| 358 7300 296 5366
2008/2009| 378 7400 346 5704
2009/2010| 385 7400 411 6 186

Source : Journal officiel

Sources : Snir (Cnamts), Insee

1.y compris medecin ayant un mode d'exercice particulier (homéopathie,

acupuncture...)

2. nombre de médecins pour 100 000 habitants

Définitions et méthode

Adeli : Automatisation DEs Llstes, systéme d’information national des
professionnels de santé a exercice réglementé de la Drees. Voir précisions sur
www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".

Meédecins libéraux : des différences apparaissent entre le dénombrement des
médecins libéraux effectué par le Ministére chargé de la santé (fig. 1), et par
I'assurance maladie (fig. 6). Les médecins exergant a titre libéral en cabinet, y
compris les remplagants, en établissement de santé privé, ou en laboratoire sont
considérés comme libéraux (fig. 1), mais pas les médecins hospitaliers plein
temps ayant un secteur privé a I'hdpital. Les médecins temps plein avec un
secteur privé a |'hopital sont recensés comme libéraux par I'assurance maladie,

mais pas les remplacants (fig. 6).

Mode conventionnel : secteur | (tarifs fixés par convention nationale), secteur Il
(conventionnés a honoraires libres) et secteur Il (non conventionnés).

Snir : Systeme national interrégimes. Voir précisions sur
www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".

TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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Contexte

m Au 1¢" janvier 2009, la France compte prés de 214 000
médecins libéraux et salariés en activité, soit 336 prati-
ciens pour 100 000 habitants (fig.1) ['. Environ 10 000
médecins ont un statut de remplagant, selon I'Ordre des
médecins (2],

Au sein de I'Union européenne, la France occupe une
position intermédiaire en matiére de densité médicale. Les
pays qui ont les plus fortes densités sont la Gréce (499
médecins pour 100 000 habitants), la Belgique (404) et
I’Espagne (394). En revanche, le nombre de médecins par
habitants est deux fois plus faible au Royaume-Uni (248),
en Roumanie (218) et en Pologne (218) [31.

m Le cursus universitaire menant au diplome d’Etat de
docteur en médecine dure au minimum neuf années et
comprend trois cycles. La premiere année d’études est
commune aux études d’odontologie, de maieutique e,
depuis 2010, aux études pharmaceutiques. L'acces a la
deuxiéme année est soumis a un concours, le nombre
d'étudiants admis (numerus clausus) étant fixé depuis
1971 par le Ministére chargé de la santé. Ce dernier s’éle-
vait a 8 500 au début des années 1970 et a diminué
jusqu'au seuil de 3 500 en 1993. Depuis, il augmente
régulierement et atteint 7 400 en 2010 (fig. 4). Pour accé-
der au troisieme cycle, les étudiants doivent se soumettre
aux Epreuves classantes nationales (ECN). En fonction de
leur classement, ils choisissent une discipline, parmi onze
(dont la médecine générale), et un lieu de formation. Le
troisieme cycle se déroule sur trois ans pour la médecine
générale, quatre ou cing ans pour les autres spécialités 4,
= En France, le nombre de médecins a augmenté d’envi-
ron 50 % depuis 1984. Mais, la croissance des effectifs
s’est progressivement ralentie : plus de 4 % par an en
moyenne au milieu des années 1980 contre moins de
0,5 % entre 2005 et 2009 [': 51, Ce ralentissement résulte
des variations importantes du numerus clausus.
L'évolution des effectifs s'est accompagnée de modifica-
tions structurelles. Depuis la fin des années 1990, les
médecins spécialistes en médecine générale sont moins
nombreux que les autres spécialistes [': 91, La proportion
de médecins agés de 50 ans ou plus a fortement augmenté
(33 % en 2000, 56 % en 2009), les médecins de 60 ans
ou plus représentant 17 % de I'effectif total en 2009
contre 7 % en 2000. Par ailleurs, la féminisation de cette
profession se poursuit, avec 40 % de femmes médecins
en 2009 (36 % en 2000) 1. 61,

= Selon des projections établies par la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(Drees), le nombre de médecins actifs devrait diminuer
d’environ 10 % entre 2006 et 2019. La baisse des

Médecins

effectifs serait moins marquée pour les spécialistes en
médecine générale que pour les autres spécialistes. Les
densités de médecins devraient diminuer dans toutes les
régions au cours de cette période [7].

m A l'intérieur du territoire frangais, la répartition géogra-
phique des médecins est marquée par des contrastes
forts et anciens entre les zones les plus fortement médi-
calisées (sud du pays, lle-de-France, Alsace), et les
régions moins médicalisées (nord du pays, Normandie, les
régions centre et d’outre-mer). En Provence-Alpes-Cote
d’Azur, le nombre de praticiens par habitant est ainsi 1,6
fois plus élevé qu’en Picardie (fig. 5).

= Comme I'ensemble des autres professions de santé, les
médecins (libéraux et salariés) ont une obligation de mise
a jour de leurs connaissances et d’évaluation de leurs
pratiques a travers ce que I'on appelle aujourd’hui le
développement professionnel continu. Ce dispositif se
substitue a la formation médicale continue et a I'évalua-
tion des pratiques professionnelles (8.

= En 2009, 58,5 % des médecins ont un exercice libéral
(exclusif ou non), 30 % sont salariés hospitaliers et 11 %
salariés non hospitaliers. Au cours de la derniere décen-
nie, la part des médecins libéraux est en léger recul
(60,4 % en 2000, 58,5 % en 2009) [1. 61,

= Parmi les 118 200 praticiens libéraux recensés fin 2008
par I'assurance maladie (fig. 6), 47 % sont des généra-
listes (hors médecins a exercice particulier). La rémunéra-
tion de ces professionnels dépend de la Nomenclature
générale des actes professionnels (NGAP) pour les actes
cliniques, et de la Classification commune des actes
médicaux (CCAM), pour les actes techniques et d'explora-
tions. Le tarif des différents actes est déterminé par des
conventions signées entre les représentants de I'assu-
rance maladie et ceux des professionnels de santé.
Certains praticiens ont la possibilité d'appliquer des hono-
raires supérieurs aux tarifs fixés par I'assurance maladie
(secteur 2) : 7 % des généralistes et 39 % des autres
spécialistes sont dans ce cas en 2008, avec des variations
trés importantes selon les zones géographiques 1.

m Les médecins disposent de différentes instances de
représentation : les Unions régionales des professionnels
de santé (URPS) qui remplacent, depuis 2010, les Unions
régionales des médecins libéraux (URML), ainsi que les
syndicats médicaux [81. Par ailleurs, I'Ordre des médecins,
qui dispose de conseils départementaux, régionaux et
d’un conseil national, veille au maintien des principes de
moralité, de probité, de compétence et au respect des
regles déontologiques.

Bibliographie page 226

Pays de la Loire

= La région compte 9 900 médecins en activité, soit une densité de 285 praticiens pour 100 000 habitants. Avec cette
densité inférieure de 15 % a la moyenne nationale, les Pays de la Loire occupent le 17¢ rang des régions francaises (fig. 1).
= La Loire-Atlantique et le Maine-et-Loire, dotés d'une faculté de médecine, ont les densités les plus fortes. Seule la
Loire-Atlantique a une densité comparable a la moyenne nationale. En Mayenne, le nombre de médecins par habitant

est inférieur de 39 % & cette moyenne (fig. 1).

m Depuis 2005, I'effectif total de médecins a progressé de 5 % dans la région (fig. 2). Contrairement a la situation
nationale, I'effectif des généralistes (5 100) est supérieur a celui des spécialistes (4 800) (fig. 1). En Sarthe, le nombre

total de médecins a diminué entre 2005 et 2009 [ 51,

= Dans la région, la moitié des médecins (52 %) sont agés de 50 ans ou plus en 2009 (contre 30 % en 2000). La
proportion de praticiens de 60 ans ou plus s’éleve a 13 % (5 % en 2000).

m Selon les projections de la Drees, le nombre de médecins devrait rester relativement stable dans la région d’ici 2015,
puis augmenter progressivement. En raison de |'augmentation de population attendue, et en particulier de la population
agée, la densité médicale en 2019 serait inférieure de 6 % & celle de 2006 [7].
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Médecins généralistes libéraux

Il Les médecins généralistes libéraux!
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2004-31/12/2008)

Rang régional

La région des Pays de la Loire se cara-

France | Paysde | Loire- Maine-et-
entiere | laLoire |Atlantique Loire

Mayenne  Sarthe

Vendée ctérise par un nombre de médecins géné-

ralistes libéraux pour 100 000 habitants

Effectif 2008 | 55358 | 2817 | 1033 668 206 404

inférieur a la moyenne nationale (- 7 %).

24% Elle se situe ainsi au 16¢ rang des régions

francaises classées par ordre décroissant

de densité (fig. 5).

% secteur2| 7,4 % 4,0% 7.1% 24 % 1,5% 22%
densits?| 87 81 84 87 68 72
Effectif2004 | 55516 | 2775 | 1008 645 211 409
s | 01% | 04% | 06% 09% 06% -03% 02%

Sources : Snir (Cnamts), Insee
1. hors médecins a mode d'exercice particulier
2. nombre de médecins généralistes libéraux pour 100 000 habitants

H Les médecins libéraux! déclarant
un mode d'exercice particulier
Pays de la Loire, France entiére (31/12/2004-31/12/2008)

France entiere Pays de la Loire
Effectif 2008 7460 379
dont : acupuncture 1753 66
homéopathie 1701 74
angiologie 1367 77
% secteur Il 39,8% 383 %
densité? 12 1
Effectif 2004 6 666 352
TCAM 2004-2008 29% 1,9%

Sources : Snir (Cnamts), Insee
1. qualifiés en médecine générale
2. nombre de médecins libéraux MEP pour 100 000 habitants

Répartition des médecins généralistes libéraux!
par tranche d'age et par sexe
Pays de la Loire (31/12/2008)

Hommes (74%)
Age moyen : 52 20

Femmes (26 %)
Age moyen : 46

65 ans et plus
60-64 ans 34
55-59 ans 572

50-54ans 497 23

4549ans 320 160

40-44 ans 77777i737 15

35-39 ans 77777771@7 43

30-34ans 46 [ 52
moins de 30 ans 1

600 400 200 0 200 400 600
Effectifs

Source : Snir (Cnamts)
1. hors médecins a mode d'exercice particulier

E Evolution de I'activité
des médecins généralistes libéraux! (APE)
Pays de la Loire, France entiére (2004-2008)

France entiére Pays de Loire
2008 2004 2008 | TCAM 2004/2008

Consultations2 | 228 934 13045 | 13129 02 %
Visites? 32038 1494 1189 5,5%
e qes? 4561 A0 | 167 | 87%
Total actes? 265 533 14 779 | 14 484 -0,5%
Nb d'actes

par praticien 5080 5506 5349 -0,7%

Source : Snir (Cnamts)
1. hors médecins a mode d'exercice particulier
2. nombre d'actes en milliers

H Densité de généralistes libéraux?!
(01/01/2009)

Q91 France entiére : 87

Nombre de généralistes libéraux pour 100 000 habitants
[ Jas-63 [es-3
[ Je4-83 I 94 - 112

Sources : Snir (Cnamts), Insee
1. hors médecins a mode d'exercice particulier

@A Evolution du nombre total d'actes
réalisés par les médecins généralistes
libéraux (APE)!

Pays de la Loire (2000-2008)

16,0
15,5
\/\
15,0 AN
|
14,5
14,0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Source : Snir (Cnamts)
1. nombre d'actes en millions (hors actes effectués par les
médecins a mode d'exercice particulier)

Définitions et méthode

APE : les médecins APE, Actifs a part entiére, sont les
médecins conventionnés ayant exercé pendant I'année
entiére et 4gés de moins de 65 ans. Les médecins
hospitaliers temps plein ayant un exercice libéral ne font pas
partie des médecins APE.

MEP : mode d'exercice particulier.

Mode conventionnel : secteur | (tarifs fixés par convention
nationale), secteur Il (conventionnés a honoraires libres) et
secteur lll (non conventionnés).

Snir : Systéme national interrégimes. Voir précisions sur
www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".
TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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Contexte

m Selon les données de I'assurance maladie, la France
compte 55 400 médecins généralistes libéraux au 31
décembre 2008 (fig. 1). Par ailleurs, 7 500 praticiens libé-
raux, qualifiés en médecine générale, ont un exercice
particulier (homéopathie, acupuncture...), et une partie
d’entre eux se considerent comme "généralistes” (fig. 2).
Ces dénombrements ne prennent toutefois pas en compte
les médecins exercant comme remplagants, qui ne sont
pas identifiés par |'assurance maladie, ainsi que ceux
pratiquant la médecine générale comme salariés dans un
centre de santé, présents dans quelques régions (lle-de-
France, Provence-Alpes-Cote d’Azur...).

Les médecins généralistes libéraux représentent un peu
plus d’un quart de I'effectif total des médecins [1 2],

m Le nombre de médecins généralistes libéraux a aug-
menté d’environ 35 % depuis 1980. Mais au cours des dix
dernieres années, leur effectif est resté pratiquement
stable alors que le nombre de généralistes salariés a
augmenté de 15 % depuis 2000 [1-41,

m La croissance des effectifs au cours des derniéres
décennies s'est accompagnée de transformations structu-
relles. La proportion de femmes généralistes est prés de
deux fois plus importante en 2008 (27 %) qu’en 1980.
Avec le ralentissement de la croissance démographique,
|'age moyen augmente et atteint 53 ans en 2009 pour les
hommes et 47 ans pour les femmes [, 31,

= La médecine générale est reconnue comme une spécia-
lité a part entiére depuis I'instauration en 2004 des Epreu-
ves classantes nationales (ECN) a la fin du deuxieme cycle
des études médicales pour I'accés aux différentes spécia-
lités. Le troisieme cycle (internat) en médecine générale
comprend trois années de formation, contre quatre ou
cing pour les autres spécialités. En médecine générale, les
postes en internat ouverts aux étudiants ne sont pas tous
pourvus (82 % en 2009 contre 89 % pour I'ensemble des
spécialités), avec toutefois des disparités géographiques
importantes (31,

m Les médecins généralistes libéraux sont inégalement
répartis sur le territoire. De maniére générale, les zones
les plus fortement médicalisées se situent dans le sud du
pays (fig. 5). Mais, a I'intérieur des régions, on observe
parfois des contrastes importants. Les départements
d’outre-mer (a I'exception de la Réunion) et la Seine-
Saint-Denis sont les départements qui ont les plus faibles
densités médicales en 2008 (de 38 a 63 généralistes pour
100 000 habitants). A I'opposeé, dans les Pyrénées-Orientales,
on dénombre 120 généralistes pour 100 000 habitants ('],

Médecins généralistes libéraux

m Les relations entre I'assurance maladie et les profes-
sionnels de santé sont définies par des conventions qui
déterminent les tarifs des honoraires et les conditions de
leur exercice (mise en ceuvre des "bonnes pratiques"...).
Depuis janvier 2005, chaque assuré agé de plus de 16 ans
doit choisir un médecin "traitant" (généraliste ou spécia-
liste), chargé de coordonner le parcours du patient dans le
systeme de soins. Les patients sans médecin traitant
bénéficient de conditions de remboursement moins avan-
tageuses par I'assurance maladie, et le tarif de I'acte peut
étre majoré par le médecin. Fin 2008, 85 % des assurés
ont déclaré un médecin traitant et choisi a 99,5 % un
médecin généraliste libéral (1,

La loi du 21 juillet 2009 a réaffirmé le role des médecins
généralistes comme acteurs pivots des soins de premier
recours (61,

m En 2008, les consultations et visites représentent 98 %
du total des actes des généralistes libéraux. En moyenne,
chaque généraliste effectue prés de 5 100 actes par an
(fig. 4). En Provence-Alpes-Cote d’Azur, région qui a la
plus forte densité médicale, ce nombre est inférieur de
13 % a la moyenne nationale (4 400 actes) [1: 71,

Alors que I'effectif de la population a augmenté de 6 %
depuis 2000, et dans un contexte général de vieillis-
sement, le nombre total d’actes effectués par les généra-
listes (265 millions en 2008) a diminué de 4 % (fig. 6).
Cette baisse est essentiellement liée a la chute du nombre
de visites, qui a été divisé par deux (32 millions en 2008,
fig. 4) [1. 81,

La proportion de généralistes conventionnés pratiquant
des honoraires libres (7 %) est beaucoup plus faible que
celle des spécialistes (39 %). C'est en lle-de-France
qu’elle est la plus élevée (22 %) (11,

= Selon les résultats du panel d’observation des condi-
tions d’exercice en médecine générale mené auprés de
2 000 médecins de cinq régions frangaises, la proportion
de généralistes libéraux exercant en cabinet de groupe
varie de 40 a 65 % selon les régions. En 2007, leur temps
de travail hebdomadaire (gardes et astreintes comprises)
atteint en moyenne entre 55 et 59 heures, la proportion de
ceux participant a des gardes varie de 45 % a 78 %. Par
ailleurs, une part importante de ces praticiens déclarent
des activitts en dehors du cabinet médical (établis-
sements de santé, médecin régulateur au centre 15,
médecin coordonnateur de maison de retraite...) 8.
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m La région compte 2 800 généralistes libéraux fin 2008. Leur effectif a augmenté de 0,4 % par an depuis 2004. Le
nombre de praticiens en activité a diminué en Mayenne et en Sarthe (fig. 1). Par ailleurs, 379 praticiens libéraux, quali-
fiés en médecine générale, exercent dans la région un exercice particulier (homéopathie, acupuncture.. ., fig. 2) [1. 101,
m Avec une densité de 81 généralistes libéraux pour 100 000 habitants, inférieure de 7 % a la moyenne nationale, les
Pays de la Loire se situent au 16¢ rang des régions frangaises (fig. 5). En Loire-Atlantique, Maine-et-Loire et Vendée, la
densité médicale est proche de la moyenne nationale. Par contre, elle est nettement plus faible en Mayenne (- 22 %) et
en Sarthe (- 17 %) (fig. 1). On observe également des contrastes trés importants au sein des départements.

m La proportion de généralistes conventionnés pratiquant des honoraires libres (secteur 2) est plus faible dans la région
qu'au plan national (4 % contre 7 %) (fig. 1).

m Chaque généraliste effectue en moyenne 5 350 actes par an, soit 5 % de plus que la moyenne nationale (fig. 4). Le
nombre d'actes par praticien a diminué de 9 % entre 2000 et 2008. Les visites ne représentent plus que 8 % des actes
effectués en 2008 contre 17 % en 2000 ['- 8],

m Selon les résultats du panel de médecins généralistes, les Pays de la Loire ont la plus forte proportion de médecins
exercant dans un cabinet en groupe (64 % contre 40 % a 52 % dans les régions Basse-Normandie, Bretagne, Bourgo-
gne et Provence-Alpes-Cote d’Azur) [11],
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Médecins spécialistes!

1. non compris la médecine générale

Il Nombre de spécialistes selon le type de spécialité
Pays de la Loire, France entiere (01/01/2009)

Rang régional

La région des Pays de la Loire se caracté-

France | Paysde % spé. Densité' rise par un nombre de médecins spécialis-
entiere | laLoire libéraux f’:ﬁ i?g erati%?g tes pour 100 000 habitants nettement
S & . o @
Specialités medicales, dont: | 60527 | 2612 47% 75 95 inférieur & la moyenne nationale (- 20 %).
Anesthésioréanimati 10700 531 % m 7 Elle se situe au 15¢ rang des régions francai-
nestesie-reanimation o ses classées par ordre décroissant (fig. 3).
Cardiologie 6335 245 60 % 7 10
Dermatologie-vénérologie 4128 157 85% 5 6 HE Densité de spécialistes
Gastro-entérologie, 01/01/2009
hapatologie 3493 | 164 54% 5 5 ( )
Pédiatrie 7125 268 33% 8 11
Radiodiagnostic
et imagerie médicale 8026 323 1% 9 13
Spécialités chirurgicales, dont: | 25755 | 1140 61 % 33 41
Chirurgie générale 3972 167 24 % 5 6
Gynécologie-obstétrique 5593 224 49 % 6 9
Ophtalmologie 5679 | 259  89% 7 9 e
ORL 2975 123 82% 4 5 h
Psychiatrie 13 886 569 4% 16 22 128
Biologie médicale 3063 135 30 % 4 5
Santé publique, méd. travail 6 365 362 n 10 10
Total 109 596 | 4 818 46 % 138 172
Sources : Adeli (Drees), Insee o
1. nombre de spécialistes pour 100 000 habitants Qyr France enfiére : 172 @
H Nombre d scialistes libs lon | scialite Nombre de spécialistes pour 100 000 habitants
ombre de spécialistes libéraux selon la spécialité ins de 76 142176
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2008) [ moins e £l
[ J76-141 B 177-232
Effectif Densité! e
Paysde France | Paysde France Sources : Adeli (Drees), Insee
laLoire  entiere | laLoire entiere o R
Anesthésie-réanimation B Projection du nombre de spécialistes
chirurgicale 184 3429 53 54 France entiere (2006-2019)
Cardiologie 156 4401 45 6,9 Evolution
Dermatologie-vénérologie 127 3315 | 37 52 s 2006-2019
Gastro-entérologie, peaialies medicales
hépatologie o 7 2134 28 33 Anesthésie-réanimation -16,6 %
Pédiatrie 86 2773 | 25 43 Cardiologie -88%
Radiologie 256 6035 74 9,5 Dermatologie-vénérologie -24,2%
Chirurgie 133 3280 38 5.1 Gastro-entérologie -7,5%
dont : chirurgie générale 5 1900 | 16 30 ;é‘;'_a:"? 1?; :f
Chirurgie orthopédique adiologie %
et traumatologie m 2040 3.2 32 Spécialités chirurgicales
Gynécologie 216 5580 6,2 8,8 Chirurgie 74 %
dont : gynécologie obstétrique 124 3713 3,6 58 Gynécologie-obstétrique -4,3%
Ophtalmologie 236 4785 | 68 75 Ophtaimologie -28,8 %
ORL 86 2208 | 25 36 ORL_ -20.8 %
Psychiatrie? 259 6444 | 75 10,1 Psychiatrie -202%
Autres 33 8869 | I Biologie medicale 3.9 %
A i 0,
Total 2300 55383 | 664 869 Santé publique _ 5,9 %
. Médecine du travail -50,5%
Sources : Snir (Cnamts), Insee —
1. nombre de spécialistes pour 100 000 habitants Total France entiére -11,8%

2.y compris neuropsychiatrie
Définitions et méthode

Source : Projections Drees 2009 (scénario tendanciel)

Adeli : Automatisation DEs Listes, systéme d’information national

des professionnels de santé a exercice réglementé de la Drees.

Voir précisions sur www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée -
Sources".

CCAM : la Classification commune des actes médicaux, mise en place
a partir de 2004 est une nomenclature "en nature" qui répertorie
I'ensemble des actes techniques (interventions chirurgicales, actes
d'exploration...) réalisés par les médecins.

Médecins libéraux : des différences apparaissent entre le
dénombrement des spécialistes libéraux effectué par le Ministere
chargé de la santé (fig. 1), et par I'assurance maladie (fig. 2).

Les médecins exercant a titre libéral en cabinet, en établissement de

santé privé, ou en laboratoire, y compris les remplagants sont
considérés comme libéraux (fig. 1). Ce n'est pas le cas en revanche
des médecins hospitaliers plein temps ayant un secteur privé a
I’hdpital. Dans la figure 2, les médecins temps plein avec un secteur
privé a I'hdpital sont considérés comme libéraux, mais pas les
remplagants.

Mode conventionnel : secteur | (tarifs fixés par la convention nationale),
secteur Il (conventionnés a honoraires libres) et secteur Il

(non conventionnés).

Snir : Systeme national interrégimes. Voir précisions sur
www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".
TCAM : taux de croissance annuel moyen.

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



Contexte

m Au 1¢" janvier 2009, la France compte plus de 109 000
médecins spécialistes, hors médecine générale (+ 9 %
par rapport a 2000), qui représentent un peu plus de la
moitié des effectifs médicaux (fig. 1). Au cours de la der-
niére décennie, la croissance des effectifs s'est ralentie,
avec un taux de progression annuel moyen de 1 % entre
2000 et 2009, contre plus de 4 % au milieu des années
1980 [1.2,

= Ce ralentissement démographique s'accompagne d'un
vieillissement du corps médical : 59 % des spécialistes
sont agés de 50 ans ou plus (37 % en 2000). La profes-
sion s’est par ailleurs féminisée : la proportion de femmes
chez les spécialistes est passée d’environ 25 % en 1985 a
36 % aujourd'hui [1-31,

= Depuis 2004, l'accés aux spécialités s'effectue a
partir du troisieme cycle des études médicales (internat)
a l'issue des Epreuves classantes nationales (ECN)
communes a I'ensemble des spécialités. Par ailleurs, la
médecine générale est aujourd'hui reconnue comme une
spécialité a part entiere.

= Plus d'un spécialiste sur deux exerce une spécialité dite
médicale (55 %), et un peu moins d'un quart une spécialité
chirurgicale (23 %). Les autres spécialités se répartissent
entre la psychiatrie (13 %), la santé publique et la
médecine du travail (6 %), et la biologie médicale (3 %).
La spécialité qui a I'effectif le plus important est celle
des psychiatres (13 900 praticiens en 2009), devant les
chirurgiens (11 500, toutes spécialités confondues) et les
anesthésistes (10 700). Viennent ensuite les radiologues
(8 000), les pédiatres (7 100), les cardiologues (6 300),
les ophtalmologistes (5 700), et les gynécologues-obsté-
triciens (5 600) [21.

m Selon les projections effectuées par la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation, et des statistiques
(Drees), le nombre de spécialistes devrait diminuer de
12 % entre 2006 et 2019. Cette baisse devrait étre plus
marquée que celle des généralistes (- 7 %). Les évolutions
des effectifs seraient trés contrastées selon les spéciali-
tés. Les disciplines qui devraient connaitre les baisses les
plus importantes sont la médecine du travail (- 51 %), la
rééducation et la réadaptation fonctionnelle (- 36 %),
I'ophtalmologie (- 29 %) et la dermatologie-vénérologie
(- 24 %) (fig. 4) (451,

= La répartition géographique des spécialistes est nette-
ment plus contrastée que celle des généralistes. Les zones
les plus fortement médicalisées se situent a Paris et dans

Médecins spécialistes

le sud de la France métropolitaine. En lle-de-France, le
nombre de spécialistes par habitant est deux a trois fois
plus élevé qu’en Guyane, Guadeloupe ou Picardie (fig. 3).
m La moitié des spécialistes ont une activité libérale
(exclusive ou non), et environ 40 % exercent en milieu
hospitalier comme salariés. La proportion de spécialistes
libéraux est restée relativement stable au cours des vingt-
cing dernieres années. L'exercice libéral varie fortement
selon les spécialités : 85 % en ophtalmologie, 59 % en
gynécologie-obstétrique, 41 % en pédiatrie, contre seule-
ment 34 % en anesthésie-réanimation ['. 2],

m Leffectif des spécialistes libéraux, selon les données de
I'assurance maladie, est resté pratiquement stable au
cours de la derniere décennie (55 400 fin 2008, fig. 2).
Plusieurs spécialités connaissent un recul démographique
depuis 2000 : - 13 % pour la stomatologie, - 7 % pour la
pédiatrie... En revanche, en urologie, néphrologie, chirur-
gie orthopédique, cardiologie et radiologie, I'augmentation
des effectifs se poursuit [6-81,

m Sur le plan conventionnel, 60 % des spécialistes dépen-
dent du secteur | et 39 % du secteur & honoraires libres
(secteur II). Par ailleurs, 150 médecins sont non conven-
tionnés. La part du secteur Il est trés variable selon la
spécialité et selon les territoires : 60 % des spécialistes
libéraux sont a honoraires libres en lle-de-France contre
15 % seulement en Bretagne. L'urologie est la spécialité
dans laquelle on observe la plus forte proportion de méde-
cins en secteur Il (84 %) contre 17 % pour la pneumologie
et 19 % pour la cardiologie I,

m La Nomenclature des actes professionnels (NGAP), qui
est la base de la rémunération des médecins libéraux, a
été remplacée en 2005, pour les actes techniques, par la
Classification commune des actes médicaux (CCAM).
Depuis 2005, les patients qui accedent directement a un
spécialiste sans passer par leur médecin traitant sont
moins bien remboursés par I'assurance maladie et le tarif
de I'acte peut étre majoré par le spécialiste.

Les tableaux ci-contre concernent I'ensemble

des spécialités médicales, non compris la médecine générale,
qui fait I'objet d'une fiche spécifique.
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= Les spécialistes représentent un peu moins de la moitié des effectifs médicaux de la région (49 %) (fig. 1). Depuis
2000, leur effectif a progressé de 1,9 % par an dans la région 23],

m Avec une densité de 138 spécialistes pour 100 000 habitants, inférieure de 20 % a la moyenne nationale, les Pays de
la Loire occupent le 15€ rang des régions francaises (fig. 3).

Les deux départements de la région dotés d’une faculté de médecine, la Loire-Atlantique et le Maine-et-Loire, ont les
plus fortes densités (respectivement 177 et 158 pour 100 000 habitants), contre seulement 84 pour 100 000 en
Mayenne.

m Selon les projections de la Drees, le nombre de spécialistes devrait rester relativement stable dans la région d’ici
2015, puis augmenter progressivement. En raison de I'augmentation de population attendue, et en particulier de la
population agée, la densité de spécialistes en 2019 serait inférieure de 4 % a celle de 2006 (fig. 4) 1.

= Parmi les praticiens libéraux, la proportion de spécialistes pratiquant des honoraires libres (secteur 2) est de 26 % en
Pays de la Loire contre 39 % au plan national (6], Dans la région, les proportions les plus élevées de praticiens relevant
du secteur 2 sont observées pour les spécialités chirurgicales : urologie (72 %), chirurgie orthopédique (64 %) et
chirurgie (64 %).
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Chirurgiens-dentistes

[ Les chirurgiens-dentistes
Pays de la Loire, France entiere (01/01/2009)

Rang régional

La région des Pays de la Loire se caracté-

E;‘;‘i’é‘ﬁ: f’:{f‘)i‘r’: kﬁgﬁt‘ xfgﬁé Mayenne Sarthe Vendée rise par un nombre total de chirurgiens-
Chirurgiens-dentistes 41968 | 1951 | 874 393 131 209 324 Idem'Stes pour 130 O?O Eb'tams |nfe|r|el#r4§
%iberax| 91% | 93% | 93% 95% 689% 91% 94% 3 MOyenne raonae. He o0ehe
oL rang des régions francaises classées par
densité!| 66 56 70 51 44 41 54 ordre décroissant de densité (fig. 5).

Sources : Adeli (Drees), Insee

1. nombre de chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants

H Evolution du nombre de chirurgiens-dentistes libéraux
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2004-31/12/2008)

H Densité de chirurgiens-dentistes
(01/01/2009)

0, 0
2004 2008 ggrllt1 fem{'ones A)ets &32 ® ZOBE%AOB
Loire-Atlantique 766 780 47 41% 41% 0,5%
Maine-et-Loire 368 373 19 36 % 48 % 0,3%
Mayenne 115 115 7 28 % 53% 00% .
Sarthe 228 214 13 32% 57 % -1,6% ‘D&D"‘W -
Vendée 285 300 14 32% 49 % 1,3% i
Pays de la Loire 1762 1782 100 37% 46 % 0,3% 42
France entiére 37365 | 37080 | 1955 35% 48 % -0,2%
Source : Snir (Cnamts) 9
1. orthopédie dento-faciale
El Pyramide des ages des chirurgiens-dentistes libéraux Q France entére : 69
Pays de la Loire (31/12/2008) Nombre de chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants
[ ]20-42 [ss8-70
— Hommes (67 %) - — — — — — — Femmes (33 %) — — [ J4s-57 -

Age moyen : 50 35

65 ans et plus

6

Age moyen : 43

6064ans w o M Sources : Adeli (Drees), Insee
55-59 ans 225 an . g g
P DT umerus clausus des études
50-54ans 217 Mm_ en odontologie
45-49ans 169 ome Pays de la Loire, France (2005-2010)
40-44ans 132 7777777777 Etudiants admis en PCEM2
35-39 ans 93 Année Nantes France
0-34ans G 0 2004/2005 61 977
moins de 30 ans 33 200512008 61 i
[ T T T T T T ] 2006/2007 61 977
250 200 150 100 50 O 50 100 150 200 250 2007/2008 67 1047
Effectifs 2008/2009 70 1007
Source : Snir (Cnamts) 2009/2010 73 1154
Source : Journal officiel
[ Evolution de I'activité des chirurgiens-
dentistes libéraux (APE)
Pays de la Loire, France entiére (2004-2008) Définitions et méthode
France f Adeli : Automatisation DEs Llstes, systéme d’information national des
) Pays de la Loire h o o .
entiére professionnels de santé a exercice réglementé de la Drees.
TCAM Voir précisions sur www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".
2008 | 2004 | 2008 22%%‘2/ APE (Actifs a part entiére) : chirurgiens-dentistes libéraux conventionnés actifs au
; - 31 décembre, non installés dans I'année, et ayant moins de 65 ans, soit 83 % des
Nombre moyen d'actes par professionnel effectifs au plan national
CS+VS Consultations +visites)  315| 373| 389| 1,0% NGAP : dans la Nomenclature générale des actes professionnels, chaque acte est
D+DC  Chirurgie dentaire 182| 166| 171|07% désigné par une lettre-clé (spécifique a chaque profession) et un coefficient.
SC  Soins conservateurs | 1377 1693| 1625|-1,0% (I]a \Ilalle;r de II',acte est obtenue en multipliant ce coefficient par la valeur
SPR  Protheses 352| 389 376-08% ® oV - conautations. vistes
Nombre moyen de coefficients par professionnel D et DC : actes autres que d'orthopédie dento-faciale, d'obturations dentaires
CS+VS Consultations + visites|  /// n n i définitives, de traitement des parodontoses et de prothése dentaire.
D+DC  Chirurgie dentaire 2748 1764| 2574 9,9 %! SC : soins conservateurs (traitement d'une carie, détartrage, dévitalisation...)
SC  Soins conservateurs | 20577 | 21895 | 23792 | 21% %’3 Oftm)‘:jff Sento-faciale
SPR__ Protheses 16859 | 18 040 | 17404 | 0.9 % Snir : Systeme national interrégimes. Vioir précisions sur

Source : Snir (Cnamts)

1. forte augmentation liée a la revalorisation de certains actes

www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".
TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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Contexte

m Prés de 42 000 chirurgiens-dentistes exercent leur acti-
vité en France au 1¢" janvier 2009 (fig. 1), cet effectif étant
relativement stable depuis une dizaine d’années. La struc-
ture d’age de ce groupe de professionnels s’est profondé-
ment transformée : 49 % des professionnels en activité
sont &gés de 50 ans ou plus en 2009 contre 34 % en
2000 [1: 21, Avec 37 % de femmes, les chirurgiens-dentis-
tes demeurent la profession de santé a exercice régle-
menté la moins féminisée. Toutefois, chez les praticiens
de moins de 35 ans, les femmes sont majoritaires [11.

m Avec une densité moyenne de 66 praticiens pour
100 000 habitants, la France se situe dans une position
intermédiaire par rapport aux autres pays européens.
Cette densité est inférieure a celles observées dans les
pays scandinaves mais supérieure a celles des pays de
I’Europe de I'Est et du Sud 341,

m Les chirurgiens-dentistes sont formés en six années
d'études, la premiére année étant commune avec les
médecins, les sages-femmes, et depuis 2010, avec les
pharmaciens. Pour faire face a la baisse des effectifs
attendue au cours des prochaines années, le nombre
d'étudiants admis en deuxieme année d’études dentaires
(numerus clausus) a été progressivement réévalué et il
atteint 1 154 pour I'année universitaire 2009-2010 (800
en 2001-2002) (fig. 6).

Selon des projections établies en 2007 sous I'hypothese
de comportements et trajectoires professionnelles inchan-
gés et d’'un numerus clausus fixé a 1 100 a partir de
I’année universitaire 2007-2008, la densité de chirur-
giens-dentistes en 2030 serait inférieure d'environ 35 % a
celle de 2006. Cette évolution attendue est a mettre en re-
gard de I'amélioration de I'état de santé bucco-dentaire,
notamment chez les enfants (3. 51,

= La trés grande majorité des chirurgiens-dentistes ont un
exercice libéral (91 %), les autres praticiens étant salariés
des centres de santé, des établissements de santé ou des
caisses d'assurance maladie [']. Les libéraux se répartis-
sent de maniére a peu pres égale entre exercice individuel
et exercice de groupe. Les femmes sont majoritaires
parmi les praticiens salariés (58 % fin 2006) (6.

Chirurgiens-dentistes

m L'effectif de chirurgiens-dentistes libéraux recensés par
I'assurance maladie (37 100 au 31 décembre 2008) est
pratiquement stable depuis 1996. 95 % sont des omnipra-
ticiens, les autres exercant I'Orthopédie dento-faciale
(ODF) ; I'effectif des spécialistes en ODF est passé de
1817 en 2004 a 1 955 en 2008 (fig. 2). Les régions du
sud de la France, I'Alsace et I'lle-de-France ont les plus
fortes densités de praticiens libéraux. Les départements
d’outre-mer, la Normandie et les régions du Nord sont les
moins pourvus. On dénombre seulement 17 praticiens
libéraux pour 100 000 habitants en Guyane contre 82 en
Provence-Alpes-Cote d’Azur.

m Les actes des dentistes libéraux se répartissent princi-
palement entre soins conservateurs (1 400 actes par
professionnel et par an), prothéses et chirurgie dentaire
(extractions principalement) (fig. 4). Les soins conserva-
teurs et chirurgicaux sont, comme les autres actes de
soins, remboursés a 70 % par I'assurance maladie. En
revanche, les prothéses (63 % des honoraires en 2004 [7)
et les soins d'ODF sont faiblement remboursés par I'assu-
rance maladie, les chirurgiens-dentistes ayant la liberté de
pratiquer des dépassements par rapport au tarif de réfé-
rence, sur la base d'un devis remis au patient (entente
directe). Les soins dentaires sont d'ailleurs le principal
motif de renoncement aux soins pour des raisons finan-
cieres (50 % des cas de renoncements) [8l. En revanche,
les personnes qui relevent de la Couverture maladie
universelle (CMU) bénéficient d'une prise en charge inté-
grale, dans la limite d’un panier de soins (9.

m Laloi du 21 juillet 2009 a instauré une représentation
des chirurgiens-dentistes libéraux au sein des régions, a
travers la création d’Unions régionales des professionnels
de santé (URPS) (101,
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= La région compte 1 950 chirurgiens-dentistes en 2009, dont 93 % exercent a titre libéral (fig. 1).

m Avec une densité de 56 chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants, inférieure de 15 % a la moyenne nationale, les
Pays de la Loire se situent au 14€ rang des régions francaises (fig. 5).

m La Loire-Atlantique est le département de la région ou la densité est la plus forte (70 praticiens pour 100 000 habi-
tants), la seule faculté de chirurgie dentaire des Pays de la Loire étant implantée a Nantes. La densité de chirurgiens-
dentistes est inférieure a la moyenne frangaise dans les quatre autres départements, et de fagon plus marquée en
Sarthe (- 38 %) et Mayenne (- 33 %) (fig. 1).

= 1 800 chirurgiens-dentistes exercent a titre libéral dans les Pays de la Loire, dont 100 disposent d’une qualification
de spécialistes en orthopédie dento-faciale.

L'effectif des chirurgiens-dentistes libéraux a Iégérement progressé dans la région entre 2004 et 2008 (+ 0,3 % par
an). Cette augmentation est surtout marquée en Vendée. En revanche, leur effectif est resté stable en Mayenne et a
diminué en Sarthe. Ces deux départements sont ceux dans lesquels la part de chirurgiens-dentistes de plus de 50 ans
est la plus élevée dans la région (fig. 2).

Les soins conservateurs, principale activité des chirurgiens-dentistes libéraux (1 600 actes par praticien par an), ainsi
que les prothéses dentaires sont en léger recul (fig. 4).
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Pharmaciens

Il Les pharmaciens Rang régional

Pays de la Loire, France entiere (01/01/2009) La région des Pays de la Loire se caracté-

erﬁir:‘ecr: ﬁ;a)lgicri: kﬁgﬁt Q{I_al_i(r)\ien-e Mayenne Sarthe Vendée rise par un nombre total de pharmacioen§
Pharmaciens 74465 3550 | 1392 816 282 500 569 7 101 D) VST DTN G 118154
. la moyenne nationale. Elle occupe le 20¢
dont titulaires d'officine | 30 544 | 1647 616 339 138 261 293 rang des régions francaises classées par
% titulaires d'officine | 41% | 46% | 44% 42% 49% 5% 51% ordre décroissant de densité (fig. 5).
densité! 117 102 112 106 94 0 102

Sources : Adeli (Drees, ARS Pays de la Loire), Insee
1. nombre de pharmaciens (toutes activités confondues) pour 100 000 habitants

H Densité de pharmaciens!
(01/01/2009)

H Les officines pharmaceutiques
Pays de la Loire, France entiére (01/01/2009)

Officines Nombre d'habitants
pharmaceutiques’ par officine
Loire-Atlantique 446 2823
Maine-et-Loire 262 2958
Mayenne 100 3020
Sarthe 193 2899
Vendée 224 2746
Pays de la Loire 1225 2 866
France entiére 23116 2767

Sources : Finess (ARS Pays de la Loire), Insee
1. officines de statut privé, y compris mutualistes et Ministéres et

non compris les propharmacies Q)
. France entiére : 117

Nombre de pharmaciens pour 100 000 habitants

[ Jaa-19 CI10-122
El Numerus clausus des études pharmaceutiques [ 180-109 B 123 - 151
Pays de la Loire, France (2005-2010)

Sources : Adeli (Drees), Insee

Etudiants admis en 2¢ année du 1¢' cycle 1. toutes activités confondues
Année Angers Nantes France
2004/2005 65 89 2790
2005/2006 70 95 2990
2006/2007 70 95 2990 o 3
2007/2008 75 102 3090 Définitions et méthode
2008/2009 75 102 3090 QQe:i : Au'(t(_)matiste_l'fionI gEs LIstfes, §ys’r(‘er|ned "
"information national des professionnels de santé
200912010 - 75 102 3090 a exercice réglementé de la Drees.
Source : Journal officiel Voir précisions sur www.santepaysdelaloire.com,
"La santé observée - Sources".
Conseil national de I'ordre des pharmaciens
Selon leur spécialité et leur lieu d'exercice,
EI Pyramide des ﬁges des pharmaciensl les pharmaciens sont répartis entre sept sections
Pays de la Loire (01/01/2009) différentes (un méme pharmacien pouvant étre
inscrit dans deux sections différentes en cas de
— Hommes (35%) —— — — — — — — Femmes (65 %) -— multiactivités) :
65 ans et plus Age moyen : 49 39 40 Age moyen : 45 - A, titulaires d'officine
777777777777777777 - B, pharmaciens de I'industrie
60-64 152 '
s Pe b - C, pharmaciens de Ia distribution en gros
55-59 ans - EQG - D, pharmaciens salariés (adjoint en officine,
.54 250 sécurité sociale..)
S0-54ans 2 5 — - E, départements et collectivités d'outre-mer
45-49ans 1 gﬁ, L - G, pharmaciens biologistes
40-44 ans 130 - H, pharmacies des établissements de santé.
777777777777777 Dénombrement des pharmaciens
35-39 ans 127 Des différences apparaissent entre le
dane 100 | dénombrement des pharmaciens effectué par le
S-34ans 10 g Ministére chargé de la santé (fig. 1), et par le
moins de 30 ans 45 Conseil national de I'ordre qui tiennent aux

T T T T méthodes de recensement utilisées.
500 400 300 200 100 O 100 200 300 400 500  propharmacien : médecin autorisé par I'Agence

Effectifs régionale de santé a délivrer certains médicaments
Source : Adeli (Drees, ARS Pays de la Loire) et dispositifs médicaux, aux personnes auxquelles
1. toutes activités confondues il donne des soins.
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Contexte

m L'Ordre des pharmaciens recense 72 700 pharmaciens
actifs au 1€r janvier 2009 (+ 90 % depuis 1980). Avec
I'instauration en 1980 d'un numerus clausus (nombre
d'étudiants admis en deuxiéme année d'études), la crois-
sance démographique s'est progressivement ralentie :
+ 3 % par an en moyenne entre 1980 et 1995, puis + 2 %
entre 1995 et 2007, et + 0,2 % entre 2007 et 2009 ['l. En
lien avec I'augmentation des effectifs, la densité de phar-
maciens pour 100 000 habitants est passée de 68 en
1980 & 114 en 2009 [, 2],

m La structure d’age de ce groupe de professionnels s’est
également profondément modifiée au cours de la derniere
décennie ; 44 % des professionnels en activité sont agés
de 50 ans ou plus en 2009 contre 29 % en 2000 [3 41, Par
ailleurs, la féminisation de cette profession (65 %) est plus
accentuée que pour les médecins (40 %) [41.

m Le cursus universitaire menant au diplome d'Etat de
docteur en pharmacie dure au minimum six ans et
comprend trois cycles, la durée du troisieme cycle variant
selon la spécialisation choisie (officine, industrie, internat
ou recherche). Depuis la rentrée 2010, la premiére année
des études en pharmacie est commune aux études médi-
cales. Le nombre d'étudiants admis en deuxieme année
est fixé a 3 090 pour I'année universitaire 2009-2010, soit
37 % de plus qu’en 2001-2002 (2 250) (fig. 3).

Selon les projections établies par la Direction de la recher-
che, des études, de I'évaluation et des statistiques (Drees)
en 2005, la densité de pharmaciens en France métropoli-
taine ne devrait pas diminuer au cours des prochaines
années 151,

m La région Limousin a la plus forte densité de pharma-
ciens (+ 29 % par rapport a la France, fig. 5) 41,

m La grande majorité des professionnels (76 %) exercent
leur activité principale en officine de ville, comme titulai-
res (28 800) ou adjoints (26 600) ['. Le role des pharma-
ciens d’officine a été précisé par la loi du 21 juillet 2009,
notamment en matiére de participation aux soins de
premier recours 6. Le dispositif conventionnel, qui
organise les rapports entre les pharmaciens titulaires et
I'assurance maladie, détermine les engagements des
pharmaciens en matiere de dispensation pharmaceutique,
de formation et de coordination des soins, de permanence
pharmaceutique, de traitement des feuilles de soins et de
dispense d'avance de frais... [7].

m La décision de création ou de transfert d'une officine
releve de I’Agence régionale de santé. Le quota de popu-
lation nécessaire pour la création d’une officine a été rele-
vé en 2008. Louverture d'une officine dans une commune
qui en est dépourvue ne peut étre autorisée que si le
nombre d'habitants par pharmacie est égal ou supérieur
a2 500. Pour les communes pourvues d'au moins une officine,
une nouvelle licence ne peut étre accordée que par
tranche de 3 500 habitants (8],

= 23 100 officines pharmaceutiques sont installées en
France en 2009, soit une densité moyenne d'une officine

Pharmaciens

pour 2 770 habitants (fig. 2). Au total, les officines fran-
caises emploient plus de 120 000 personnes [,

La France disposait fin 2006 d’un réseau particulierement
dense de pharmacies, aux premiers rangs européens,
avec la Gréece, la Belgique et I'Espagne. On dénombre, en
effet, seulement une officine pour 4 000 habitants en Alle-
magne et une pour environ 10 000 habitants aux Pays-
Bas et dans les pays nordiques [101. La consommation
moyenne de médicaments par habitant est nettement plus
élevée en France que chez ses voisins européens (111,

m Face a la forte croissance des dépenses de médica-
ments, les pouvoirs publics, qui déterminent les taux de
marge commerciale des pharmaciens pour les spécialités
remboursables (80 % du chiffre d’affaires des officines en
2006), ont introduit au début des années 1990 un systéme
de marge dégressive lissée en fonction du prix du médica-
ment [0, Par ailleurs, depuis 1999, les pharmaciens sont
encouragés a substituer aux médicaments princeps des
génériques moins codteux, les marges pour les deux types
de médicaments étant identiques.

m Dans ce contexte, le nombre d’officines implantées
en France tend a diminuer (23 400 en 2004, 23 100
en 2009 ; - 1,3 %) 2. En lien avec cette évolution, le
nombre de pharmaciens titulaires a peu augmenté au
cours des vingt derniéres années, en revanche le nombre
d'adjoints a fortement progressé, avec en moyenne plus
d’un pharmacien adjoint par officine contre 0,65 au début
des années 1990 [1.2],

m D’autres secteurs d’activité emploient également des
pharmaciens. 1 350 pharmaciens travaillent dans 221
entreprises de distribution en gros de produits pharma-
ceutiques. Plus de 5 000 pharmaciens exercent leur
activité dans des établissements de santé et médico-
sociaux, trés majoritairement (94 %) au sein des pharma-
cies a usage intérieur. Les 8 200 pharmaciens biologistes
sont le plus souvent directeurs ou directeurs adjoints d’un
laboratoire privé d'analyses de biologie médicale (5 000)
ou exercent leur activité dans les établissements de santé
(plus de 2 500). Enfin, 3 400 pharmaciens travaillent dans
I'industrie pharmaceutique [11.

= Un dossier pharmaceutique, créé pour chaque bénéfi-
ciaire de I'assurance maladie avec son consentement,
recense tous les médicaments (prescrits ou non) qui lui
ont été délivrés dans une officine au cours des quatre
derniers mois. Ce dispositif se généralise progressivement
a I'ensemble des officines et doit également étre étendu
aux pharmacies hospitaliéres [3],

m La loi du 21 juillet 2009 a instauré une représentation
des pharmaciens titulaires d'officine au sein des régions,
a travers la création d’Unions régionales des profession-
nels de santé (URPS) (6.

Voir fiches "Biologie médicale", "Médicaments"
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= La région compte 3 560 pharmaciens (+ 27 % depuis 2000), dont 1 650 sont titulaires d'officine (fig. 1) (3 41,

= Malgré cette forte augmentation, la densité de pharmaciens dans les Pays de la Loire est inférieure de 13 % a la
moyenne nationale, et la région se trouve au 20¢ rang des régions frangaises pour cet indicateur (fig. 5) [4].

m 1 225 officines pharmaceutiques sont installées dans les Pays de la Loire, desservant chacune en moyenne une
population de 2 870 personnes (fig. 2). Comme au niveau national, le nombre d’officines est en Iéger recul (1 237 officines

en 2004, - 1 %) (121,

m La région dispose de deux établissements de formation des pharmaciens, rattachés aux CHU de Nantes et Angers.

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




Sages-femmes

[ Les sages-femmes

Pays de la Loire, France entiere (01/01/2009)

France | Pays de

Loire-  Maine-

Rang régional

La région des Pays de la Loire se caracté-

102

entiére | la Loire | Atlantique et-Loire Mayenne Sarthe Vendée ;Lsnim%asr inufgfiegl?en‘ztlea ﬁ:gs::]enedre]at?gr?;Z'
Sages-femmes | 19651 | 983 | 406 - 239 65 - M9 154 au 20¢ rang des régions frangaises classées
% libérales | 17,5% | 236% | 259% 209% 92% 210% 299% par ordre décroissant (fig. 5).
densité’| 131 124 138 133 101 97 120 En revanche, la densité régionale de sages-
Sources : Adeli (Drees), Insee femmes exercant en secteur libéral est plus
1. nombre de sages-femmes pour 100 000 femmes de 15 a 49 ans importante qu'au plan national (fig. 3).
H Densité de sages-femmes
(01/01/2009)
H Evolution du nombre de sages-femmes
dans les établissements de santé
Pays de la Loire (2004-2008)
dont % TCAM
2004 ‘ 2008 temps partiel ETP 2004-2008
Etabli ts publics de santé
Nombre de sages-femmes! 464 504 45 % 446 21% 7~
Nombre d'accouchements | 26252 | 27970 V4 I 1,6 % ‘.&'16“
Cliniques privées wor
Nombre de sages-femmes! I 150 21% 115 VA
Nombre d'accouchements I 13218 VA I VA
Etabli ts de santé privés d'intérét collectif
Nombre de sages-femmes! I 52 60 % 41 VA
Nombre d'accouchements I 3969 VA I VA Qe France entiére : 131
No_mbre total de istré 43967 | 45675 Vi " 1,0% Nb de sages-femmes pour 100 000 femmes de 15 & 49 ans
: SenreDgls ree7 [ Jo3-114 [ 115-140[ ] 141 - 158 [l 159-191
1_ngrfzec‘tsif' aua&((jge;s%&see Sources : Adeli (Drees), Insee
@ Numerus clausus des études
de sages-femmes
El Les sages-femmes libérales Pays de la Loire, France (2005-2010)
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2004-31/12/2008) Etudiants admis en fin de PCEM1
France | Paysde | Loire-  Maine- . Année Angers Nantes France
entiere | laLoire |Atlantique et-Loire LEJEID SED  UETEEE 2004/2005 2 2% 1000
2008 2827 199 83 45 6 25 40 2005/2006 24 2% 1000
densité?! 19 25 28 25 9 20 31 2006/2007 24 26 1007
2004 217 151 59 37 4 19 32 2007/2008 25 27 1015
TCAM 2008/2009 25 27 1015
2004-2008 7.5% 7,1% 89% 50% 107% 71% 57% 20092010 25 o7 1016

Sources : Snir (Cnamts), Insee
1. nombre de sages-femmes
pour 100 000 femmes de 15 & 49 ans

E Evolution de I'activité des sages-femmes

libérales (APE)

Pays de la Loire, France entiére (2004-2008)

Définitions et méthode

Source : Journal officiel

Adeli : Automatisation DEs Llstes, systtme d’information national des professionnels
de santé a exercice réglementé de la Drees. Voir précisions sur
www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".

APE (Actifs & part entiére) : sages-femmes libérales conventionnées actives

au 31 décembre, non installées dans I'année, et ayant moins de 65 ans, soit 89 %
des effectifs en France.

NGAP : dans la Nomenclature générale des actes professionnels, chague acte est

E:ﬁ%ﬁg Pays de la Loire
TCAM
2008 | 2004 2008  2004-
2008
Nombre moyen d'actes par professionnel v visite.
C Consultations 597 888 742 -44%
SFI Soins infirmiers 266 90 60 -9,7%
SF Autres soins 1069 882 1062 48%
Nombre moyen de coefficients par professionnel
SFI Soins infirmiers 748 199 98 -16,2%
SF Autres soins 10628 | 7562 10173 7,7%

Source : Snir (Cnamts)

SAE : Statistique annuelle des établissements de santé. Voir précisions sur
www. santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".

TCAM : taux de croissance annuel moyen.

désigné par une lettre-clé (spécifique a chaque profession) et un coefficient. La

valeur de I'acte est obtenue en multipliant ce coefficient par la valeur de la lettre-clé.
C : consultation (préparation a I'accouchement...)
SF : soins autres que soins infirmiers (rééducation périnéale, surveillance
des grossesses pathologiques a domicile...)
SFI : soins infirmiers de sages-femmes

Sages-femmes libérales : des différences apparaissent entre le dénombrement
effectué par le Ministére chargé de la santé (fig. 1), et celui réalisé par
I'assurance maladie (fig. 3). Cela tient notamment a la prise en compte des
remplagants dans les données du Ministére chargé de la santé.
Snir : Systeme national interrégimes. Voir précisions sur
www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".
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Contexte

m Les sages-femmes possedent un statut de personnel
meédical, dont les compétences sont définies réglementai-
rement. Selon le code de la santé publique, elles ont en
charge la pratique des actes nécessaires au diagnostic, a
la surveillance de la grossesse normale et a la préparation
psychoprophylactique a la naissance, ainsi que la pratique
des accouchements eutociques (qui s'effectuent dans des
conditions normales) et des soins postnataux pour la mere
et I'enfant ('], Elles assurent le suivi de la grossesse et
I'accouchement normal, mais sont également impliquées
dans la surveillance des grossesses pathologiques, leurs
attributions ayant été progressivement élargies. Suite a la
loi du 21 juillet 2009, les sages-femmes peuvent réaliser
des consultations de contraception et de suivi gynécologi-
que de prévention, sous réserve qu’elles adressent la
femme a un médecin en cas de situation pathologique 2.
Ces différents champs d'intervention sont toutefois parta-
gés avec de nombreux autres professionnels de santé
(médecins généralistes, gynécologues médicaux, gynéco-
logues-obstétriciens, pédiatres, puéricultrices, masseurs-
kinésithérapeutes).

= Aprés une période de relative stabilité durant les années
1970, I'effectif des sages-femmes a progressé rapide-
ment depuis le début des années 1990 Bl. Entre 2000 et
2009, leur effectif est passé de 14 900 a 19 600 en
France, soit une augmentation de plus de 30 % [ 3.
Pendant la méme période, le nombre de naissances enre-
gistrées a augmenté de 1,7 % (807 000 en 2000, 821 000
en 2009) 61, 28 % des sages-femmes sont agées de
50 ans ou plus en 2009 (19 % en 2000) 451,

= La formation des sages-femmes se déroule sur cing an-
nées. Depuis 2002, la premiére année d'étude est com-
mune a l'ensemble des professions médicales (médecin,
chirurgien-dentiste, sage-femme). A la rentrée 2010, les
premiéres années de médecine et pharmacie ont égale-
ment fusionné. Le numerus clausus des sages-femmes a
été réévalué, de 732 en 1999 a environ 1 000 depuis
2004 (fig. 6). Les budgets de fonctionnement des instituts
de formation sont a la charge des Conseils régionaux
depuis la loi du 13 ao(it 2004 relative aux libertés locales.
Le nombre d'hommes dans la profession (appelés maieu-
ticiens) reste marginal (1,7 % des effectifs), mais ils
représentent 10 % des étudiants entrés en formation en
2008. Cette évolution récente semble liée a la mise
en place en 2002 de la premiére année de formation
commune aux études médicales [7].

Sages-femmes

m Comme pour les autres professions de santé, on
observe des écarts trés importants de densité de sages-
femmes entre régions. Ainsi, en Picardie, on dénombre 93
sages-femmes pour 100 000 femmes agées de 15 a
49 ans, soit prés de la moitié de la densité de la
Martinique (191 pour 100 000) (fig. 5).

= Environ 60 % des sages-femmes exercent dans un
établissement public de santé, et 20 % dans un établis-
sement privé (clinique privée ou établissement de santé
privé d’intérét collectif) (41,

Dans les établissements de santé, les sages-femmes pra-
tiquent des consultations de grossesse, des échographies,
la préparation a la naissance et les soins postnataux pour
la mere et I'enfant. Dans de nombreuses cliniques privées,
les sages-femmes assurent la préparation de I'accouche-
ment et la surveillance du travail mais ne pratiquent pas
elles-mémes I'accouchement, qui est pris en charge par
un gynécologue-obstétricien (1.

m L'effectif des sages-femmes libérales (2 800 profes-
sionnels au 31 décembre 2008) est en tres forte pro-
gression : + 7,5 % chaque année depuis 2004 (fig. 3).
Leur implantation sur le territoire est trés inégalement
répartie. Le département de la Creuse ne dispose
d’aucune sage-femme en activité alors que des départe-
ments, comme I'Hérault ou le Gard, ont une densité de
professionnels par habitant deux fois supérieure a la
moyenne nationale.

Selon I'assurance maladie, chaque sage-femme libérale
réalise en moyenne 1 950 actes dans I'année : plus de
50 % sont des actes cotés SF (rééducation périnéale,
surveillance de grossesse pathologique...) et 30 % des
consultations (préparation a I'accouchement principa-
lement) (fig. 4) 31. Ces professionnelles ont peu accés au
plateau technique des cliniques privées et pratiquent
exceptionnellement des accouchements (1 700 forfaits en
2008).

m La loi du 21 juillet 2009 a instauré une représentation
des sages-femmes libérales au sein des régions, a travers
la création d’Unions régionales des professionnels de
santé (URPS) [2,
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= La région compte 980 sages-femmes, correspondant a une densité de 124 sages-femmes pour 100 000 femmes de
15-49 ans (fig. 1). Avec cette densité, inférieure de 5 % a la moyenne nationale, les Pays de la Loire se situent au 20¢
rang des régions francaises (fig. 5).

m Les disparités entre départements sont importantes. La densité de sages-femmes est ainsi supérieure a la moyenne
nationale en Loire-Atlantique et Maine-et-Loire mais trés nettement inférieure a cette moyenne en Sarthe (- 26 %) et en
Mayenne (- 23 %) (fig. 1).

m Environ 50 % des sages-femmes exercent dans les établissements publics, 15 % dans les cliniques privées et 5 %
dans les établissements privés d’intérét collectif public. Une sage-femme en établissement sur deux exerce a temps
partiel (fig. 2).

m L'effectif des sages-femmes libérales a fortement augmenté entre 2004 et 2008 (+ 7,1 % par an), la densité par
habitant étant nettement plus élevée dans la région qu'au plan national (+ 33 %, fig. 3).

m Les actes de rééducation périnéale, surveillance de grossesse pathologique, suivi postnatal..., cotés SF, sont en
augmentation (fig. 4).
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I Professionnels de la rééducation et de la réadaptation
Pays de la Loire, France entiere (01/01/2009)

Rang régional

La région des Pays de la Loire se situe dans

France |Paysde| Loire- Maine-

n ) 5" Mayenne Sarthe Vendée une position moyenne en matiére de densi-
Massours. entiére | laLore | Atlant. _etLoie té de professionnels de la rééducation et de
kinesithérapeutes 68751 3117 | 1399 627 173 366 552 la réadaptation. .
%lbsraux| 79% | 80% | 80% 80% 80% 75% 83% Elle occupe le 15¢ rang des régions fran-
densits!| 108 90 12 81 57 66 91 caises (par ordre décroissant) pour les
Orhophonistes | 18979| 943 | 460 206 49 105 123 L
" pour les orthophonistes et le 98 rang pour
0, 0 0, 0, 0 0, 0 0,
% libéraux | 80 % 82% | 83% 84 % 65 % 79% 85% les orthoptistes.
densité!| 30 27 37 27 16 19 20
Orthoptistes 3151 175 97 33 4 17 24 . R
i H Densité de masseurs-kinésithérapeutes
0, A 0 0, 0, 0 0 0 0,
% libéraux | 72% | 49% | 42% 64% 100% 53% 46% (01/01/2009)
densité!| 5,0 5,0 78 43 13 31 40
Sources : Adeli (Drees), Insee
1. nombre de professionnels pour 100 000 habitants
H Les métiers de la rééducation et de la réadaptation
exercant a titre libéral
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2008)
France | Paysde| Loire-  Maine- .
entiére | laLoire | Atlant. et-Loire Whyeie S Vet
Masseurs-
kinesihorapeutes | 49131 2276 | 1018 464 126 250 418
densité! 77 66 83 60 42 45 70
Orthophonistes 14075 | 743 363 167 33 76 104
densité! 22 21 29 22 1 14 17
Orthoptistes 1763 74 33 19 3 8 1
densite' | 28 | 21 | 27 25 10 14 18 Q= e 108
Sources : Snir (Cnamts), Insee '
1. nombre de professionnels pour 100 000 habitants Nombre de masseurs-kinésithérapeutes pour 100 000 habitants
HE Evolution des effectifs des métiers de la rééducation [ Jmoinsde2s  []96-129
et de la réadaptation exercant a titre libéral [ J29-95 [ 130- 153

Pays de la Loire, France entiere (31/12/2004- 31/12/2008)

Pays de la Loire France entiére
TCAM TCAM
2004|2008 | 00412008 | 200412008
Masseurs-
kinésithérapeutes 2039 2278 28% 29%
Orthophonistes 605 743 53% 43%
Orthoptistes 67 74 25% 28%

Source : Snir (Chamts)

1 Evolution de I'activité des professionnels libéraux
de la rééducation et de la réadaptation (APE) : nombre
moyen d'actes ou de coefficients par professionnel
Pays de la Loire, France entiére (2004-2008)

France Pays de la Loire

e 2004 2008 \ sonionts
Masseurs-kinésithérapeutes’
AMS (actes) 2792 2209 2885 6,9 %
AMK (actes) 1403 1891 1245 -99%
AMC (actes) 131 144 125 -34%
AMS (coef.) 22538 16 185 22767 89%
AMK (coef.) 11727 14 382 10 199 -82%
AMC (coef.) 1038 1061 989 -1,7%
Orthophonistes
AMO (actes) 1674 1606 1563 -0,7%
AMO (coef.) 20 247 18 664 18 547 -0,2%

rthoptist

AMY (actes) 2790 3084 3015 -0,3%
AMY (coef.) 17 498 18 956 19 086 0,1%

Source : Snir (Chamts)
1. I'évolution 2004-2008 peut s'expliquer par un changement de cotation

Sources : Adeli (Drees), Insee

Définitions et méthode

Adeli : Automatisation DEs Llstes, systéme d’information national
des professionnels de santé a exercice réglementé de la Drees.
Voir précisions sur www.santepaysdelaloire.com, "La santé
observée - Sources".
APE (Actifs a part entiére) : professionnels libéraux conventionnés
actifs au 31 décembre, non installés dans I'année, et ayant moins de
65 ans.
NGAP : dans la Nomenclature générale des actes professionnels,
chaque acte est désigné par une lettre-clé (spécifique a chaque
profession) et un coefficient. La valeur de I'acte est obtenue en
multipliant ce coefficient par la valeur de la lettre-clé.

AMS : actes de rééducation des affections orthopédiques et

rhumatologiques des masseurs-kinésithérapeutes

AMK : actes des masseurs-kinésithérapeutes en ambulatoire

(domicile ou cabinet) qui ne sont pas cotés en AMS

AMC : actes de rééducation pratiqués dans une structure de soins

ou un établissement par les masseurs-kinésithérapeutes

AMO : actes des orthophonistes

AMY : actes des orthoptistes
Orthoptistes : professionnels de santé qui participent au dépistage,
a la rééducation et a la réadaptation des troubles de la vision.
Professionnels de la rééducation : ces différents tableaux ne sont
pas exhaustifs et ne recensent pas tous les médecins et auxiliaires
médicaux impliqués dans les soins de rééducation.
Professionnels de santé libéraux : des différences apparaissent entre
le dénombrement des professionnels de santé libéraux effectué par
le Ministere chargé de la santé (fig. 1), et par I'assurance maladie
(fig. 2) qui tiennent aux méthodes de recensement et aux définitions
utilisées.
Snir : Systeme national interrégimes. Voir précisions sur
www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".
TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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Professionnels de la rééducation et de la réadaptation

Contexte

m L'activité de rééducation-réadaptation repose sur des
savoir-faire trés diversifiés et mobilise aussi hien les
professionnels du soin, que de I'accompagnement social.
A coté des 1 900 médecins de médecine physique et de
réadaptation, de nombreux auxiliaires médicaux sont
concernés par cette activité ['. La France compte ainsi,
début 2009, 68 800 masseurs-kinésithérapeutes, 19 000
orthophonistes, et 3 200 orthoptistes, trois professions
paramédicales exercant leur activité sur prescription
médicale (fig. 1). Leurs effectifs ont augmenté de fagon
importante au cours de la derniére décennie : pres de 3 %
en moyenne par an depuis 2000 pour les masseurs-
kinésithérapeutes et environ 4 % pour les orthophonistes
et les orthoptistes 231,

= Pour chacune de ces trois professions, une Union régio-
nale des professionnels de santé (URPS) a exercice libéral
a été instaurée par la loi du 21 juillet 2009 [41,

= Orthophonistes et orthoptistes sont des professions
essentiellement féminines, respectivement 96 % et 92 %
des effectifs en 2009. En revanche, la majorité des mas-
seurs-kinésithérapeutes sont des hommes, méme si les
femmes sont de plus en plus nombreuses a exercer cette
profession (47 %) [31. Elles sont majoritaires (55 %) parmi
les nouveaux inscrits en formation en 2008 [51.

= La formation de masseurs-kinésithérapeutes se déroule
sur trois ans. Elle est délivrée au sein d'instituts de forma-
tion, agréés par les Conseils régionaux, de statut privé ou
public, qui peuvent dans ce dernier cas étre rattachés a
I'université. Pour chaque institut, un nombre de places est
fixé par le Ministere chargé de la santé sur proposition des
Conseils régionaux compétents et aprés avis des Agences
régionales de santé. Ces quotas ont sensiblement aug-
menté depuis 2000, atteignant 2 139 au plan national
pour la rentrée 2009-2010. Le recrutement d’entrée
s'effectue le plus souvent a partir d’'un concours propre,
ou bien par un concours commun de premiére année
d’études médicales. Une part non négligeable des
praticiens se sont formés dans d’autres pays de I'Union
Européenne, notamment en Belgique ou I'université
accueillait sans restriction a I'entrée jusqu’en 2006 [,
Depuis 2006, cette profession est dotée d’un ordre profes-
sionnel qui a élaboré un code de déontologie 7). Les
orthophonistes et orthoptistes sont formés essentiellement
a I'université, au sein des facultés de médecine.

m Des écarts importants de densité des professionnels par
habitant sont observés entre les régions. Paris et les
régions du sud ont les plus fortes densités. Le nombre de
masseurs-kinésithérapeutes pour 100 000 habitants est
ainsi cing fois plus élevé en Languedoc-Roussillon (153),
ol sont implantés de nombreux établissements de réédu-
cation, qu’en Guyane (28) 131,

m L'exercice libéral est nettement majoritaire pour ces
trois métiers de la rééducation : 80 % pour les orthopho-
nistes, 79 % pour les masseurs-kinésithérapeutes et 72 %
pour les orthoptistes (fig. 1). De nombreux professionnels
ont une activité diversifiée, exercant a la fois en cabinet
libéral et en établissements de santé ou au sein de struc-
tures pour personnes agées ou pour personnes handi-
capées. Selon les données de I'assurance maladie, les
effectifs libéraux de masseurs-kinésithérapeutes (49 000),
orthophonistes (14 000) et orthoptistes (1 800) ont
progressé depuis 2004 a un rythme relativement éleve,
respectivement + 2,9 %, + 4,3 %, et + 2,8 % (fig. 3).

m Le champ d’intervention des masseurs-kinésithéra-
peutes s'est fortement diversifié depuis le début des
années 1980. Outre la prise en charge rééducative et
réadaptative des problémes de traumatologie et de rhu-
matologie, cette profession a investi des domaines
nouveaux, comme la neurologie ou le cardiovasculaire.
Plus récemment, la kinésithérapie respiratoire, notamment
auprés des nourrissons, a connu un fort développement.
Enfin, la place de la kinésithérapie dans la conservation
des capacités motrices des personnes agées, et par la
méme du maintien de leur autonomie, est également
essentielle [6.8],

m Les orthoptistes ont pour mission le dépistage, la réédu-
cation et la réadaptation des troubles de la vision. Depuis
fin 2007, ces professionnels sont autorisés a effectuer la
détermination subjective et objective de I'acuité visuelle,
c'est-a-dire I'examen de réfraction oculaire qui permet au
médecin de prescrire des lunettes 1. Une nouvelle répar-
tition des taches entre ophtalmologistes et orthoptistes se
met ainsi progressivement en place dans certains
cabinets et services d’établissements de santé. Les
orthoptistes sont également fortement impliqués, en libé-
ral ou en centre de rééducation, dans la prise en charge
des situations de malvoyance, particulierement fréquentes
chez les personnes ageées.

m Les orthophonistes préviennent et prennent en charge
les troubles de la communication écrite et orale. Au cours
des années récentes, le recours aux orthophonistes libé-
raux s'est fortement développé (18,7 millions d’actes en
AMO en 2004 ; 21,9 millions en 2008 ; + 18 % [19) princi-
palement en direction des jeunes enfants. Cette évolution
résulte vraisemblablement d’'une meilleure identification
des besoins, mais aussi pour partie d’une tendance a la
médicalisation de certaines difficultés scolaires. Les
orthophonistes sont aussi sollicités pour des soins trés
spécifiques, destinés par exemple aux personnes autistes
ou malentendantes.
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m La région compte 3 100 masseurs-kinésithérapeutes, 940 orthophonistes et 175 orthoptistes (fig. 1). Avec une den-
sité de 90 masseurs-kinésithérapeutes, 27 orthophonistes et 5 orthoptistes pour 100 000 habitants, les Pays de la Loire
occupent une position moyenne par rapport aux autres régions francaises. lls se situent au 15€ rang des régions les
plus dotées pour les masseurs-kinésithérapeutes (fig. 5), au 10¢ pour les orthophonistes et au 9¢ pour les orthoptistes.
m Pour ces trois métiers, la densité de professionnels est supérieure a la moyenne nationale en Loire-Atlantique alors
qu’elle est trés nettement inférieure en Mayenne et en Sarthe (fig. 1).

m Comme en France, les effectifs de masseurs-kinésithérapeutes, orthophonistes, orthoptistes libéraux ont augmenté
entre 2004 et 2008 dans les Pays de la Loire : respectivement + 2,8 %, + 5,3 %, + 2,5 % en moyenne par an (fig. 3).

m Les deux centres de formation des orthophonistes et des orthoptistes de la région dépendent du CHU de Nantes. Pour
les masseurs-kinésithérapeutes, un centre de formation rattaché au CH de Laval (ouvert depuis 2011) et une école pri-

vée nantaise délivrent une formation.
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Infirmiers

H Les infirmiers Rang régional
Pays de la Loire, France entiére (01/01/2009) La région des Pays de la Loire se caracté-
France | Paysde | Loire-  Maine- . onne sathe  Vendee rise par un nombre d'infirmiers pour

entiére | laLoire | Atlant. et-Loire . PR \
100 000 habitants inférieur de 8 % a la

infirmiers?!

Nb d'infirmiers! | 507 514 | 25683 | 9905 6198 213 3747 3720 moyenne nationale, la situant au 18¢ rang

%lbéraux| 152% | 95% | 87% 9.0% 16% 86% 121% des régions frangaises classées par ordre
densité2| 798 738 794 803 702 673 615 décroissant de densité (fig. 5).

Sources : Adeli (Drees), Insee
1.y compris infirmiers spécialisés
2. nombre d'infirmiers pour 100 000 habitants

H Densité d'infirmiers
(01/01/2009)

H Evolution du nombre d'infirmiers selon le secteur d'activité
Pays de la Loire! (2004-2008)

2004 2008 sond s
CHU 3760 3959 1,3%
Autres établissements publics 8244 7959 -0,9%
Espic? I 1222 VA
Cliniques privées I 2425 n
Libéraux 1685 1942 3,6 %
Sources : SAE (Drees), Snir (Cnamts)
1. hors CH de Mamers, rattaché au CHI d'Alengon dans I'Ome
2. établissement de santé privé d'intérét collectif
N Dopnée devaluion on dponites pur s i s o Qo
services de soins a domicile...) Nombre d'infirmiers pour 100 000 habitants

[ ]450-634 [ ]764-894
[ J635-763 I 895 - 1052

Sources : Adeli (Drees), Insee

El Les infirmiers libéraux
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2008)
France |Pays de| Loire- Maine- Définitions et méthode

entiere | la Loire | Atlant. _ et-L. Adeli : Automatisation DEs Llstes, systéme d’information national
Nb infirmiers | 60 532 | 1942 | 691 452 186 244 369 des professionnels de santé a exercice réglementé de la Drees.
densité!| 95 56 56 59 61 43 62 Voir précisions sur www.santepaysdelaloire.com, "La santé
% actes observée - Sources".
AlS 2 4% | 20% | 4% 26% 20% 3% 2% APE (Actifs & part entiére) : infirmiers libéraux conventionnés actifs
S el au 31 décembre, non installés dans I'année, et ayant moins de
ources : Snir (Cnamts), Insee

1. nombre dinfirmiers libéraux pour 100 000 habitants 65 ans, soit 92 % des effectifs au plan national.

2. part des actes de soins d'hygiéne ou de nursing et des gardes ETP : Equivalent temps plein. ) )
a domicile Infirmiers libéraux : des différences importantes apparaissent entre

le dénombrement des infirmiers libéraux effectué par le Ministére
chargé de la santé (fig. 1), et par I'assurance maladie (fig. 3) qui
tiennent aux méthodes de recensement et aux définitions utilisées.
En particulier, I'assurance maladie ne considére pas comme libéraux
les professionnels effectuant des remplacements en cabinet de
soins infirmiers, contrairement aux statistiques du Ministére de la

Mayen. Sarthe Vendée

Bl Evolution de I'activité des infirmiers libéraux (APE)

. N santé.

Pays de la Loire, France entiére (2004-2008) NGAP : dans la Nomenclature générale des actes professionnels,
France Pays de la Loire (PDL) TCAM chaque acte est désigné par une lettre-clé (spécifique a chaque
entiére PDL profession) et un coefficient. La valeur de I'acte est obtenue en

2008 2004 [ 2008 2004-2008 multipliant ce coefficient par la valeur de la lettre-clé.

AIS : soins d'hygiene ou de nursing (toilettes), gardes a domicile.

Nombre moyen d'actes par professionnel e DUt o
AMI : autres actes infirmiers (piqlires, pansements, sondes,

Total 8230 | 7451 | 100% | 7 930 | 100 % 1,6 % chimiothérapies...).
dont: -AMI| 5391 | 5819 | 78% | 6309 | 80% | 20% DSI : démarches de soins infirmiers.
-AIS | 2830 | 1627 | 22% | 1614 | 20% -0,2% SAE : Statistique annuelle des établissements de santé.

Voir précisions sur www. santepaysdelaloire.com, "La santé

Nombre moyen de coefficients par professionnel 4 ;
observée - Sources".

0
AMI 8982 | 9340 i {10432 M 28% Snir : Systéme national interrégimes. Voir précisions sur
AIS 9849 | 5415 | I | 5499 | W 04 % www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".
Source : Snir (Cnamts) TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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Contexte

m Avec plus de 507 000 professionnels en 2009, les
infirmiers représentent la profession de santé la plus
importante en France (fig. 1). Leur effectif a augmenté de
fagon marquée au cours de la derniére décennie : + 3 %
par an en moyenne. La profession reste fortement fémi-
nisée (87 % en 2009). L'age moyen des infirmiers est
passé de 34 ans en 1983 a 42 ans en 2009, mais semble
actuellement se stabiliser [-3].

m Les infirmiers sont formés au sein des 330 Instituts de
formation en soins infirmiers (Ifsi), dont 80 % sont ratta-
chés a des établissements publics de santé [2 4. Leurs
budgets de fonctionnement sont alloués par les Conseils
régionaux, mais les effectifs d’étudiants admis dans ces
instituts sont déterminés, pour chaque région, par le
Ministére chargé de la santé. L'Agence régionale de santé
répartit ensuite ce quota entre les Ifsi. Le nombre total
d’étudiants admis est passé de 18 270 en 1999 a 30 500
en 2009.

La formation des infirmiers, d’'une durée de trois ans
apres le baccalauréat, a été réformée en 2009 et s'effec-
tue dorénavant en lien avec I'université. Elle débouche sur
un diplome d’Etat, qui sera reconnu au grade de licence a
partir de 2012 [5. 61,

Trois spécialisations de la profession d’infirmier, accessi-
bles par concours mais non soumises a quota, conduisent
a un diplome d'Etat. 14 800 puéricultrices, 7 900 infir-
miers anesthésistes (IADE), et 6 100 infirmiers de bloc
opératoire (IBODE) sont ainsi recensés en 2009 [11.

m Le nombre d'infirmiers pour 100 000 habitants est
deux fois moins important en Guyane (458) que dans le
Limousin (1 052) (fig. 5).

m Les infirmiers travaillent essentiellement dans les éta-
blissements de santé : 54 % d’entre eux exercent dans un
établissement public et 17 % dans un établissement privé.
Par ailleurs, 15 % ont une activité libérale et environ 4 %
sont employés dans un établissement pour personnes
agées [11,

= Les soins a domicile constituent un débouché important
de cette profession, avec trois modes d’exercice diffé-
rents, en libéral, ou comme salarié au sein des Centres de
soins infirmiers (CSI) ou des Services de soins infirmiers a
domicile (Ssiad).

Infirmiers

Plus de 60 000 infirmiers ont une activité libérale fin 2008
(fig. 3), avec une forte progression des effectifs depuis
2004 (+ 4 % par an). Les disparités géographiques d'im-
plantation des infirmiers libéraux sont particulierement
marquées avec une densité de professionnels six fois plus
élevée en Corse (260 pour 100 000 habitants) qu’en lle-
de-France (41). Depuis fin 2008, les conditions d’installa-
tion des infirmiers libéraux sont restreintes dans les zones
de forte densité [/l. Lactivité annuelle moyenne par pro-
fessionnel (8 200 actes), a progressé de 1,6 % par an
depuis 2004 (fig. 4), les actes techniques représentant
une part croissante de leur activité.

Les soins a domicile sont également délivrés dans des
conditions comparables par les 5 000 infirmiers qui exer-
cent dans les 600 CSI recensés au niveau national en
2005, avec de tres fortes disparités d’implantation selon
les régions (1. Enfin, 4 400 infirmiers travaillent dans les
2 100 Ssiad, qui assurent des soins a domicile aux per-
sonnes agées dépendantes, ainsi qu’aux personnes handi-
capées ou atteintes d’une pathologie chronique [©1.

m Les contraintes d’horaires et de rythme de travail liées
sont souvent importantes pour cette profession aussi bien
pour celles qui travaillent en milieu hospitalier qu’en
milieu libéral [0, 111, Selon une enquéte menée en 2006
aupres du personnel des établissements de santé, 61 %
des infirmiers déclarent travailler fréqguemment le samedi,
59 % le dimanche, 36 % la nuit et 45 % au-dela de leur
"durée habituelle". Plus de 40 % déclarent faire face a
des pics d’activité quotidiennement [10],

= Depuis 2006, cette profession est dotée d’un ordre
professionnel 121, Par ailleurs, la loi du 21 juillet 2009 a
instauré une représentation des infirmiers libéraux au sein
des régions, a travers la création d’Unions régionales des
professionnels de santé (URPS) [141.

Voir fiches "Structures d’hébergement et de soins
pour personnes agées" ; "Aides et soins aux personnes agées"
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m La région compte 25 700 infirmiers, soit une densité de 738 infirmiers pour 100 000 habitants, inférieure de 8 % a la
moyenne nationale. Les Pays de la Loire se situent au 18¢ rang des régions francaises, la Vendée étant le département
qui connait la plus faible densité dans la région (fig. 1).

m La région dispose de 14 Ifsi. Le nombre d'étudiants admis en premiére année dans les Ifsi de la région est fixé a
1 200 depuis 2003, contre 710 en 1999.

m 60 % des infirmiers de la région exercent dans les établissements de santé (fig. 2).

m Pres de 10 % des infirmiers exercent a titre libéral dans les Pays de la Loire, soit environ 2 000 professionnels, contre
15 % au plan national (fig. 1). La densité d'infirmiers libéraux est particulierement faible dans la région, la Sarthe pré-
sentant I'une des plus faibles densités départementales en France (fig. 3). Dans les Pays de la Loire, les soins d’hygiéne
représentent 20 % des actes en Pays de la Loire contre 34 % en moyenne au niveau national (fig. 3 et 4).

m La région se caractérise par une faible densité d’infirmiers libéraux mais par une forte implantation en centres de
soins infirmiers, avec plus de 500 infirmiers salariés (soit environ 10 % de I'ensemble des effectifs au plan national) [8!.
Par ailleurs, les besoins en soins d’hygiéne et de nursing a domicile pour les personnes agées dépendantes sont peut-
étre moins importants qu’au niveau national, la région étant fortement dotée de structures médicosociales pour
personnes agées (131,
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H Dénombrement des établissements de santé selon le statut
Pays de la Loire! (2008)

Pays de | Loire-

Maine-

Rang régional

La région des Pays de la Loire se caracté-

) N 2% Mayenne Sarthe  Vendée rise par un taux d'équipement en hospitali-
ChU la Lo'zre Aﬂam;que et L:"e 0 0 0 sation compléte et partielle nettement
- - inférieur @ la moyenne nationale. Elle
Autres étab. publics 58 15 13 8 10 12 occupe le 20° rang des régions francaises
Espic 49 20 15 1 5 8 classées par ordre décroissant de taux
Cliniques privées 39 14 1 4 6 4 d'équipement.
Total 148 50 40 13 21 24
gglé?;lfyrgz autonomes 35 10 8 2 7 8 H Les "équipements matériels lourds"
installés
Source : SAE (Drees) ,
1.y compris le CH de Mamers, rattaché au CHI d'Alengon dans I'Ome Pays de la Loire (2008)
Nb d'app. |Nb examens
installés réalisés
A Equi i de discinli Scanner 29 185 822
quipement en lits, par groupes de disciplines . i
Pays de la Loire, France entiére (31/12/2008) :ﬁ:ggrg{ﬁ]ﬁgrnﬁj‘;’;ﬁgﬁRM) 13 35978
Pays de la Loire Taux d'équipement Caméra & scintillation 20 50053
Nb de lits Nb Tomographes & émissions
pioe dont | Nbde dont | total | Paysde | France de positons et caméras & 4 5374
& 1 public | places? public | lits/ | laLoire | entiére positons
compléte | ——
places Lithotripteur 6 1279
Médecine 5767 87% | 755 43% | 6522 1,86 2,14 Echographie Doppler 2 129399
Chirurgie 3999 44% 745 20% | 4744| 135 1,55 -
. o Salles de coronarographie 1 11522
Gynéco-obstétrique 1158 59 % 40 100%| 1198| 151 1,57 Source : SAE (Drees)

Soins de suite et réad. 4891 52% 377 24% | 5268 1,50 1,63

Soins de longue durée 4042 95% i/ | 4042| 1,15 0,96

Psychiatrie infanto-juv. 93 100%| 494 100%| 587| 0,78 0,87
Psychiatrie générale 2518 88% | 1268 98% | 3786| 1,40 1,52
Total 22 468 72% | 3694 64% |26 162 745 8,02

Structures méd.-soc. 8000 95% i/ | 8000 I I

Source : SAE (Drees)

1.y compris I'hospitalisation de semaine

2. chirurgie ambulatoire, hospitalisation de jour, hospitalisation de nuit, hospitalisation
a domicile

El Répartition du nombre de lits et places par groupes de disciplines
Pays de la Loire (31/12/2008)

Psychiatrie infanto-
juvénile 2

Psychiatrie
générale
15%

Médecine

Soins de longue durée
0,
5% Chirurgie

Sources : SAE (Drees), Insee

1 Evolution du nombre d'entrées en hospitalisation compléte!
Pays de la Loire, France entiere (2004-2008)

Pays de la Loire TCAM 2004/2008
2004 2008 PDL France entiére
Médecine 244 824 292 844 4,6 % 3,0%
Chirurgie 272709 259792 -1,2% -2,2%
Gynéco-obstétrique 72726 73138 0,1% 04 %
SSR 45810 47 134 0,7% 21%
Soins de longue durée 3072 2233 -7,7% -55%
Psychiatrie 32471 34 854 1,8% -0,5%

Source : SAE (Drees)
1.y compris I'hospitalisation de semaine
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@ Nombre de venues en chirurgie
ambulatoire, hospitalisation de jour,
de nuit, et a domicile
Pays de la Loire (2008)

i | sadon | saton | o2

toire de jour | de nuit
Médecine 387 | 74144 548 | 101676
Chirurgie 184 083 3194 I i
Sg;ifﬁqu o615 om0 " "
SSR II"| 100 080 n mn
Psychiatrie | 279167 | 13237 i

Source : SAE (Drees)
1. nombre de journées de prises en charge

Définitions et méthode

Espic : établissement de santé privé d'intérét
collectif.

Hospitalisation partielle : ce terme désigne les
différentes formes d'hospitalisation (chirurgie
ambulatoire, hospitalisation de jour, de nuit, a
domicile), en dehors de I'hospitalisation compléte
et des séances.

SAE : Statistique annuelle des établissements de san-
té. Voir précisions sur www.santepaysdelaloire.com,
"La santé observée - Sources".

Les données des figures 2 a 6 intégrent les données
d'activité du centre hospitalier de Mamers, rattaché
au centre hospitalier intercommunal d'Alengon (ré-
gion Basse-Normandie).

Taux d'équipement : nombre de lits installés

en hospitalisation compléte et partielle

pour 1 000 habitants, indice calculé pour :

- 1000 femmes de 15 a 49 ans (gynécologie-
obstétrique),

- 1000 enfants de 0 & 16 ans inclus (psychiatrie
infanto-juvénile),

-1 000 habitants de plus 16 ans (psychiatrie
générale).

TCAM : taux de croissance annuel moyen.




Contexte

m La France compte, au 31 décembre 2008, un peu plus
de 3 000 établissements de santé disposant de capacités
d'hospitalisation (SAE) ; 980 établissements publics (dont
29 centres hospitaliers régionaux), 1 150 cliniques privées
(aussi appelées établissements de santé a but lucratif) et
environ 900 établissements privés a but non lucratif,
devenus Etablissements de santé privés d’intérét collectif
(Espic) depuis la loi du 21 juillet 2009 ['1. || faut y rajouter
prés de 800 structures autonomes de dialyse, principale-
ment de statut associatif.

m Les établissements de santé disposent globalement de
444 300 lits d'hospitalisation compléte et de 46 900
places d’hospitalisation partielle (hopital de jour, chirurgie
ambulatoire...). Les CHR représentent a eux seuls prés de
18 % des lits et places, les autres établissements publics
47 %, les cliniques privées 20 % et les Espic 15 %.

m Certains établissements de santé, essentiellement
publics, disposent de structures d’accueil de personnes
agées dépendantes, en unités de soins de longue durée et
en Etablissements d'hébergement de personnes agées
dépendantes (Ehpad), soit 168 000 places.

m Les établissements privés sont en général de plus petite
taille que les établissements publics ; en moyenne 87 lits
et places pour les cliniques privées et 80 pour les Espic,
contre 326 pour les établissements publics. Les CHR ont
une taille moyenne de 2 900 lits et places : I'Assistance
publique-Hopitaux de Paris est le principal établissement
de santé francais, avec 24 000 lits et places installés.

m Historiquement, les différentes activités de court séjour
(médecine, chirurgie, gynécologie-obstétrique), de Soins
de suite et de réadaptation (SSR), et de psychiatrie ne sont
pas réparties de fagon homogene entre établissements
publics, cliniques privées, et Espic. Ainsi, la grande
majorité des lits de médecine dépendent des établisse-
ments publics de santé alors que les cliniques privées ont
une part prépondérante de I'activité de chirurgie ambula-
toire. Par ailleurs, aux ages élevés, les patients sont plus
fréquemment hospitalisés dans les hdpitaux publics [21.

m En hospitalisation compléte, les équipements de méde-
cine représentent le quart de I'offre de soins, les lits de
SSR 22 %, la chirurgie 20 %, et la psychiatrie 13 %. 13,3
millions d’entrées totales ont été dénombrées en hospita-
lisation complete en 2008, dont 11,8 millions en service
de court séjour. Le nombre d’entrées en médecine a
progressé entre 2004 et 2008 (+ 3 % par an) alors qu'il a
reculé en chirurgie (- 2,2 %) (fig. 4).

= Mais les modes de prise en charge se diversifient, avec
le développement important de I’hospitalisation de jour
(45 300 places en 2008, dont 26 300 en psychiatrie), de la

Etablissements de santé

chirurgie ambulatoire (11 600 places), et de I'Hospitalisa-
tion a domicile (HAD) (10 900 places). Les capacités
d’accueil pour ces trois modes de prise en charge ont
augmenté respectivement de + 13 %, 26 % et 85 % entre
2004 et 2008.

De nombreux patients sont également pris en charge sous
forme de séances, notamment pour le traitement des
cancers (3,5 millions de venues en radiothérapie et
1,8 millions de séances de chimiothérapie en 2008) et de
I'insuffisance rénale chronique (4,4 millions de séances de
dialyse).

m Les activités de soins sont soumises a un régime
d’autorisation selon les orientations du Schéma régional
d’organisation des soins (Sros), arrété par I’Agence régio-
nale de santé (ARS), instance unique de pilotage du
systéme de santé en région, créée en avril 2010 suite a la
loi du 21 juillet 2009 ('], Des Objectifs quantifiés de 'offre
de soins (0QOS) sont définis par activité de soins et par
territoire de santé, afin de réguler I'activité des établisse-
ments.

m Pour le traitement des cancers, les établissements de
santé sont soumis a un régime d’autorisation. Parmi les
1 152 établissements de santé ayant pratiqué une activité
en chirurgie du cancer, chimiothérapie, et radiothérapie en
2008, seulement 76 % ont bénéficié d’une autorisation
pour au moins 'une de ces trois thérapeutiques, cette
autorisation étant en outre délivrée pour certaines locali-
sations cancéreuses [31.

m En matiére d'allocation des ressources, les établisse-
ments qui disposent de capacités d’hospitalisation de
court séjour sont soumis a la tarification a I’activité (T2A),
qui s'appuie sur le Programme de médicalisation des
systemes d'information (PMSI). Chaque séjour est
remboursé par I'assurance maladie en fonction du tarif
forfaitaire du Groupe homogéne de séjours (GHS) dans
lequel le séjour est classé. Ce budget ne constitue
toutefois qu’une partie des recettes de I'établissement.
L'enveloppe de la Mission d'intérét général et d'aide a la
contractualisation (Migac), dont la répartition est effectuée
régionalement par I'ARS, finance les travaux de recherche,
la formation des personnels, I'aide médicale urgente, les
aides dans le cadre de restructurations... Les activités
non encore soumises a la T2A (psychiatrie, SSR...) sont
financées par dotation globale ou tarification a la journée,
I’enveloppe allouée a chaque établissement étant détermi-
née par I'ARS.
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m Les Pays de la Loire comptent 148 établissements de santé disposant de capacité d’hospitalisation en 2008, contre
180 au début des années 1990. S’y ajoutent 35 unités de soins de dialyse installées hors de ces établissements (fig. 1).
Les deux centres hospitaliers universitaires de la région sont implantés & Nantes et a Angers.

m Les Pays de la Loire disposent en 2008 de 22 500 lits d’hospitalisation compléte et 3 700 places d’hospitalisation

partielle (fig. 2).

m Pres de la moitié des lits et places relévent du court séjour (médecine, chirurgie, obstétrique), 20 % des soins de
suite et de réadaptation, et 17 % de la psychiatrie (fig. 2). Les hopitaux de la région disposent d’importantes capacités
d’accueil pour personnes agées dépendantes avec environ 12 000 lits et places en unités de soins de longue durée et
établissements d'hébergement de personnes agées dépendantes.

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



Personnels des établissements de santé

[ Effectif du personnel non médical des établissements

de santé publics et privés
Pays de la Loire!, France entiére (31/12/2008)

Rang régional

La région des Pays de la Loire se caracté-
rise par la plus faible densité de personnels

E;?i?;g Pays de la Loire non médicaux des établissements de santé
Effectif | Effectif ;Zm? pﬁm . ETP ZI)%Z’(\)AS des régions métropolitaines (fig. 4).
Personnel administratif 134818 | 6086 35% 70% 5482 06%
Personnel des serv. de soins | 762333 | 39212 34% 76% 35501 03% B Densité de personnel non médical (ETP)
dont : sages-femmes 14 108 706 48% 71% 602 26% (31/12/2008)
personnel d'encadrement 30742 | 1467 10% 82% 1432 -04%
psychologues 12760 539 56% 75% 392 26%
infimiers, speciallsés 312503 | 15705 36% 77% 14267 1,1%
personnels de rééducation 25477 | 1117 50% 63% 905 04 %
aides-soignants 252730 14191 34% 79% 12901 04%
agents des services hosp. 113923 | 5487 27% 71% 5002 -23% )
Personnel éducatif et social 16 479 710 44% 69% 607 23% i D&
Personnel médico-technique 48641 | 2143 33% 77% 1964 01% -
E?é?%%?%'uté*%??iﬂﬂﬁer 13997 | 5861 15% 81% 550 -11% s
Total 1076 268 | 54 012 32% 76% 49073 02%
Source : SAE (Drees) 9
1.y compris le CH de Mamers, rattaché au CHI d'Alengon dans I'Omne
Q 99 France entiére : 15,6

H Répartition des emplois du personnel non médical

des établissements de santé (ETP)

Pays de la Loirel, France entiére (31/12/2004-31/12/2008)

Nombre de personnel non médical pour 1 000 habitants

[ Imoinsde 100 []152-169

Pays de la Loire TCAM 2004/2008 [ 110,0-15,1 B 170-210
2004 2008 T;a{(s)i?: er]aﬁrécrg Sources : SAE (Drees), Insee
0, - 0,
XH# Stablissement el 11258 0.1% 0.0% H Répartition du personnel non médical
Dublics e | 27400 | 26568 | 08% | 07% par type d'emploi (ETP)
Espic 4071 4619 32% 07% Pays de la Loire (31/12/2008)
Cliniques privées 6003 6372 1,5% 1,.3% personnel 0
A di d'encadrement 3 % autres 5 % i "
dico- infirmiers
Total 48 691 48 817 01% 0,6 % gghﬁgue 4% 299,

Source : SAE (Drees)

1. non comprises les données du CH de Mamers

E Personnels médicaux salariés

des établissements de sa

nté

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

Pays de France
la Loire entiere
Etabli ts publics
Effectif 4007 91155
ETP 2837 63 047
Internes! 1015 21882
Espic
Effectif 500 12 156
ETP 312 7841
Internes’ 54 1365
Clini privées
Effectif 98 4119
ETP 58 2500
Internes' 0 14
dont praticiens hospitalo-universitaires 2
Titulaires rang A 165 3905
Titulaires rang B 73 1764
Non titulaires 161 3838

Sources : SAE (Drees), Ministere de I'enseignement

supérieur et de la recherche
1. et faisant fonction d'internes

2. effectifs pour I'année universitaire 2008-2009 (arrété du
28 octobre 2008). Les praticiens hospitalo-universitaires
sont essentiellement employés par les établissements

publics.

ASH' 10 %

technique,
informatique et
ouvrier 11 %

Source : SAE (Drees)
1. agents des services hospitaliers

aides-soignants
26 %

Définitions et méthode

Espic : établissement de santé privé d'intérét collectif.

ETP : équivalent temps plein.

Personnels médicaux : ensemble des médecins, chirurgiens-dentistes,
pharmaciens, des établissements publics et privés, salariés, quel que soit leur
statut. Ce tableau ne concerne pas les médecins exercant a titre libéral dans les
cliniques privées. Dans les établissements publics, les médecins exercent selon
différents statuts : praticien hospitalo-universitaire, praticien hospitalier "temps
plein" ou "temps partiel". lls peuvent également bénéficier d'un statut
temporaire comme médecin assistant, médecin contractuel, ou praticien-attaché.
Personnel non médical : les figures 1, 2, 4, 5 dénombrent les sages-femmes et
les personnels non médicaux.

SAE : Statistique annuelle des établissements de santé. Voir précisions sur
www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".

Le centre hospitalier de Mamers est rattaché au centre hospitalier inter-
communal d'Alencon (région de Basse-Normandie) depuis le 18 janvier 2004.
Les effectifs en personnel de cet établissement ne sont pas pris en compte dans
la figure 2, car ces données ne sont pas renseignées dans la SAE pour |'année
2004,

TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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Personnels des établissements de santé

Contexte

m En 2008, le personnel non médical et les sages-femmes
des établissements de santé publics et privés représen-
tent plus d’un million d’emplois (SAE, fig. 1) : 25 % de ces
emplois dépendent des Centres hospitaliers universi-
taires (CHU), 51 % des autres établissements publics,
12 % des cliniques privées, et 11 % des Etablissements
de santé privés d’intérét collectif (Espic).

= Le rapport du nombre d'équivalents temps plein (ETP) a
|'effectif total de la population varie selon les régions de
9,9 agents pour 1 000 habitants en Guyane a 21 agents
en Limousin. Les écarts observés sont liés pour partie a la
structure par age de la population, les recours aux soins
hospitaliers augmentant fortement aux ages élevés (fig. 4).

m L'essentiel de ces emplois (71 % des ETP) est rattaché
aux unités de soins. Les personnels administratifs et de
direction représentent 12 % des emplois, et les person-
nels techniques et ouvriers 11 %. Les infirmiers (29 %
hors cadres de santé) et les aides-soignants (24 %) sont
les deux catégories d'emploi les plus nombreuses (fig. 1).

= Depuis 2004, les effectifs ETP employés ont progressé
au rythme annuel de 0,6 %. Cette progression concerne
principalement les psychologues (4 % par an), le person-
nel éducatif et social (+ 3 %), les sages-femmes (+ 2 %),
les infirmiers, les aides-soignants et les personnels de
rééducation (+ 1 %). En revanche, les effectifs d'agents de
service hospitalier et de personnels techniques et ouvriers
poursuivent leur baisse (- 1 % par an). La part des
effectifs a temps partiel continue de croitre, 22 % des
personnels hospitaliers en 2008, contre 17 % en 1995.

m Les praticiens qui interviennent dans les établissements
de santé ont des statuts trés divers et leur dénombrement
est complexe. 91 200 médecins, chirurgiens-dentistes et
pharmaciens sont salariés des établissements publics en
décembre 2008, pour un effectif ETP de 63 000 emplois
(SAE). Leffectif (ETP) de I'ensemble des praticiens salariés
des hdpitaux publics a progressé de 10,7 % depuis 2004.

Parmi les praticiens qui exercent au sein des établisse-
ments publics de santé, 34 400 ont un statut de "praticien
hospitalier temps plein", et 5 500 de praticien "temps
partiel" (janvier 2010) ('], certaines spécialités connaissant
un taux de vacances élevé, comme la radiologie.

m Les 9 500 praticiens hospitalo-universitaires (5 700
titulaires et 3 800 non titulaires), qui ont une triple mission
de soins, d'enseignement et de recherche, ont un statut
de bi-appartenant, étant considérés a la fois comme
“enseignant universitaire" et comme "praticien hospitalier",
avec la double rémunération correspondant a chacune de
ces deux fonctions (fig. 3). La plupart exercent dans les
établissements publics de santé. Prés d'un tiers (32 %)
des postes se concentrent en lle-de-France. Rapporté au
nombre d’étudiants admis en deuxieme année d’études
médicales (numerus clausus), le nombre d’enseignants
titulaires varie du simple au double selon les régions, les
universités d’lle-de-France étant en général les mieux
dotées 21,

m Par ailleurs, 12 200 médecins sont salariés dans les
Espic (7 800 ETP), dont 58 % a temps plein. Enfin, méme
si la trés grande majorité des praticiens des cliniques
privées exercent a titre libéral, 4 100 médecins sont
salariés au sein de ces établissements (2 500 ETP).

23 300 internes contribuent au fonctionnement des
établissements de santé en 2008, essentiellement dans
les établissements publics (fig. 3).

= Les missions des établissements de santé imposent des
contraintes de travail spécifiques pour le personnel
soignant Bl. 52 % des personnels déclarent travailler
fréquemment le samedi, 42 % le dimanche, et 22 % la
nuit. Les infirmiers et praticiens hospitaliers des établisse-
ments publics de santé sont ceux qui cumulent le plus
souvent ces trois contraintes.
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m Les établissements de santé de la région emploient 54 000 personnes, hors personnel médical, en 2008 (49 000
ETP) (fig. 1). 76 % de ces emplois dépendent des établissements publics. Les deux CHU de Nantes et Angers repré-
sentent a eux seuls 23 % des emplois non médicaux, les cliniques privées 13 % et les Espic 9,5 % (fig. 2).

m 32 % des emplois dans les établissements de santé sont a temps partiel dans la région (22 % au plan national). Cette
proportion atteint 36 % pour les infirmiers, 34 % pour les aides-soignants et 48 % pour les sages-femmes (fig. 1).

m Les effectifs du personnel non médical (ETP) sont globalement assez stables dans la région, + 0,1 % par an depuis
2004, alors qu'ils progressent de 0,6 % par an au plan national.

= Environ 4 000 praticiens sont salariés dans les établissements publics de santé, ce qui correspond a 2 800 équiva-
lents temps plein (+ 15 % depuis 2004). On dénombre 1 700 praticiens hospitaliers "temps plein" et 190 "temps
partiel" dans la région (1],

m Par ailleurs, on dénombre pres de 600 praticiens salariés dans les établissements de santé privés, qui exercent
principalement dans les Espic (fig. 3).

= On dénombre pres de 400 postes de praticiens hospitalo-universitaires dans les deux CHU de la région, 232 a celui
de Nantes et 167 a celui d’Angers. Rapporté au nombre d’étudiants admis en deuxieme année d’études médicales, le
nombre d’enseignants titulaires dans ces deux facultés est prés de deux fois moins important que dans les principales
facultés de médecine d’lle-de-France (2],
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Dépenses de santé

I Evolution des dépenses de santé remboursées
par la sécurité sociale relevant du champ de I'Ondam?
Pays de la Loire (2004-2008)

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Montant (en millions d'euros) | 5954 | 6227 | 6447 | 6755 | 7098

Evolution par rapport
a l'année précédente n 46% | 35% | 48% | 51%

Sources : Cram, Urcam Pays de la Loire

1. indicateur utilisé par I'Urcam et la Cram des Pays de la Loire pour suivre et
analyser les dépenses de santé de I'assurance maladie relevant du champ
de 'Ondam (voir définitions).

H Les dépenses de santé remboursées par la sécurité sociale
relevant du champ de 1'Ondam?
Pays de la Loire (2008)

Dépenses
remboursées %
(en millions d'euros)

Etablissements

Etablissements de santé2 3145 44,3 %
Etablissements pour personnes hand.3 417 59%
Etablissements pour personnes agées* 406 57%
Etab. pour personnes en difficulté 11 0,2%
Soins ambulatoires’

Honoraires des médecins libérauxé 765 10,8 %
Soins dentaires 149 21%
Infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes 235 33%
Médicaments 1001 14,1 %
Biologie 131 1.9%
Produits médicaux remboursés (LPPR) 207 29%
Transports 146 21%
Indemnités journaliéres 447 6,3%
Autres” 37 0,5%
Total 7 098 100,0 %

Sources : Cram, Urcam Pays de la Loire

1. voir note 1 fig. 1

2. hors honoraires des praticiens liés aux séjours dans les établissements privés

3. dont 285 pour les enfants et 132 pour les adultes

4. dont 336 pour les Ehpad et 70 pour les Ssiad

5. dépenses relatives aux soins de villes remboursées aux bénéficiaires des trois
principaux régimes d'assurance maladie (régime général, MSA, RSI) de la région,
tous risques confondus, et quel que soit I'endroit ol ont été dispensés les soins.

6. y compris honoraires des praticiens liés aux séjours dans les établissements privés
7. orthophonistes, orthoptistes, cures thermales, autres prestations

Définitions et méthode

La Dépense totale de santé (DTS) est I'agrégat utilisé pour comparer

les dépenses de santé au plan international. Il comprend :

- les dépenses de consommation de soins et biens médicaux qui concourent
au traitement d’une perturbation provisoire de I'état de santé (CSBM) : soins
hospitaliers, soins ambulatoires (médecins, dentistes, auxiliaires médicaux,
laboratoires d’analyses, thermalisme), médicaments et autres biens médicaux
financés par I'assurance maladie, I’Etat, les organismes complémentaires et
les ménages, ou non financés (77,8 % de la DTS en 2009),

- une partie des dépenses liées au handicap (dépenses de la sécurité sociale
et des départements liées a I'accueil des personnes handicapées) et

a la dépendance (dépenses d’ACTP et d’APA) (6,3 %),

- les dépenses liées aux soins aux personnes agées en établissement (USLD,
Ehpad) (3,3 %),

- les codts de gestion de la santé (6,8 %),

- les dépenses de prévention (hors prévention environnementale et
alimentaire ; 2,2 %),

- les dépenses d’investissement (FBCF) (2,7 %),

- les subventions au systéme de soins (cotisations sociales des professions de
santé prises en charge par I'assurance maladie) (0,9 %) ['1.

L'Objectif national des dépenses d'assurance maladie (Ondam) correspond au
financement par I'assurance maladie de la CSBM et des dépenses de santé
liées a la prise en charge des soins aux personnes agées en établissement, de
la dépendance et du handicap, et aux versements des indemnités journaliéres
des branches maladie et accidents du travail.

Rang régional

Les Pays de la Loire présentent le plus faible niveau
de recours aux soins de ville et hospitaliers de court
séjour par habitant parmi les régions métropolitaines.
Il est inférieur de 10 % a la moyenne nationale et de
26 % a celui observé en Provence-Alpes-Cote d’Azur,
I'autre région extréme, en 2007 (fig. 3).

El Niveau de recours aux soins de ville et
hospitaliers de court séjour!
(2007)

P

g
)
Niveau de recours par personne

|:| faible |:| moyen fort non disponible

l:l moyen faible - élevé

Sources : PMSI, Cnamts, RNIAM, Insee

1. indicateur élaboré par la Cnamts et la Drees, pour comparer les
dépenses de santé dans les régions frangaises. Il est calculé

par habitant et standardisé selon I'age 3.4,

Il comprend :

- les dépenses remboursées de soins de ville par bénéficiaire

du régime général (sections locales mutualistes compris),

- les dépenses de soins hospitaliers de court séjour (médecine,
chirurgie, obstétrique) par habitant, estimées en valorisant les séjours
hospitaliers réalisés dans le secteur public ou privé aux mémes tarifs
de GHS, permettant une évaluation des écarts en termes de volume
de recours aux soins. (Les dépenses de soins des services de soins
de longue durée, des établissements de santé et médicosociaux
sont exclues).

Les soins ont pu étre délivrés dans d'autres régions que la région de
résidence de I'habitant.

g

Mesures récentes ayant impacté le niveau
de remboursement par I'assurance maladie
des dépenses de santé

- introduction d'une participation forfaitaire d’un euro pour
chaque consultation médicale, acte de biologie et de radiolo-
gie' (2005),

- actualisation de la liste des médicaments au Service médical
rendu (SMR) jugé insuffisant, entrainant une majoration du
ticket modérateur (2006),

- majoration du ticket modérateur et droit au dépassement pour
le médecin consulté, en cas de non-respect du parcours de
soins (2006),

- augmentation du montant du forfait journalier (créé en 1983)
(2007),

- introduction d'une participation forfaitaire de 18 euros en cas
d’hospitalisation pour acte "lourd" (2007),

- instauration de franchises : 0,50 euro par boite de médica-
ments et acte d’auxiliaire médical, 2 euros pour les frais de
transport! (2008),

- majoration accrue du ticket modérateur, en cas de non-
respect du parcours de soins (2009).

1. avec un plafond annuel de 50 euros par personne
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Contexte

= Avec une Dépense totale de santé (DTS) représentant
11,2 % du Produit intérieur brut (PIB) en 2008, la France
se situe dans le groupe de téte des pays membres de
I'Organisation de coopération et de développement
économique (OCDE), loin derriére les Etats-Unis (16 %), et
a un niveau proche de la Suisse (10,7 %) et de
I’Allemagne (10,5 %) (11,

m La DTS (225,7 milliards d’euros en France en 2009), se
compose principalement des dépenses de Consommation
de soins et de biens médicaux (CSBM) - soins hospitaliers,
médicaux, dentaires, d'auxiliaires médicaux, et de médi-
caments - pour un montant total de 175,7 milliards (soit
77,8 % de la DTS). La DTS integre également les
dépenses de soins aux personnes agées en établissement
(6,2 milliards) ainsi que certaines prestations liées au
handicap et a la dépendance (14,2 milliards). Les autres
composantes de la DTS correspondent au colit de gestion
de la santé, a certains investissements, et a une partie des
dépenses de recherche, de formation et de prévention. La
DTS ne comprend pas en revanche les indemnités journa-
lieres versées par la sécurité sociale (11,9 milliards en
2009) U1,

m Les dépenses de CSBM s’élevent en moyenne a 2 724
euros par habitant en 2009 ['1. Elles augmentent forte-
ment avec I'age, de maniére accélérée a partir de 50 ans.
On observe également un lien étroit entre la consomma-
tion de soins et le milieu social, les dépenses étant plus
élevées parmi les groupes sociaux les moins favorisés
(une fois corrigés les effets liés au sexe et a I'dge) (21,
Enfin, les disparités régionales et départementales sont
importantes, avec un niveau global de recours aux
soins de ville et hospitaliers (de court séjour) par habitant
plus élevé dans les régions du Sud et du Nord-Est de la
France [3.4],

m La principale source de financement de la CSBM est la
sécurité sociale (75,5 % en 2009). Les autres ressources
sont les mutuelles (7,7 %), les sociétés d'assurance
(3,6 %), les institutions de prévoyance (2,5 %), I'Etat et les
collectivités locales (1,3 %). 9,4 % des dépenses restent a
la charge des assurés sociaux. La part du financement
supportée par I'assurance maladie est plus élevée pour
les soins hospitaliers (90,4 %) que pour les soins
ambulatoires (64,8 %) [1].

m Les soins délivrés aux personnes qui souffrent d’une
affection grave, pris en charge a 100 % au titre d’une
affection de longue durée (ALD), représentent 62 % du
total des remboursements du régime général en 2007 151,
= En 2009, comme depuis le début des années 1990, la
branche maladie de la sécurité sociale est déficitaire
(- 10,6 milliards d’euros pour le régime général). Le déficit
a plus que doublé en 2009, en raison principalement
d’une baisse des recettes liée a la récession économique 61,

Dépenses de santé

m La période récente se caractérise par un ralentissement
du taux de croissance annuel de la CSBM, passant de
5,9 % (période 2001-2004), a 4,1 % (2005-2008) puis a
3,3 % en 2009, ce ralentissement étant observé aussi
bien en termes de volumes que de prix. La part des
dépenses de CSBM dans le PIB qui avait fortement cru au
début de la décennie s’est elle aussi infléchie et stabilisée
entre 2004 et 2008, mais elle a augmenté en 2009 en
raison de la décroissance du PIB liée & la crise économi-
que. Enfin, la part de la CSBM financée par la sécurité
sociale a reculé (75,5 % en 2009 contre un taux proche
de 77 % au cours de la période 1995-2004) [1. 71,
m Pour essayer de contenir I'augmentation des dépenses,
les pouvoirs publics prennent régulierement des mesures
concernant aussi bien les professionnels de santé que les
assurés sociaux. Ainsi, outre la régulation de leurs tarifs
fixés conventionnellement, les praticiens sont fortement
encouragés a appliquer les recommandations profession-
nelles et leur activité fait I'objet de contrdles. La part des
soins qui reste a la charge des assurés sociaux augmente
sous I'effet de la diminution des taux de remboursement
de certains médicaments, de I'introduction de franchises
et forfaits, de I'autorisation de dépassements d’honoraires
pour les médecins de secteur 1... (cf. encadré ci-contre).
m Avec l'instauration des Lois de financement de la Sécu-
rité sociale (LFSS) en 1996, la France s'est dotée d'un
Objectif national de dépenses d'assurance maladie
(Ondam) voté annuellement par le Parlement, et décliné
par secteur pour les dépenses de soins de ville, des
établissements de santé, et des établissements et
services médicosociaux. Ce dernier sous-objectif est la
seule enveloppe fermée, non susceptible de dépassement,
alors que ceux correspondant aux soins de ville et aux
établissements de santé ne sont pas limitatifs (8. 1.
m Les Agences régionales de santé (ARS), créées en 2010,
ont pour mission de contribuer au respect de I'Ondam,
sachant que les principaux parameétres de régulation
demeurent nationaux (tarifs des actes médicaux et
paramédicaux, et des séjours hospitaliers). Elles établis-
sent chague année un état financier des dépenses enga-
gées pour la santé au plan régional. Pour les soins de ville,
les ARS peuvent s’appuyer sur des contrats avec les Cais-
ses locales d’assurance maladie, dans le cadre du pro-
gramme pluriannuel de gestion du risque élaboré et arrété
par 'agence [10,
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m La région des Pays de la Loire présente le plus faible niveau de recours aux soins de ville et hospitaliers de court
séjour par habitant des régions de France métropolitaine (a structure d’age comparable). Celui-ci est inférieur de 10 %
a la moyenne nationale et de 26 % a celui de la région PACA, autre région extréme (fig. 3) [3 4. Toutefois, cet indicateur
n’intégre pas les dépenses de soins délivrés dans les unités de soins de longue durée et les établissements médico-
sociaux, dont I'implantation est importante dans la région (cf. fiche "Structures d'hébergement et de soins pour

personnes agées dépendantes").

m Le montant des dépenses remboursées par les Caisses d’assurance maladie relevant du champ de ’'Ondam est
évalué a 7,1 milliards d'euros en 2008 pour les Pays de la Loire, soit 2 022 euros par habitant. Les versements aux
établissements de santé représentent 44,3 % du total. Viennent ensuite les dépenses de médicaments (14,1 %), les
versements au secteur médicosocial (11,7 %), et les honoraires des médecins libéraux (10,8 %) (fig. 1 et 2) [1],
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Couverture sociale, couverture maladie universelle

[ Répartition de la population protégée par régime
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2006)
France % 'I:aaﬁi(rj: %
Régime général 54965863 86,7% | 2882281 84,0%
AMEXA (exploitants agricoles) 1760720 28% 166247 48%
MSA (salariés agricoles) 1765173 28% 146728 43%
RSI 2845229 45% 155494 45%
Militaires 881651 14% 33440 1,0%
SNCF 529309 08% 21322 06%
Marins 123998 02% 9467 03%
Mines 212917 03% 3437 01%

Source : Cnamts

H Evolution du pourcentage de bénéficiaires! de la CMU et
de la CMU-C Pays de la Loire, France entiére (2000-2009)

%
10

CMU de base?

0
2000 2001

—— Pays de la Loire

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
= === France entiere

Sources : Cnamts, CCMSA, RSI, Insee

1. assurés et ayan

ts droits

2. CMU complémentaire : régime général hors sections locales mutualistes,
CCMSA, RSI (moyenne des effectifs sur les 12 mois de I'année, exploitation

Fonds CMU
3. CMU de base :

régime général hors sections locales mutualistes (au 31/12)

El Bénéficiaires! de la CMU
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2009)

France |Paysde| Loire- Maine- ,
entiere | la Loire | Atlan. et-Loire Mayenne Sarthe Vendee
CMU de base 2042601| 54616| 23290 14631 2405 8515 5775
CMU
complémentaire 4157 027|146 742| 54513 35267 10613 28972 17377
% de bénéficiaires
de laCMU 65% | 41% | 43% 45% 35% 52% 28%
complémentaire

Sources : Cnamts, Insee
1. assurés et ayants droits

Rang régional

La région des Pays de la Loire se caractérise par
un faible pourcentage de bénéficiaires de la CMU
complémentaire.

Elle se situe au 2¢ rang des régions frangaises
classées par ordre croissant de bénéficiaires, avec
un pourcentage de 4,1 % (fig. 4).

I Pourcentage de bénéficiaires de la CMU
complémentairel

9

France entiére : 6,5

Nombre de bénéficiaires de la CMU complémentaire

pour 100 habitants
[ ]35-55 [74-98
[ J56-73 Pl oo-347

Sources : Cnamts, CCMSA, RS, Insee

1. assurés et ayants droits, hors sections locales mutualistes
et autres régimes (moyenne des effectifs sur les douze mois
de I'année, exploitation Fonds CMU)

Définitions et méthode

Affection de longue durée (ALD) : voir fiche "Affections de
longue durée" et précisions sur www.santepaysdelaloire.com,
"La santé observée - Sources".

Aide médicale de I'Etat (AME) : est destinée a prendre en
charge, sous condition de ressources, les frais de santé des
personnes qui ne peuvent pas remplir les conditions de
stabilité et de régularité de résidence pour bénéficier de la
CMU-C.

CMU de base : permet d'affilier automatiquement au régime
général de I'assurance maladie sur critére de résidence,
toute personne résidant en France de fagon stable et
réguliere, si elle n'a pas de droits ouverts, a un autre titre, a
un régime d'assurance maladie (a titre professionnel,
d'allocataire ou d'ayant droit d'un assure).

CMU complémentaire (CMU-C) : permet de fournir une
couverture complémentaire gratuite a toute personne
résidant en France de maniére stable et réguliére sous
condition de ressources fixées par décret (634,25 euros par
mois au 1¢" juillet 2010 pour un ménage d'une seule
personne résidant en France métropolitaine). Elle permet la
prise en charge avec dispense d'avance de frais du ticket
modérateur, du forfait journalier et des frais
supplémentaires concernant les prothéses dentaires,
I'orthopédie dento-faciale et certains dispositifs médicaux a
usage individuel (lunettes, audio-protheses...).

Exonération du ticket modérateur : le ticket modérateur est
la part des soins qui n'est pas remboursée par |'assurance
maladie (hors dépassement du tarif conventionnel). Il existe
différentes conditions d'exonération du ticket modérateur
(maternité, accident du travail, ALD, hospitalisation pour des
soins codteux...).
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Couverture sociale, couverture maladie universelle

Contexte

m L'affiliaion a un régime d'assurance maladie qui
conditionne le versement des prestations liées a cette as-
surance dépend essentiellement de I'appartenance socio-
professionnelle de I'assuré.

m La plus grande partie de la population frangaise est
couverte par le régime général de la sécurité sociale
(87 % de la population au 31 décembre 2006), qui
regroupe les salariés du secteur privé et des collectivités
territoriales, ainsi que différents groupes professionnels
rattachés au régime général pour les prestations en
nature de I'assurance maladie : étudiants, fonctionnaires
d'Etat, salariés d'EDF-GDF... Les deux autres régimes les
plus importants sur le plan démographique sont le régime
agricole (exploitants et salariés), 6 % de la population, et
le Régime social des indépendants (RSI), 5 % de la popu-
lation. Les régimes spéciaux (mines, militaires, marins,
SNCF...) couvrent 3 % des assurés sociaux (fig. 1).

= Au 31 décembre 2009, 2,1 millions de personnes, sans
rattachement a un régime existant comme assuré ou
ayant droit, sont couvertes par la Couverture maladie uni-
verselle (CMU) de base, et ainsi affiliées au régime général
(3,3 % de la population frangaise). Leur effectif a progres-
sé de 40,5 % en un an. Cette évolution est la consé-
quence de la réduction de la durée des droits et du main-
tien des droits pour I'affiliation a un régime de sécurité
sociale résultant d'une activité professionnelle, intervenue
en 2007. Les personnes qui n'ont plus d'affiliation ont
alors pour seul recours de s'affilier & la CMU de base [11.

m Les différents régimes offrent aujourd'hui pratiquement
les mémes conditions de remboursement en ce qui
concerne les soins. Les personnes couvertes par les régi-
mes spéciaux bénéficient toutefois d'une exonération du
ticket modérateur lorsqu'elles consultent les médecins de
caisses. En revanche, les indemnités journalieres en cas
d’arrét maladie sont variables selon le type de régime.

m En France, historiquement, une partie importante du
co(it des soins reste a la charge de I'assuré, sauf dans les
départements d'Alsace et de Moselle, dans lesquels la
population bénéficie d'une couverture complémentaire
obligatoire, gérée directement par les caisses d'assurance
maladie (Cpam, MSA...).

m |l existe cependant des situations particuliéres d'exoné-
ration du ticket modérateur. C'est notamment le cas pour
les 8,6 millions de personnes concernées par les maladies
les plus graves, qui relévent du régime des Affections
de longue durée (ALD), soit 15 % des ressortissants du
régime général fin 2009 [2], Les soins sont également pris
en charge a 100 % dans le cas d'une maternité, d'un
accident du travail ou d'une invalidité.

= Pour couvrir la part du codt des soins non supportée par
les régimes d'assurance maladie obligatoire, la majorité
des francais (92 %) font appel a une couverture complé-
mentaire privée, ou bénéficient de la CMU complémentaire
(CMU-C). 8 % de la population ne dispose cependant
d'aucune couverture complémentaire. Parmi elles, un

certain nombre bénéficient toutefois d'une exonération du
ticket modérateur au titre d'une ALD. Les 20-29 ans et les
personnes agées de 80 ans ou plus sont les deux groupes
d’age parmi lesquels la proportion de personnes sans
couverture complémentaire est la plus importante [31.

= Parmi les assurés qui ont recours a une complémen-
taire, en 2009, 56 % ont souscrit un contrat auprés d'une
mutuelle, 27 % aupres d'une société d'assurance et 17 %
auprés d'une institution de prévoyance [,

= 4,2 millions de personnes bénéficient de la CMU-C en
2009, dispositif qui permet aux personnes a faible revenu
de disposer d’une couverture complémentaire. La propor-
tion de bénéficiaires varie de 3,4 % en Bretagne a 9,6 %
en Nord-Pas-de-Calais, pour une moyenne nationale de
6,4 %. Cette proportion atteint 31,9 % dans les départe-
ments d'outre-mer [51,

m La CMU-C peut étre gérée, au choix du bénéficiaire, par
son régime obligatoire de base, ou par un organisme de
complémentaire maladie agréé, mais la trés grande majo-
rité des bénéficiaires se tourne vers leur régime obliga-
toire (prés de 90 % au 31 décembre 2009).

= Une Aide a l'acquisition d'une complémentaire santé
(ACS) a été instituée depuis le 1er janvier 2005, pour
faciliter I'acquisition d’une complémentaire aux personnes
dont les ressources sont comprises entre le plafond fixé
pour bénéficier de la CMU-C et ce méme plafond majoré
de 20 %. En 2009, 607 500 personnes ont bénéficié d’une
attestation d’ACS (61,

m L’Aide médicale d’Etat (AME), dispositif offrant un acces
gratuit aux soins aux personnes de nationalité étrangere
en situation irréguliére les plus démunies, concerne
190 000 personnes fin 2006 dont les trois quarts vivent
en lle-de-France. La loi de finances 2011 (article 188)
a créé un droit annuel d’entrée dans le dispositif de
30 euros [7. 8],

m Les Permanences d’acces aux soins de santé (Pass)
constituent une voie d’accés aux soins dispensés a I'ho-
pital public, pour les personnes ne bénéficiant ni de I'as-
surance maladie, ni de la CMU et de ’AME. Les Pass ont
pour mission d’accompagner les personnes en situation
de précarité dans leur acces au systeme de santé et dans
les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs
droits [°].

m Les examens de santé périodiques gratuits, pratiqués
dans les centres d'examens de santé de la sécurité
sociale, sont offerts a tout assuré et ses ayants droit et
doivent cibler en priorité des populations en précarité
financiere.

m Enfin, des associations humanitaires proposent égale-
ment des consultations médicales pour les patients qui
n’accedent a aucune de ces dispositions.
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= La proportion de personnes protégées par le régime général est moins importante qu'au plan national : respective-
ment 84 % et 87 % au 31 décembre 2006. La part du régime agricole est de 9 % de la population régionale contre 6 %

au plan national (fig. 1).

m 37 000 Ligériens sont couverts par la CMU de base (1 % de la population régionale contre 2,3 % en France) (fig. 2).

m Les Pays de la Loire se situent parmi les régions ayant le plus faible taux de bénéficiaires de la CMU-C (2 rang) :
4,1 % des Ligériens sont concernés contre 6,5 % en France (fig. 4). La Vendée et la Mayenne ont le plus faible taux de
bénéficiaires dans la région (respectivement 2,8 % et 3,5 %), contre 5,2 % en Sarthe (fig. 3).
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Soins ambulatoires

Evolution du nombre moyen par habitant d'actes
effectués par les médecins généralistes! et
les sages-femmes libéraux

1 Evolution du nombre moyen par habitant
d'actes! effectués par les dentistes libéraux
Pays de la Loire, France entiere (2002-2008)

Pays de la Loire, France entiere (1996-2008) TCAM
2002 | 2004 | 2008 | 5004m008
énéralistes ! 1996 | 2001 | 2004 | 2008 |, 1CAM
Généralistes 2004/2008 Paysdelaloire | 137 | 140 | 133 -1,3%
Pays de la Loire France entiére 1,29 1,35 1,29 -1,1%

Consultations | 3,55 3,96 3,94 3,83 -0,7%

Visites| 0,99 0,77 0,45 0,35 6,1%

Autres?| 0,09 0,08 0,07 0,05 81%

Total| 463 | 481 | 446 | 423 | -13%

France entiére (total)| 4,42 4,71 4,55 4,30 -1,4%

Sages-femmes 1996 | 2001 | 2004 | 2008 | ,CAM
Pays de la Loire 022 | 029 | 035 | 044 | 59%
France entiére 0,22 0,27 0,30 0,35 39%

Sources : Snir (Cnamts), Insee
1. hors médecins a mode d'exercice particulier
2. actes techniques et actes de radiologie

H Evolution du nombre moyen par habitant
d'actes! effectués par certains spécialistes libéraux
Pays de la Loire, France entiére (1996-2008)

Sources : Snir (Cnamts), Insee

1. nombre de consultations, de prothéses, de soins
conservateurs, d'actes de chirurgie dentaire et d'orthopédie
dento-faciale (hors radiologie)

H Evolution du nombre total d'actes effectués
par les professionnels de santé libéraux et
du nombre de consultations externes
Pays de la Loire, France entiere (2004-2008)

Pays de la Loire France entiere
2004 | 2008 | TCAM!| 2008 |TCAM!

Nombre d'actes
Médecins généralistes?| 15 085 | 14 849| -0,4 % | 275130| -0,7 %

‘ 1996‘ 2001 ‘ 2004 ‘ 2008 ‘ B N Specialistes? 7837] 8358| 1,6% | 171340 0.0%
P—— Chirurgiens-dentistes | 4717| 4676|-0,2% | 82793| -0,3%
" < Sages-femmes 274] 351/ 63% | 5197| 40%
i 0,
E?!,fcieel:ﬁléfge } ggg } gﬂ } g'ﬁ } gig } g; ;’ Infirmiers 12334]14854| 4,89% [482288] 55%
- ’ ’ ’ s 22 Masseurs-kiné. 8427| 9515| 3,1% |206046| 3,5%
g:;i'ﬁf?:fiire Coz o o [ o [ 0% Orthophonistes 952| 1122 42% | 22769] 43%
i1 i) i) il i C 1 9 0 0,
France entiére 030 | 025 | 026 | 027 | 09% Consulatons exares | 1899, 2268} 48% | 4300 T.1%
Gynécologues (f de 15 ans et +) et soins dentaires 62 56| -23% B71| 1.4%
Pays de la Loire [ 062 [ 061 [ 056 [ 051 | -23% Sources : Snir (Cnamts), SAE (Drees)
France entiére | 078 | 080 | 074 | 068 | -21% 1. TCAM 2004-2008
Dermatologues 2. hors médecins & mode d'exercice particulier
Pays de la Loire 017 [ 018 [ 018 | 0,17 | -14% 3 hors radiologues et radiothérapeutes
2 2 2 2 2 nite : en milliers
France entiére | 0211023 | 023 | 020 | -34%
Psychiatres
Pays de la Loire [ 019 ] 021 [ 021019 -25%
France entiére | 024 [ 026 | 027 | 025 | -19%
Pédiatres (moins de 15 ans) Définitions et méthode
: 1480
ans de Iatlltowe } ggg } ggg | ggg | 822 } ;(; ;’ Infirmiers : seuls les actes des infirmiers libéraux sont
rance entiere — B = 1% enregistrés dans le Snir. Les actes de soins et de garde
Total sp J (hors gues et radiothérapeutes) a domicile pour les personnes agées réalisés par les services
Pays de la Loire [ 219 [ 230 [ 232 [ 238 | 06% de soins infirmiers (Ssiad) ou par les centres de soins
France entiére | 262 | 272 | 275 | 268 | -06% infirmiers ne sont pas pris en compte. Il est donc peu pertinent

Sources : Snir (Cnamts), Insee
1. nombre de consultations, de visites, d'actes techniques (K, KC, SPM) et
d'actes de radiologie (Z)

El Evolution du nombre moyen par habitant
d'actes! effectués par des auxiliaires médicaux

Pays de la Loire, France entiere (1996-2008)

Infirmiers 1996 | 2000 | 2004 | 2008 | ,CAM
Pays de la Loire 3,06 3,39 3,65 4,23 3.8%
France entiére 4,63 5,39 6,24 7,54 48%
Masseurs-kiné. 1996 | 2002 | 2004 | 2008 | ,oCAM
Pays de la Loire I 2,38 2,49 2,71 21%
France entiére /A 2,71 2,88 3,22 28%
Orthophonistes 1996 | 2001 | 2004 | 2008 | ,oCAM
Pays de la Loire 019 | 024 0,28 0,32 34%
France entiére 0,22 0,28 0,31 0,36 38%

Sources : Snir (Cnamts), Insee
1. actes en AMI et AIS pour les infirmiers, actes AMS, AMK et AMC pour les
masseurs-kinésithérapeutes et actes en AMO pour les orthophonistes

de faire des comparaisons entre la situation régionale et

la situation nationale pour cet indicateur.

Snir : Systeme national interrégimes. Voir précisions sur
www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".
Les indicateurs régionaux de consommation de soins
ambulatoires rapportent le nombre d'actes réalisés par les
professionnels de santé de la région et ayant donné lieu

a remboursement.

Soins ambulatoires : selon les comptes de la santé,

les dépenses de soins ambulatoires regroupent les honoraires
des médecins libéraux (non compris les honoraires des
médecins des cliniques privées intervenant lors

d'une hospitalisation compléte), les honoraires des auxiliaires
médicaux, des dentistes, mais également les analyses de
laboratoires et les cures thermales. L'analyse effectuée

dans le contexte national ne prend pas en compte les analyses
de laboratoires ni les cures thermales qui regroupent environ
10 % de I'ensemble des dépenses de soins ambulatoires.
TCAM : taux de croissance annuel moyen.

Total des médecins spécialistes libéraux : ensemble des
médecins spécialistes libéraux exercant en ville ou dans un
établissement de santé privé. L'activité des spécialistes dans
les établissements publics de santé n'est pas prise en compte.
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Contexte

= Selon les comptes de la santé, les dépenses de soins
ambulatoires de médecins, dentistes et auxiliaires médi-
caux ont atteint en France 43,5 milliards d’euros en 2009
(680 euros par habitant), ce qui représente 25 % de
I'ensemble de la consommation de soins et de biens
médicaux. La moitié de cette enveloppe concerne les
médecins (51 %), 27 % les auxiliaires médicaux (mas-
seurs-kinésithérapeutes, infirmiéres, orthophonistes et
orthoptistes), 22 % les chirurgiens-dentistes. Les dépenses
de soins ambulatoires ont connu un taux de croissance
élevé entre 2001 et 2003 (+ 7,1 % par an), qui s'est en-
suite ralenti (+ 4,1 % par an sur la période 2004-2009) [11.
m 64 % des dépenses de soins ambulatoires sont finan-
cées par la sécurité sociale, 21 % par les mutuelles, assu-
rances complémentaires, institutions de prévoyance et
13 % par les ménages eux-mémes ['l. Le montant a la
charge directe des ménages correspond au ticket
modérateur ainsi qu’aux dépassements d'honoraires (con-
sultation en dehors du parcours de soins, médecins de
secteur Il, soins prothétiques ou d'orthopédie dento-
faciale...).

m Selon I'enquéte Handicap santé ménages de 2008,
84 % des hommes et 91 % des femmes agés de plus de
18 ans ont consulté un médecin généraliste au cours des
douze derniers mois, et respectivement 47 % et 71 % un
autre spécialiste. Globalement, le recours au médecin
devient plus fréquent avec I'dge et s’accompagne d’une
augmentation du nombre d’actes (2.

En 2008, 450 millions d’actes ont été réalisés par les
médecins libéraux, dont prés des deux tiers par les méde-
cins généralistes (fig. 5). Rapporté a I'effectif de la popula-
tion, le nombre moyen d’actes par habitant s’éléve a 4,3
pour les médecins généralistes et 2,7 pour les autres
spécialistes libéraux (y compris les actes effectués a I'oc-
casion d'une hospitalisation en clinique privée) (fig.1 et 2).
m En dehors des généralistes, les médecins les plus
consultés sont les ophtalmologistes (0,5 acte par
habitant), les cardiologues (0,3), les psychiatres (0,3),
mais aussi les gynécologues (0,7 acte par femme de plus
de 15 ans) et les pédiatres (0,9 acte par habitant de moins
de 15 ang) (fig. 2).

Le recours aux sages-femmes libérales (5 millions d’actes
en 2008) représente 0,4 acte par femme de 15-49 ans
(fig. 1 et 5).

Soins ambulatoires

Selon le Baromeétre santé 2005, plus de 60 % des person-
nes agées de 18 a 75 ans ont consulté un chirurgien-
dentiste ou un orthodontiste au cours des 12 derniers
mois [31. En 2008, ces derniers ont effectué prés de 83
millions d’actes (hors radiologie), soit 1,3 acte par habitant
(fig. 4 et 5).

Les recours aux soins infirmiers et de kinésithérapie
concernent majoritairement des personnes agées de plus
de 70 ans 1. lls représentent respectivement, en 2008,
482 millions et 206 millions d’actes en secteur libéral, soit
7,5 actes de soins infirmiers (hors centres de soins
infirmiers et services de soins infirmiers a domicile) et 3,2
actes de kinésithérapie par habitant. Enfin, 23 millions
d’actes ont été effectués par les orthophonistes libéraux
(fig. 3 et 5).

= Le recours a ces différentes professions a connu des
évolutions tres différentes ces derniéres années. Ainsi,
entre 2004 et 2008, le nombre moyen d’actes par habitant
a augmenté pour les ophtalmologistes (+ 2,2 % par an),
les sages-femmes (+ 3,9 % par an), les infirmiers
(+ 4,8 % par an) et les masseurs-kinésithérapeutes
(+ 2,8 % par an). En revanche, ce nombre est en baisse
pour les médecins généralistes (-1,4 % par an), les der-
matologues (- 3,4 % par an), les gynécologues (- 2,1 %
par an), les psychiatres (-1,9 % par an), les pédiatres
(- 1,1 % par an) et les chirurgiens-dentistes (-1,1 % par
an) (fig. 1 a 4).

L'augmentation des recours en ophtalmologie, soins infir-
miers et kinésithérapie, peut étre rapprochée du vieillisse-
ment de la population, entrainant une augmentation de la
fréquence de certaines pathologies oculaires et maladies
ostéoarticulaires.

La baisse des recours aux médecins généralistes est liée
principalement au recul du nombre de visites (- 6,1 %
depuis 2004 par habitant, fig. 1).

Par ailleurs, la mise en place du parcours des soins coor-
donnés en 2006 peut en partie expliquer la baisse des
recours pour certains spécialistes.

Enfin, la diminution du nombre d’actes de chirurgiens-
dentistes par habitant peut étre liée a 'amélioration de
I'état de santé bucco-dentaire, notamment chez les
enfants B,

Voir fiche "Dépenses de santé"
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= Le nombre moyen d'actes de médecins généralistes libéraux par habitant en 2008 est proche de la moyenne

nationale (fig. 1).

= Pour les autres spécialistes (hors radiologues et radiothérapeutes), les recours sont nettement moins fréquents dans
la région (2,4 actes par habitant vs 2,7 en 2008), la différence étant particulierement importante pour les pédiatres et
les cardiologues (fig. 2). Ce constat peut s’expliquer par une plus faible densité de praticiens dans la région mais aussi
par des indicateurs de santé spécifiques (moindre prévalence des pathologies cardiovasculaires) (61,

m Entre 2004 et 2008, comme au plan national, le nombre moyen d'actes par habitant a augmenté pour les ophtalmo-
logistes, les sages-femmes, les infirmiers et les masseurs-kinésithérapeutes, alors qu'il a diminué pour les médecins
généralistes, les psychiatres, les gynécologues, les pédiatres, les dermatologues et les chirurgiens-dentistes (fig. 1 a 4).
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Médicaments

[ Dépenses de médicaments délivrés en officines de ville
ayant bénéficié d'une prise en chargel par le Régime
général?

Pays de la Loire, France entiere (2008) - classification EPHMRA

Rang régional

Les plus faibles indices comparatifs régionaux de
dépenses de consommation de médicaments déli-
vrés en officines de ville sont observés dans les
Pays de la Loire (86) et en Bretagne (88) (fig. 2).

H Indice comparatif de dépenses de médicaments
délivrés en officines de ville et ayant bénéficié
d'une prise en chargel par le régime général2
(2008)

. ¢

Indice comparatif de dépenses de consommation de médicaments

[ <o [Jo4-105 [ >105

Sources : Sniiram (Cnamts), RNIAM (Cnamts, Cnav, 2006)
1, 2. voir ci-contre

Montant [Montant
total® moyen/bén#
Classes thérapeutiques PDL PDL France
A Voies digestives et métabolisme 116628 40,5 496
A02  Antiacides, antiflatulents et anti-ulcéreux 48353| 16,8 20,8
A0 Médicaments du diabéte 30759 10,7 144
B Sang et organes hématopoiétiques 56844| 19,7 23,0
B01  Agents antithrombotiques 42065 146 164
© Systéme cardiovasculaire 211443| 734 783
C10  Hypolipidémiants et antiathéromateux 65659 228 24,2
C09C/D Antagoniste angiotensine I, associés ou non 49923| 17,3 187
C09A/B inhibiteurs enzyme conversion, associés ou non 26537, 92 89
C08  Antagonistes calciques, associés bétabloguantsounon| 18285 63 6,9
D Dermatologie 17 631 6,1 79
G Systéme génito-urinaire, hormones sexuelles 37491 130 139
H Hormones systémiques 23702 82 84
H04C  Hormones de croissance 8296 29 25
J Anti-infectieux généraux systémiques 100232| 348 405
Jo1 Antibactériens systémiques 37157 129 150
J0o7 Vaccins 33275| 115 106
J05  Antiviraux a usage systémique 23882 83 12,8
L Antinéoplasiques et immunomodulateurs 71154| 24,7 27,6
M Systéme musculaire et squelette 62233 216 248
M05  Autres méd. des désordres musculaires et du squelette | 24 875| 8,6 9,5
M01C  Antirhumatismaux spécifiques 14616| 5,1 59
N Systéme nerveux 176 034| 61,1 64,5
N02B  Analgésiques non narcotiques et antipyrétiques 44364 154 165
NOB6A  Antidépresseurs et normothymiques 33253 115 114
NO5A  Antipsychotiques atypiques et conventionnels 23495 82 81
NO5C  Tranquillisants 8803 3.1 3.1
NO5B  Hypnotiques, sédatifs en phytothérapie psycholeptique 4605 1,6 18
R Systéme respiratoire 75611 262 295
R03  Antiasthmatiques et médicaments de la BPCO 50211 174 196
S Organes des sens 24108 84 9,6
S01P  Produits antinéovascularisation occulaire 5379 19 22
T Produits de diagnostic 7114, 25 29
VX,PK,Z Divers, classe non déterminée... 16 358 57 6,3
Autres 51667 179 248
TOTAL? 1048251| 363,7 411,5

Sources : Sniiram (Cnamts), RNIAM (Cnamts, Cnav, 2006)
1. voir définitions.

2.y compris sections locales mutualistes. 3. en milliers d'euros. 4. en euros.

Définitions et méthode

Affection de longue durée (ALD) : voir fiche "Affection de longue durée" et
précisions sur www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".
Classe thérapeutique EPHMRA : cette classification des médicaments
comprend 4 niveaux hiérarchiques, définis en fonction du lieu d’action

(1¢r niveau), des indications (2¢), et des effets pharmacologiques (3¢ et 4¢) [61,
Consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) : voir fiche "Dépenses
de santé".

Dépenses de médicaments en ambulatoire : dépenses de médicaments
délivrés par les officines de ville ou par les pharmacies hospitalieres

aux patients non hospitalisés (rétrocession hospitaliere).

Dépenses de médicaments en ambulatoire (resp. délivrés en officines de ville)
ayant bénéficié d’une prise en charge par la Sécurité sociale (resp. par le
régime général) : dépenses relatives aux médicaments remboursables,
prescrits et présentés au remboursement, avant application du taux de
remboursement a priori et de la franchise.

Générique : médicaments ayant le méme principe actif que le médicament
princeps qu'il copie ; sa commercialisation est possible dés que le brevet du
princeps devient public (20 ans).

Indice comparatif de dépenses de médicaments délivrés en officines de ville
et ayant bénéficié d'une prise en charge par le régime général : voir définition
sur www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Indicateurs".

Sniiram : voir précisions sur www.santepaysdelaloire.com, "La santé
observée - Sources".

Le marché du médicament

En France, un médicament ne peut étre commercialisé que s'il
a regu de I'Agence francaise de sécurité sanitaire des produits
de santé (Afssaps) ou de I'Agence européenne du médicament
(EMEA), une Autorisation de mise sur le marché (AMM), définis-
sant ses indications et ses conditions de délivrance (prescrip-
tion obligatoire ou facultative).

La commission de la transparence de la Haute autorité de san-
té évalue le Service médical rendu (SMR) du médicament (inté-
rét thérapeutique absolu), et I'Amélioration du SMR ("plus-va-
lue" thérapeutique comparativement aux autres produits). Ces
éléments connus, le Ministere chargé de la santé décide de
I'inscription du médicament sur la liste des spécialités rem-
boursables par la sécurité sociale et du cadre de sa dispensa-
tion (ville/hdpital).

Le Comité économique des produits de santé (CEPS) fixe le prix
des spécialités remboursables délivrées en ambulatoire, sauf
pour les produits innovants (les tarifs sont proposés par le
laboratoire, approuvés par le CEPS avec une clause sur le
volume des ventes et leur révision).

L'Union nationale des Caisses d'assurance maladie détermine
le taux de remboursement, en fonction du SMR et de la patho-
logie. Il est fixé a 100 % pour les médicaments remboursables
reconnus “irremplagables et particulierement colteux" (*hor-
mones de croissance", "antirétroviraux","médicaments d’ex-
ception"...), & 65 % (vignette blanche) pour ceux concernant
une "pathologie grave" et au SMR "majeur ou important", a
35 % (vignette bleue) pour les autres.

La prise en charge effective par la sécurité sociale, qui néces-
site une prescription médicale, tient compte des situations
d'exonération du ticket modérateur (personnes en affections de
longue durée, femmes enceintes...), du taux de rembourse-
ment, et depuis 2008, des franchises (0,5 € par boite de médi-
caments, plafonnées a 50 € par an) [1,2,15,16],

Seules les pharmacies de ville sont autorisées a délivrer les
médicaments "consommés" en ambulatoire, a I'exception de
ceux inscrits sur la liste des produits pouvant étre délivrés par
les établissements de santé aux patients non hospitalisés
(rétrocession hospitaliére) (6 17,18],
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Contexte

m Les dépenses de médicaments en ambulatoire, princi-
palement délivrés en officines de ville, s'élévent en France
a 34,4 milliards d’euros en 2010, soit 525 euros par
habitant, selon les Comptes nationaux de la santé. Elles
représentent 20 % de I'ensemble des dépenses de
consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) (12,
= Les dépenses de médicaments en ambulatoire ont aug-
menté de 1,8 % par an en moyenne entre 2007 et 2010,
contre 3,2 % entre 2005 et 2007 et 5,9 % entre 2000 et
2005. Ce ralentissement est lié a la montée en charge et
la baisse des prix des génériques (8 % du marché en
valeur des médicaments remboursables en 2005, 13 % en
2010), au développement des grands conditionnements,
et aux baisses de prix ciblées. Il s'explique aussi par le
déremboursement de médicaments au service médical
rendu (SMR) insuffisant (2006), aux actions de maitrise
médicalisée sur certaines classes thérapeutiques (antibio-
tiques, psycholeptiques, antidépresseurs, hypolipémiants
et statines, antihypertenseurs, antiulcéreux), I'introduction
des franchises (2008)...

A l'inverse, les dépenses liées aux médicaments récents,
au codt plus élevé, et celles liées aux traitements des
pathologies lourdes (cancer, sida, hépatites...) connais-
sent une croissance dynamique (1> 3-10],

Enfin, la modification des réglementations et des prati-
ques concernant la prescription et la délivrance des médi-
caments en établissement a pu également influencer
|'évolution des dépenses de médicaments en ambulatoire.
® La France figure parmi les pays européens ou la
dépense de médicaments par habitant est la plus élevée
en 2009, avec l'lrlande, la Belgique et I'Espagne. Cette
situation résulte notamment de la part plus importante
des produits récents au codt élevé, et du développement
plus limité des génériques ('],

m En 2010, 66 % des dépenses de médicaments en am-
bulatoire sont financées par la sécurité sociale et 16 %
par les mutuelles et assurances complémentaires. Les
ménages financent les dépenses restant a charge apres
remboursement de la sécurité sociale et des mutuelles,
les produits non remboursables, ainsi que I'automédica-
tion dont la place reste modérée par rapport a d’autres
pays européens [T, 111,

m La part financée par les ménages a augmenté (13 % en
2005, 16 % en 2010), suite aux mesures de dérembour-
sement et a I'introduction de franchises ['l. Parallélement,
les médicaments remboursés a 100 % ont vu s’accroitre
leur poids dans les dépenses de médicaments en ambula-
toire ayant bénéficié d’une prise en charge par la sécurité
sociale (45 % en 2005, 52 % en 2010). Cette évolution

Médicaments

résulte d'une part de I'augmentation des dépenses liées
aux affections de longue durée, et d'autre part au déve-
loppement des spécialités dont le taux de remboursement
a priori est de 100 % (18 % des dépenses en 2010). Les
médicaments au taux de remboursement de 65 %
(vignette blanche) représentent 68 % des dépenses, ceux
au taux de 35 % (vignette bleue) 11 %, et ceux au taux de
15 % (vignette orange) 2 % [12],

= Le montant moyen par habitant des dépenses de médi-
caments en ambulatoire ayant bénéficié d’une prise en
charge double entre 35-39 ans et 55-59 ans, puis a nou-
veau entre 55-59 ans et 75 ans et plus [12],

= La consommation de médicaments se concentre sur
quelques classes thérapeutiques ['3]. Les médicaments a
visée cardiovasculaire sont au premier plan des dépenses
de médicaments délivrés en officines de ville ayant
bénéficié d’une prise en charge par |'assurance maladie
(20 % en 2008, tous régimes). Le poids des pathologies
de I'appareil circulatoire est méme plus important si I'on
considere le poids des dépenses liées aux antithromboti-
ques, qui relevent d'une autre classe thérapeutique (B),
mais sont souvent utilisés dans le traitement des cardio-
pathies ou la prévention des complications des infarctus
du myocarde. Viennent ensuite les médicaments du sys-
téme nerveux (15 %), représentés essentiellement par les
psychotropes, les medicaments des voies digestives et du
métabolisme - diabéte notamment - (12 %), les anti-infec-
tieux généraux systémiques (9 %), puis les médicaments
du systeme respiratoire (7 %) et les traitements antinéo-
plasiques et immunomodulateurs (7 %).

A I'hopital, la répartition des dépenses est tres différente :
les traitements antinéoplasiques et immunomodulateurs
sont au premier plan (environ un tiers des dépenses) et le
poids des médicaments a visée cardiovasculaire plus limi-
té (moins de 5 %) [131.

= Les dépenses de médicaments délivrés en officines de
ville et ayant bénéficié d’'une prise en charge sont pour
68 % d'entre elles liées aux prescriptions des omniprati-
ciens libéraux, pour 15 % a celles des spécialistes libé-
raux, et pour 17 % a celles réalisées en établissement [14],
= Rapporté a la population et en tenant compte de la
structure par age, le niveau de ces dépenses varie selon
les régions. Les écarts a la moyenne nationale vont de
- 14 % en Pays de la Loire a + 15 % dans le Nord-Pas-de-
Calais, en France métropolitaine.
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m Les Pays de la Loire présentent en 2008 le plus faible indice comparatif régional de dépenses de médicaments, déli-
vrés en officines de ville et ayant bénéficié d'une prise en charge par le régime général, inférieur de 14 % a la moyenne
nationale (fig. 2).

= Ce moindre niveau de dépenses s'observe pour la plupart des classes thérapeutiques. Les écarts sont particuliere-
ment marqués pour les médicaments de I'appareil digestif et du métabolisme, et du diabéte en particulier, pour les
médicaments a visée dermatologique et pour les antiviraux a usage systémique. Des dépenses ambulatoires plus
modérées s'observent également pour les médicaments de I'hypercholestérolémie, de I'hypertension artérielle, de
I'asthme et de la bronchopneumopathie chronique obstructive, pour les antinéoplasiques et immunomodulateurs, et
pour les antibactériens systémiques (antibiotiques), classe pour laquelle la région se distingue par le niveau de consom-
mation le plus faible de France [5. De multiples facteurs peuvent expliquer ces différents écarts : outre la plus faible
prévalence régionale de certaines pathologies (diabéte, affections cardiovasculaires, infection a VIH...), ils peuvent aussi
résulter d'une moindre prise en charge ambulatoire de certaines pathologies, et de différences dans les pratiques de
prescription. Les dépenses relatives aux psychotropes (antidépresseurs, antipsychotiques, tranquillisants, hypnotiques)
sont globalement proches de la moyenne nationale. Les dépenses liées aux vaccins sont par contre plus élevées (fig. 1).
m L'écart a la moyenne nationale s'observe pour les dépenses liées aux prescriptions des omnipraticiens libéraux
(montant moyen par bénéficiaire du régime général de 245 € vs 257 € au plan national), des médecins spécialistes
libéraux (43 € vs 58 €), et aux prescriptions réalisées en établissement (55 € vs 69 €) [14],
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Biologie médicale

Il Nombre et activité des laboratoires privés de biologie médicale

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

Nombre de | Nombre de laboratoi-

Nombre d'habitants

Nombre

laboratoires | res pour 100 000 hab. |  par laboratoire d'actes Cosicient

Loire-Atlantique 73 58 17 204 nd nd
Maine-et-Loire 44 57 17 610 nd nd
Mayenne 7 2,3 43 283 nd nd
Sarthe 18 32 31088 nd nd
Vendée 25 4,1 24 676 nd nd

Pays de la Loire 167 48 21 019 15 704 314 | 565 733 101
France entiére 3949 6,2 16 197 458 970 840 | 15 651 845 048

Sources : Snir (Cnamts), Insee

1. données non disponibles pour les laboratoires polyvalents (qui ont une activité de biologie médicale et d'anatomo-

pathologie)

H Pyramide des ages des biologistes
exercant en laboratoire de biologie médicale privé
Pays de la Loire (01/01/2009)

Médecins biologistes (20 %)

Pharmaciens biologistes (

Définitions et méthode

80 %)
o Lettre-clé : dans la Nomenclature des actes de

G0ansetpus 4 biologie médicale (NABM), chague acte est codé, ce
55 - 59 ans 6 qui permet d'analyser dans le détail la nature des
************ actes prescrits. Pour mesurer I'activité des
50 - 54 ans 7 56 laboratoires en volume, deux indicateurs sont en
45-49 ans - 7177 1 général utilisés, le nombre d'actes d'une part et le
,,,,,,,,,,,,,,,,, nombre de coefficients de lettre-clé d'autre part.
40 - 44 ans 14 Chaque acte est affecté dans la NABM d'un
77777777777777777 coefficient de lettre-clé en B. Par exemple, une
35-39 ans 5 glycémie est coté B5 et I'exploration d'une anomalie
******************** lipidique B40.
30-34ans 6 [ R 9 Le nombre total de coefficients B utilisés dans les
25.29 ans figures 1 et 3 correspond au cumul de I'ensemble
| I I 1 . . . des coefficients des actes produits par les
60 40 20 0 20 40 60 laboratoires de biologie médicale.

Effectifs libéraux et salariés
Source : Adeli (ARS Pays de la Loire)

El Activité de biologie médicale des laboratoires
des établissements publics de santé
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2008)

Nombre de B produits pour ['établissement Nombre de B
lors de consultations lors des produits Total
externes hospitalisations pour I'extérieur

Loire-Atlantique 33 564 603 161 625 903 6 104 829 201 295 335
Maine-et-Loire 28 746 224 115 928 089 8 860 764 153 535 077
Mayenne 5122 393 20 822 217 124 860 26 069 470
Sarthe 2583925 8123767 366 472 11074 164
Vendée 3672 855 38714 821 4528 200 46 915 876
Pays de la Loire 73 690 000 345 214 797 19 985 125 438 889 922
France entiére 1834 542 211 7770 044 688 681894 812 10286 481 711

Source : SAE (Drees)

dans les laboratoires de bi

NFS (Numération formule sanguine) : permet de dépister des anomalies sur
les différentes lignées sanguines (globules rouges, globules blancs,
plaquettes). Ce dosage est fréquemment demandé, devant tout signe
évoquant la diminution ou I'augmentation d’'une ou plusieurs lignées
sanguines. Il est systématiquement réalisé dans certaines situations
(urgence, bilan préopératoire, suivi thérapeutique, grossesse. ..).

Glycémie (a jeun) : permet de mesurer le taux de sucre dans le sang, afin
notamment de poser un diagnostic de diabete.

Transaminases (ASAT - Aspartate amino tansférase - et ALT - Alanine
amino transférase -) : marqueurs de cytolyse hépatique. lls sont dosés en
suspicion ou en présence de pathologies ayant un retentissement sur la
fonction hépatique, ainsi que pour la surveillance de certains médica-
ments potentiellement hépatotoxiques.

Les actes les plus fréquemment prescrits en ambulatoire

ologie médicale privés

lonogramme sanguin : dosage des principaux électrolytes présents dans le
sang, notamment sodium, potassium, chlore et bicarbonates. Il est
réalisé afin d’évaluer un éventuel déséquilibre hydro-électrolytique.
Créatininémie : marqueur de la fonction rénale. Elle est dosée devant
toute suspicion de pathologie entrainant une insuffisance rénale, lors de
bilans préthérapeutiques, et pour la surveillance de certains médica-
ments potentiellement néphrotoxiques.

VS (Vitesse de sédimentation) : marqueur non spécifique de I'inflammation.
Exploration d'une anomalie lipidique (2 jeun) : permet de mesurer les taux
de cholestérol total, HDL, et LDL, ainsi que le taux de triglycérides, no-
tamment utilisée pour évaluer le risque cardiovasculaire.

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

ional de la santé




Contexte

= Un examen de biologie médicale est un "acte médical
qui concourt a la prévention, au dépistage, au diagnostic
ou a I'évaluation du risque de survenue d’états pathoge-
nes, a la décision et a la prise en charge thérapeutiques, a
la détermination ou au suivi de I'état physiologique ou
physiopathologique de I'étre humain" [l. Cet examen se
déroule en trois phases : préanalytique (prélevement,
transport et conservation), analytique, postanalytique
(validation, interprétation conceptuelle des résultats, et
communication au prescripteur et au patient).

m Lordonnance de janvier 2010, qui contient cette
définition, a profondément redéfini le cadre d’exercice des
laboratoires de biologie médicale, dans le but d'harmoniser
les regles de fonctionnement des laboratoires publics et
privés, de favoriser leur regroupement, de permettre
I'ouverture de leur capital, mais aussi de préserver une
pluralité de I'offre sur I'ensemble du territoire.

L'Agence régionale de santé (ARS) a le pouvoir d'encadrer
leur développement, I'ouverture d’un laboratoire de biolo-
gie médicale étant subordonnée au dépdt préalable d’une
déclaration auprés de I'agence. UARS peut s’opposer a
I'ouverture d’un laboratoire, & une acquisition ou a une
fusion qui aurait pour conséquence de concentrer I'offre
d’examens de biologie médicale a un niveau supérieur a
25 % a celui des besoins de la population.

Enfin, I'ordonnance introduit une obligation d’accréditation
qui doit étre effective au plus tard le 1€ novembre 2016,
date a laquelle les autorisations administratives seront
abrogées (1],

= Une grande part des actes de hiologie médicale sont
effectués dans les laboratoires privés, 15,6 milliards de
coefficients B (lettre clé exprimant I'activité en volume) en
2008 contre 10 milliards dans les établissements publics
de santé [2 3. Le nombre de laboratoires privés diminue
régulierement, 3 800 en 2008 en métropole contre 4 100
dix ans plus t6t (21,

m Les analyses des laboratoires privés de biologie médi-
cale représentent 2,5 % de la consommation de soins et
de biens médicaux en 2009 ™. Ce budget ne prend
toutefois en compte que les analyses effectuées en
ambulatoire dans les laboratoires privés. Celles qui sont
effectuées dans les établissements publics sont intégrées
dans le tarif hospitalier ou les autres prestations facturées
au patient ou a I'assurance maladie par I'hopital ; de
méme, celles qui sont effectuées dans les établissements
privés sont ajoutées aux frais de séjour facturés.

m Le taux de remboursement des actes de biologie par
I'assurance maladie est de 60 %, mais la législation
sociale prévoit un certain nombre de cas d’exonérations
du ticket modérateur. Le taux de prise en charge effectif
de ces dépenses par la sécurité sociale est en réalité de
76,5 % 151,

Biologie médicale

m Les tarifs des laboratoires privés dépendent de la
Nomenclature des actes de biologie médicale (NABM), et
des conventions signées entre I'assurance maladie et les
représentants de la profession qui fixent les tarifs des
actes répertoriés dans la nomenclature. Celle-ci distingue
les actes de disposition générale, remboursés selon une
rémunération forfaitaire (forfait de traitement d’un
échantillon sanguin, suppléments pour urgences...) et les
actes de biologie médicale proprement dits . La
croissance des dépenses de biologie médicale a beaucoup
ralenti : autour de 10 % au début des années 2000, contre
2 % en 2009 par rapport a 2008. Depuis 2004, un certain
nombre de mesures ont été prises pour ralentir la
croissance de ces dépenses (augmentation de la part a la
charge des assurés sociaux et baisse de la cotation de
certains actes...). En revanche, le financement des actes
dans le cadre de rémunérations forfaitaires a été
revalorisé, dans une logique de rapprochement des
modeles de tarification européens. Ces rémunérations
forfaitaires, en forte augmentation, ne représentent
toutefois que 6 % du total des dépenses en 2009 151,

m Parmi le millier d’actes de la nomenclature, vingt
suffisent a décrire plus de deux tiers de I'activité en
volume, et plus de la moitié des dépenses (57 %).
353 millions d’actes (non compris les actes de disposition
générale) ont été remboursés par le régime général en
2009. Les sept actes les plus fréquemment prescrits sont
la numération de formulation sanguine, la glycémie, les
transaminases, I'ionogramme sanguin, la créatininémie, la
vitesse de sédimentation, et I'exploration d’une anomalie
lipidique (voir définitions ci-contre).

Pour mieux analyser le contenu des dépenses de biologie,
I'assurance maladie a effectué des regroupements en
trente groupes physiopathologiques : la biochimie et
I’'hnématologie courante constituent les deux principaux
groupes en nombre d’actes (prés de 15 % chacun) devant
les explorations hépatiques (11,4 %)L5!.

= Comme pour les autres types de soins, la fréquence des
actes augmente fortement avec I'dge, avec une dépense
individuelle moyenne trois fois plus élevée pour les 80 ans
et plus que pour les 20-29 ans 1. Aprés neutralisation des
effets liés aux différences de pyramide des ages entre
territoires, la dépense remboursée varie du simple au
double entre départements extrémes (en métropole). En
médecine ambulatoire, les médecins généralistes sont les
principaux prescripteurs des actes de hiologie médicale
(61 %), devant les gynécologues (8 %) et les anesthésis-
tes (4 %) (61,
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= Le nombre de laboratoires privés de biologie médicale est relativement stable dans la région, avec 167 établisse-
ments en 2008 : 44 % des établissements sont implantés en Loire-Atlantique. Un laboratoire dessert en moyenne une
population de 17 000 habitants en Loire-Atlantique et en Maine-et-Loire contre 43 000 habitants en Mayenne (fig. 1).

m L’activité des laboratoires privés est de 566 millions de B en 2008 (56 %), contre 439 millions pour les laboratoires
installés dans les établissements publics de santé (44 %) (fig. 3).

= Comme au plan national, la majorité des praticiens qui exercent dans les laboratoires de biologie publics ou privés

sont des pharmaciens (80 %) (fig. 2).
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Soins hospitaliers en services de MCO

I Taux de séjours dans les services de MCO
Pays de la Loire, France entiere (2007)

Hommes Femmes Deux sexes

Pays de | France | Paysde | France | Paysde | France

la Loire | entiere | laloire | entiére | laLoire | entiére
Moins d'un an 494 563 402 475 449 520
1a4ans 198 191 139 126 169 159
5a14ans 96 92 81 75 89 84
15224 ans 13 110 176 187 144 148
25334 ans 106 115 319 322 21 219
35244 ans 144 156 206 233 175 195
45 a 54 ans 224 239 208 228 216 233
55264 ans 343 361 259 285 300 322
65a74 ans 487 530 346 379 410 448
75284 ans 643 703 465 513 535 587
85ans ou + 799 831 557 621 627 682

Sources : PMSI (ATIH), exploitation Drees - données domiciliées redressées
(hors séances et nouveau-nés bien portants), Insee

Unité : pour 1 000 habitants

H Taux de séjours dans les services de MCO
Pays de la Loire, France entiere (2007)

1000
800
600|—
\
400 |—
200 A\ i SR [T
\\v P -
0
<t1an 14 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75- 8485 ans
ans ans ans ans ans ans ans ans ans out
—— Pays de laLoire = === France entiére

Sources : PMSI (ATIH), exploitation Drees - données domiciliées redressées
(hors séances et nouveau-nés bien portants), Insee

Unité : pour 1 000 habitants

El Nombre de séjours et de journées dans les services de MCO

selon le diagnostic principal

La région des Pays de la Loire posséde un des plus
faibles taux standardisés d'hospitalisation dans les
services de soins MCO, au 5€ rang des régions
frangaises (227 séjours hospitaliers pour 1 000
habitants en 2007, fig. 4).

1 Taux standardisé de séjours en services de MCO
(2007)

¢

Sources : PMSI (ATIH), exploitation Drees - données domiciliées
redressées (hors séances et nouveau-nés bien portants), Insee

Qs France entiére : 242
Nombre de séjours en MCO pour 1 000 habitants
[ Imoinsde205 []235-254
[ ]205-234 I 255 - 277

H Evolution du taux standardisé de séjours en
MCO par groupe d'age (base 100=2000)
Pays de la Loire (2000-2007)

Pays de la Loire (2007) 120 ‘ I
- SEJOURS JOURNEES o+ 4574 ans
Diagnostic principal d'hospitalisation Effectif <202h. oMs| Effectif t:’/;,ngeosu7+5 110 -~ T =
Maladies infectieuses et p ires 10205/ 20% | 7,4 62371 40% g Jp— petl
Tumeurs 77948/ 43%| 6.9 | 341154) 31% (LU i i —— 15-44 ans —
dont: - tumeurs malignes 41147/ 27 % | 84 | 264611 34% N P
- tumeurs bénignes 27562/ 62% | 35| 53365 12% %0 ===~ — - TThee
Mal. sang et certains troubles immunitaires| 7 492| 30 % | 6,7 37466 49% 0-14 ans 1
Mal. endoc., nutrition. et métaboliques 16376/ 29 % | 6,3 77770 32% ‘
Troubles mentaux 17161(20%| 64| 91772 45% 80
Maladies du systéme nerveux 29700/ 35%| 55| 117066 34% 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Maladies de I'eil et de ses annexes 45035/49%| 16 | 59522 50% Sources : PMSI (ATIH), exploitation Drees - données domiciliées
Maladies de l'oreille et apophyse mastoide | 14 400| 74 % | 2,8 | 21297 11% redressées (hors séances et nouveau-nés bien portants), Insee
Maladies de I'appareil circulatoire 68541/ 10%| 7,0 | 438531| 57%
Maladies de I'appareil respiratoire 40358/ 23%| 6,4 | 210439 50 %
Maladies de I'appareil digestif 101094 44 % | 47 | 312904| 28%
Mal.peau et tissu cellulaire sous-cutané 11443/ 43%| 5,5 40806| 38% Définitions et méthode
Mal.syst.ostéo-artic., muscles,tissu conj. | 56 064| 25%| 59 | 261641| 33% DMS : Durée moyenne de séjour en hospitalisation de plus de
Maladies de 'appareil genito-urinaire 422381 28%| 42 | 140636 29% 24 heures. Elle est calculée en divisant le nombre de journées
Gre etaccouchements 66904 21% 4.9 | 275260 0% d'hospitalisation par le nombre de séjours correspondant.
Certaines affections d'origine périnat. 9064 1%|92| B82547| 0% MCO : médecine, chirurgie, obstétrique.
Malform. congén. et anom. chromosom. 6782/ 41%| 4,5 20528 3% Programme de médicalisation des systémes d’information
Sympt.,signes,résult. anormaux n.c.a. 48267/ 28%| 44 | 165404 45% (PMS]) : voir fiche "Diagnostics d'hospitalisation" et précisions
Lésions traumatiques, empoisonnements | 58 021/ 21 % | 52 | 248223| 42% sur www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée - Sources".
Autres motifs de recours aux soins 110091/ 671% | 48 | 271107| 27% Taux de séjours dans les services de MCO : rapport entre le
Total toutes causes 837 189) 35% | 55 |3 276 453| 34 % nombre total de séjours par &ge et sexe, et la population

Source : PMSI (ARH), exploitation ORS - données domiciliées
1. la durée des séjours de moins de 24 heures a été fixée a une journée.

correspondante de ce groupe d'age.
Taux standardisé de séjours : voir définition p. 34.
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Soins hospitaliers en services de MCO

Contexte

= Selon les données du PMSI, 16,3 millions de séjours ont
été dénombrés en 2007 dans les unités de soins de courte
durée qui se répartissent en 9,2 millions de séjours
médicaux, 5,7 millions de séjours chirurgicaux et 1,3 mil-
lion de séjours de gynécologie-obstétrique, pour un total
d’environ 67 millions de journées d’hospitalisation. On
dénombre également 6,4 millions de venues pour séances
et 600 000 séjours de nouveau-nés bien portants [11.

= On observe des disparités de recours aux soins particu-
lirement importantes entre régions, avec 36 % d'écart
entre la Martinique qui a le plus faible taux standardisé de
séjour, et la Corse qui a le plus élevé (fig. 4).

= Depuis 2000, le nombre de séjours augmente de 1 %
par an alors que le nombre de journées d’hospitalisation
régresse (- 0,9 % par an), effet de la diminution des
durées de séjour en hospitalisation compléte et de
|'augmentation de la part de I'ambulatoire. Au cours de
cette période, la part des séjours hospitaliers de moins de
24 heures est passée de 29 % a 38 % (21,

= Laugmentation du nombre de séjours est principale-
ment liée a la croissance démographique et au vieillisse-
ment de la population ; en effet, pendant cette méme
période, le taux standardisé de séjours a légérement
baissé (- 0,1 % par an), avec toutefois des évolutions
différentes selon le motif d'hospitalisation. Les taux
standardisés de séjours pour maladies infectieuses,
maladies de I'oreille, maladies respiratoires et traumatis-
mes ont diminué de plus de 2 % par an au cours de la
période. On observe également une baisse du taux de
séjours pour maladies de la peau, de I'appareil circulatoire
et tumeurs malignes, mais moins marquée. En revanche,
les taux standardisés de séjours pour maladies du sang et
les affections d'origine périnatales augmentent de plus de
3 % par an. Une hausse de moindre ampleur est égale-
ment observée pour les séjours ayant comme diagnostic
principal une maladie des dents ou de troubles oculaires.
m Les recours aux soins hospitaliers évoluent différem-
ment selon I'dge. Depuis 2000, le taux standardisé de
séjours augmente pour les 75 ans ou plus (+ 0,6 % par
an) alors qu'il diminue pour les moins de 15 ans (- 1,8 %
par an) (fig. 5).

m Le nombre d’hospitalisations dénombrées dans les
bases PMSI subit toutefois des fluctuations qui n’ont
parfois aucun lien direct avec I'évolution réelle des
recours. Ainsi, depuis 2007, certains actes effectués dans
le secteur opératoire mais sans anesthésie doivent
dorénavant étre enregistrés comme consultations
externes et ne plus faire I'objet d’un enregistrement dans
le PMSI, ce qui a provoqué en 2007 une baisse des
hospitalisations par rapport a I'année précédente 3.
m Les taux d'hospitalisation augmentant fortement avec
I'4ge, et les personnes agées ayant des durées de séjour
plus longues, une proportion importante des lits hospita-
liers sont occupés par des sujets agés. 35 % des journées
d’hospitalisation (hors séjours pour grossesse, accouche-
ment) correspondent a des séjours de personnes agées de
75 ans ou plus ['. Pour évaluer 'impact du vieillissement
sur les recours aux soins hospitaliers, la Direction de la re-
cherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(Drees) a mené une étude prospective qui a montré que le
nombre de journées d’hospitalisation augmenterait de
36 % entre 2004 et 2030, si les taux de recours par age et
groupes de pathologies restaient inchangés. Si les évolu-
tions tendancielles (augmentation de la proportion de sé-
jours en ambulatoire) se poursuivaient selon le méme
rythme, le nombre de journées augmenterait plus modé-
rément (+ 11 %). Une politique plus volontariste en termes
de réduction des durées de séjour serait quant a elle
susceptible de faire baisser le nombre de journées
d’hospitalisation 41,
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= Plus de 800 000 séjours hospitaliers en service de soins de courte durée MCO ont concerné des habitants des Pays
de la Loire en 2007, qui correspondent a 3,3 millions journées d'hospitalisation (fig. 3). Il faut rajouter a ce dénombre-
ment 237 000 venues pour séances et 36 000 séjours de nouveau-nés bien portants [5.

m Les habitants des Pays de la Loire ont un des plus faibles taux standardisés de séjours en France métropolitaine,
inférieur de 6 % a la moyenne nationale en 2007 (fig. 4).

m Le taux standardisé de séjours est en augmentation dans la région entre 2000 et 2007 (+ 0,4 % par an) alors qu’il a
baissé au plan national (2. Les taux standardisés de séjours pour maladies du sang, maladies du systéme nerveux,
maladies de I'ceil, et affections périnatales sont en augmentation. En revanche, les taux de séjours pour maladies
infectieuses, maladies de I'oreille, maladies de I'appareil circulatoire et de I'appareil respiratoire et les traumatismes et
empoisonnements ont diminué.

= Entre 2000 et 2007, la proportion de séjours de moins de 24 heures est passée de 26 % a 35 % et la DMS des
séjours de plus de 24 heures a diminué (- 4 %) [21.
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Soins en médecine

Il Nombre de lits installés et places en médecine
Pays de la Loirel, France entiére (31/12/2008)

Nb de lits | Nbde

cor:ﬁrs)l%te ﬂgggsfg d,\elo;;rabcr:s ty& oo ceapenen

ude |jourouce enkAD | o | BT TS
CHU 1656 108 14 1778 I l
Auttes étab. publios | 3356 | 144 | 60 | 3560 | W | /I
Espic 162 68 249 479 1 I
Cliniques privées 593 67 45 705 n I
Total 5 767 387 368 6 522 1,86 2,14

Sources : SAE (Drees), Insee

1.y compris le CH de Mamers, rattaché au CHI d'Alengon dans I'Orne

H Activité en médecine

Pays de la Loire!, France entiére (2004-2008)

TCAM 2004-2008

2004 | 2008 ["Paysde | France

la Loire | entiere

Nombre d'entrées en hospit. compléte | 244 824 | 292844 | 4,6 % 3,0%
Nombre de venues en hopital de jour nd 75079 nd nd
Nombre de venues en séances nd 565 892 nd nd
dont : - chimiothérapie nd 85 843 nd nd
- radiothérapie nd 246 319 nd nd
- hémodialyse nd | 221264 nd nd
- autres nd 12 466 nd nd

Nombre de journées en HAD 51077 101676 188 % 17,2 %

Source : SAE (Drees)

1.y compris le CH de Mamers, rattaché au CHI d'Alengon dans I'Ome

El Séjours médicaux dans les établissements de santé de court séjour!

par diagnostic d'hospitalisation
Pays de la Loire (2007)

Y164

SEJOURS JOURNEES

Diagnostic principal d'hospitalisation %des | % des

(Cim 10) Effecti | 75ans | zﬁh DMS? | Effecti? | 75 ans

et plus ) et plus
Certaines maladies infectieuses et parasitaires | 9649 22,1 17,2 6,3 60486 40,3
Tumeurs 42983 223 | 553 35 148614| 36,2
dont : tumeurs malignes 18979 31,0 | 322 6,0 113060, 39,0
tumeurs bénignes 17397| 127 | 750 1,2 21487 183
Mal. sang et org. hémato. et trbles immunitaires| 7611 386 | 29,7 49 37572| 49,5
Maladies endocriniennes nutri. et métaboliques| 13470/ 21,6 | 36,4 48 64179| 37,0
Troubles mentaux et du comportement 17282 224 18,9 5,7 98 807| 455
Maladies du systéme nerveux 18273 24,1 18,6 5,0 91213 40,5
Maladies de I'ceil et de ses annexes 1220, 20,8 | 362 2,6 3208 27,5
Maladies de l'oreille et apophyse mastoide 1930 17,5 13,5 34 6519 29,9
Maladies de I'appareil circulatoire 49 827| 487 84 6,7 332975 627
Maladies de I'appareil respiratoire 26748 38,7 11,3 7,0 188 300| 55,3
Maladies de I'appareil digestif 48067| 194 | 547 29 139950 33,3
Maladies de la peau et du tissu cell. sous-cutané| 6365 20,7 | 46,8 43 27 204| 47,7
‘I;I(I)z::jo(:]uc tsifyst. ostéo-articulaire, muscles et tissu 14860 291 | 241 55 81775 465
Maladies de I'appareil génito-urinaire 18314| 186 | 342 33 60487| 40,2
Grossesse accouchement et puerpéralité 346/ 0,0 9,8 1,0 346/ 0,0
Certaines affections d'origine périnatale 9153 0,0 1,1 9,1 82951] 0,0
gllhz:g%rgnsaotﬁir;su ggngenltales et anomalies 2000 44 549 28 6287 47
?Ig?gése:ﬁlliiset résultats anormaux non 45852 270 | 283 34 157857 455
Lésions traumatiques empoisonnements 15467| 160 | 21,1 32 48743 328
Autres motifs de recours aux soins 90757| 157 | 581 29 260314 29,0
Total 440 403| 24,7 | 356 43 |1.897 787 423

Source : PMSI (ARH) - données enregistrées

1. établissements de santé MCO (hors hopitaux psychiatriques)

2. pour le dénombrement des journées, la durée des séjours de moins de 24 heures a été fixée a

une journée.

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

Rang régional

La région des Pays de la Loire a le plus fai-
ble taux d'équipement en lits de médecine,
parmi les régions métropolitaines (fig. 4).

A Taux d'équipement en lits de médecine

(31/12/2008)

9

France entiére : 2,14
Taux d'équipement pour 1 000 habitants
[ J1e4-188 [ ]214-235
[ 1189-213 [ 236-284

Sources : SAE (Drees), Insee

Définitions et méthode

Cim : Classification internationale des maladies
de I'Organisation mondiale de la santé (OMS).
Espic : Etablissement de santé privé d'intérét
collectif.

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique.
Programme de médicalisation des systemes
d'information (PMSI) : voir fiche "Diagnostics
d'hospitalisation" et précisions sur
www.santepaysdelaloire.com, "La santé observée -
Sources".

SAE : Statistique annuelle des établissements de
santé. Voir précisions sur

www. santepaysdelaloire.com, "La santé
observée - Sources".

Séjours médicaux : dans le PMSI, chague séjour
est classé dans un Groupe homogene de
malades (GHM) en fonction de ses caractéristi-
ques (diagnostics, actes, age du patient...).

Les GHM sont répartis entre trois types d'activité
de soins :

- les séjours chirurgicaux (séjours comportant un
acte classant),

- les séjours d'obstétrique,

- les autres séjours sont tous considérés comme
médicaux.

Ce classement s'effectue indépendamment de la
discipline du service dans lequel la personne a
été hospitalisée (médecine, chirurgie ou
obstétrique).

Les séjours avec un GHM de séance (dialyse,
chimiothérapie, radiothérapie et autres traite-
ments itératifs) et ceux concernant les nouveau-
nés "bien portants" ont été exclus de I'analyse.
Taux d'équipement : nombre de lits et places
installés en service de médecine

(hospitalisation compléte et hospitalisation de
jour) pour 1 000 habitants.

TCAM : taux de croissance annuel moyen.




Contexte

m Les établissements de santé disposent au 31 décembre
2008 (SAE), de 117 000 lits d'hospitalisation compléte en
médecine, 10 800 places en hdpital de jour, et 9 300 pla-
ces d'Hospitalisation a domicile (HAD) (fig. 1). 81 % des
lits et places sont installés dans les établissements
publics de santé, 10 % dans les cliniques privées, et 9 %
dans les Etablissements de santé privés d’intérét collectif
(Espic). La tendance a la baisse du nombre de lits installés
en hospitalisation compléte s’est interrompue et les
capacités d’accueil sont stables depuis 2004.

= Le taux d'équipement moyen en France est de 2,14 lits
de médecine pour 1 000 habitants (hospitalisation
compléte et de jour) au 31 décembre 2008, les disparités
entre régions étant fortement marquées. Le Limousin
connait le taux le plus élevé (2,84 lits pour 1 000 habi-
tants), supérieur de 73 % a celui de la Réunion (1,64)
(fig. 4). Ces disparités territoriales trouvent en partie leur
origine dans les différences de structure par age de la
population, les hospitalisations en médecine étant
beaucoup plus fréquentes chez les personnes agées.

= Le nombre d'entrées en hospitalisation compléte en
service de médecine (5,9 millions en 2008) a progressé
de maniére importante au plan national depuis 2004,
+ 3 % par an (fig. 2). Le nombre de journées d'hospitali-
sation (34,9 millions) progresse également mais de fagon
moins marquée. La baisse des durées moyennes de
séjour se poursuit.

= De nombreux patients sont également pris en charge en
hopital de jour (2 millions), notamment sous forme de
séances itératives, en particulier pour le traitement des
cancers, avec 3,2 millions de séances de chimiothérapie
et 3,7 de radiothérapie [11.

= Le Programme de médicalisation des systemes d’infor-
mation (PMSI), qui est a la base de la facturation des
établissements de santé ayant une activité dite de court
séjour, considere comme "médicaux" les séjours qui ne
sont ni chirurgicaux ni de gynécologie-obstétrique. Cette
définition conduit & une évaluation de I'activité d’hospitali-

Soins en médecine

sation différente de celle de la SAE. Parmi les 9,2 millions
de séjours médicaux au sens du PMSI, les maladies de
I'appareil circulatoire, les maladies de I'appareil digestif,
et les tumeurs sont les pathologies (regroupées par chapi-
tres de la Cim) les plus fréquemment répertoriées comme
diagnostic principal (respectivement, 12 %, 12 % et 7,5 %
des séjours). Pour une hospitalisation sur dix, le diagnostic
en fin de séjour releve de symptomes et états morbides
dont I'origine n’a pu étre définie. Par ailleurs, un séjour sur
cing est un bilan ou un examen de surveillance. Globale-
ment, prés de 40 % des hospitalisations en médecine
durent moins de deux jours, la durée moyenne de séjour
(pour I'ensemble des hospitalisations) étant de quatre
jours.

m Les taux d’hospitalisation augmentent fortement avec
I'age. Prés du quart des hospitalisations en médecine
concernent les personnes agées de 75 ans et plus, qui ne
représentent que 9 % de la population. En termes d’occu-
pation des lits, le poids des 75 ans et plus est encore plus
déterminant, 39 % des journées d’hospitalisation en
médecine concernant ce groupe d’age. Pour certains
problemes de santé, la majorité des lits de médecine sont
occupés par des personnes agées de 75 ans ou plus :
57 % des journées d’hospitalisation lorsque le diagnostic
principal est une maladie de I'appareil circulatoire, et
50 % lorsqu’il s’agit d’'une maladie de I'appareil respira-
toire, d’'une maladie du sang, ou d’un trouble mental et du
comportement.

Les établissements publics de santé prennent en charge
la majorité des séjours considérés comme médicaux. Leur
part dépasse méme 80 % pour les pathologies relevant de
la pneumologie, de I’endocrinologie, des maladies du
systeme nerveux, des maladies infectieuses, des maladies
en lien avec le VIH, des brilures et des pathologies
psychiatriques ou addictives prises en charge dans des
lits de médecine [21.
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m Avec un taux de 1,86 lits et places de médecine pour 1 000 habitants, les Pays de la Loire font partie des régions
ayant le plus faible taux d'équipement, se situant au 24€ rang des 26 régions frangaises (fig. 4).

m La région compte 6 500 lits et places en médecine : 82 % des équipements sont installés dans les établissements
publics, 10,8 % dans les cliniques privées, et 7,3 % dans les Espic (fig. 1).

m Le nombre de séjours en hospitalisation complete a fortement progressé depuis 2004, + 4,6 % par an, a un rythme
plus soutenu qu'au plan national. Le nombre de journées d’hospitalisation (1,8 million en 2008) progresse également
mais a un rythme moins soutenu, a cause de la réduction des durées de séjour.

m Parmi les 440 400 séjours médicaux au sens du PMSI, trois groupes de diagnostics représentent chacun environ
10 % des séjours : les hospitalisations dont le diagnostic principal est une maladie de I'appareil circulatoire, une mala-
die de I'appareil digestif, et une tumeur (fig. 3). 36 % des séjours durent moins de deux jours, avec une forte concentra-
tion autour de trois groupes de diagnostics : les tumeurs (23 800 admissions), les maladies de I'appareil digestif
(26 300) et les "autres motifs de recours aux soins" (surveillances, bilans...) (52 700). 63 % des journées d’hospitalisa-
tion ayant pour diagnostic principal une maladie de I'appareil circulatoire, chapitre qui comprend notamment les
infarctus et les accidents vasculaires cérébraux, concernent des personnes agées de 75 ans ou plus.

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

Il Nombre de lits installés et places en chirurgie
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2008)

Pays de la Loire France

Nb de lits Nb de . o
Nb total | Tx d'équi- | Tx d'équi-

hosp. compl. | placesen | .

ou semaine | ambulatoire lis/places|| - pement e
CHU 827 47 874 Il i
Autres étab. publics 952 105 1057 i i
Espic 195 28 223 Il Il
Cliniques privées 2025 565 2590 i i
Total 3 999 745 4 744 1,35 1,55

Sources : SAE (Drees), Insee

H Activité en chirurgie
Pays de la Loire, France entiere (2004-2008)

Pays de La Loire France

TCAM | TCAM
2004 | 2008 | 500412008 | 200412008

CHU

Nombre d'entrées en hospit. compléte | 44740 [ 38176 | -39% | -01%
Nombre de venues en ambulatoire | 6396 | 10644 | 136% | 131%

Abahli "

Autres publics

Nombre d'entrées en hospit. compléte | 57126 | 56657 | -02% | -1.2%
Nombre de venues en ambulatoire | 9700 | 1859 | 17,7% | 160%

Espic

Nombre d'entrées en hospit. compléte [ 6316 [ 12770 | 192% | -06%
Nombre de venues en ambulatoire | 2733 | 5209 | 175% | 20%

Cliniques privées

Nombre d'entrées en hospit. compléte | 164527 [ 152189 | -1,9% | -39%

Nombre de venues en ambulatoire | 130858 | 152828 | 4,0% | 34%

Total

Nombre d'entrées en hospit. compléte | 272709 | 259792 | -1,2% [ -22%

Nombre de venues en ambulatoire | 149687 | 187277 | 58% | 48%

Source : SAE (Drees)

wg?

‘D_&o—’m
1,16

Rang régional

La région des Pays de la Loire dispose du
taux d'équipement en chirurgie le plus fai-
ble, aprés la Picardie, parmi les régions
meétropolitaines (fig. 4).

A Taux d'équipement en lits de chirurgie

(31/12/2008)

e

.
193 1,77

0,86

yos2 France entiére : 1,55

El Séjours chirurgicaux dans les établissements de santé de court séjour

par diagnostic d'hospitalisation
Pays de la Loire (2007)

Taux d'équipement pour 1 000 habitants
[ Jos2-08 [ ]145-165
[ Jos7-144 [ 166-193

Sources : SAE (Drees), Insee

Définitions et méthode

Cim : Classification internationale des maladies
de I'Organisation mondiale de la santé (OMS).
DMS : durée moyenne de séjour.

Espic : Etablissement de santé privé d'intérét
collectif.

Séjours Journées MCO : médecine, chirurgie, obstétrique.

Diggnostic principal d'hospitalisation A % des % } % des Programme de médicalisation des systémes
(Cim 10) Effectif | 75.ans | 54 | DMS | Effectif! | 75ans  ginformation (PMSI) : voir fiche "Diagnostics

. — . etplus : etplus  gospitalisation” et précisions sur
Certaines maladies infectieuses et parasitaires 638 7.1 59,2 41 2632 29,7 www.santepaysdelaloire.com, "La santé
Tumeurs 36201 224 25,9 55 199 366| 26,2 observée - Sources”.
dont : tumeurs malignes 23453 297 | 198 | 68 158657| 298 GAE : Statistique annuelle des établissements de

tumeurs bénignes 10314 63 39,5 31 3189%| 85 santé. Vloir précisions sur
Mal. sang et org. hémato. et trbles immunitaires 93 97 6,5 8,1 750, 20,5 www. santepaysdelaloire.com, "La santé
Maladies endocriniennes nutri. et métaboliques| 3199 5,6 0,3 5,0 15991 11,1 observée - Sources".
Troubles mentaux et du comportement 40, 325 | 125 9,1 362 57,5 Séjours chirurgicaux : dans le PMSI, chaque
Maladies du systéme nerveux 13016 125 | 61,5 24 30736 133 séjour est classé dans un Groupe homogéne
Maladies de I'ceil et de ses annexes 50101 493 | 487 13 65665/ 48,8 de malades (GHM) en fonction de ses caractéris-
Maladies de l'oreille et apophyse mastoide 12435 13 [ 834 [ 12 14627, 15  tiques (diagnostics, actes, &ge du patient...).
Maladies de I'appareil circulatoire 18932 239 | 153 | 59 | 111923 397  Les GHM sont répartis entre trois types d'activité
Maladies de I'appareil respiratoire 13923 1,6 44,0 2,0 27925 7,5 de soins (ASO) L L.
Maladies de lappareil digestif 53713 100 | 344 | 32 | 174083 235 - |6 sejours chirurgicaux (sejours comportant un
Maladies de la peau et du tissu cel. sous-cutané | 5559 8,3 38,6 29 16088 20,2 a(I:;Z gléajzie:rsltzi"obstétrique
gﬂo"’:]llio(:,uctshy st ostéo-artouale MUsARS LSS | 43590 138 | 247 | 44 | 189708 266 - les autres ssjours sont considérés comme
Maladies de I'appareil génito-urinaire 24407 112 | 231 | 34 83362 204  Médicaux. o
Grossesse accouchement et puerpéralité 3 00 | 00 | 53 16. 00  Ueclassement s'effectue indépendamment de la
Certaines affections d'origine périnatale 11 00 | 00 | 20 2 00 discipline du service dans lequel la personne a ete
Malformations congénitles et anomalies sl 09 28 a1 w23 Eospltﬁllsee (médecine, chlrurglg ou obs‘tetnque).
chromosomiques g g { ’ €s sgjours avec un GHM de_ séance (Q|§Iys_e,
Symp}. signes et résultats anormaux non o571 227 | 164 62 15893 320 chimiothérapie, et autres tralterrllerlts_ itératifs) et
classés ailleurs ceux concernant les nouveau-nés "bien
Lésions traumatiques empoisonnements 43621 235 | 21,7 48 207900, 43,7 portants" ont été exclus de I'analyse.
Autres motifs de recours aux soins 20185/ 10,6 | 56,0 19 38549 17,0 Taux d'équipement : nombre de lits et places
Total 346 800| 194 | 350 3,5 1210 022 29,1 installés en service de chirurgie (hospitalisation

Source : PMSI (ARH) - données enregistrées

1. pour le dénombrement des journées, la durée des séjours de moins de 24 heures a été fixée

une journée.

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

compléte et hospitalisation de jour)
3 pour 1 000 habitants.
TCAM : taux de croissance annuel moyen.




Contexte

m Les établissements de santé disposent d’un peu moins
de 100 000 lits ou places de chirurgie en France au 31
décembre 2008, dont 11 600 places de chirurgie ambula-
toire (SAE). Cet équipement se répartit a peu prés de
maniére équivalente entre les cliniques privées (46 %) et
les établissements publics (45 %), 9 % des lits et places
étant installés dans les Etablissements de santé privés
d’intérét collectif (Espic). 20 % de ces équipements sont
installés dans les centres hospitaliers régionaux. Parmi les
3 000 établissements de santé dotés de capacité d’hospi-
talisation, 38 % ont assuré une activité chirurgicale en
2008. Depuis 2004, le nombre de lits d'hospitalisation
compléte en chirurgie a baissé de 2 % par an.

= Le taux moyen d'équipement en hospitalisation
complete et chirurgie ambulatoire est de 1,55 lit pour
1 000 habitants. Les disparités entre régions sont forte-
ment marquées ; le Limousin est la région dans laquelle le
nombre de lits de chirurgie par habitant est le plus élevé
(1,93 lits pour 1 000 habitants), alors que la Réunion a le
plus faible (0,82 lits pour 1 000, fig. 4).

= 4,5 millions d'entrées en hospitalisation compléte ont
été dénombrées en 2008 dans les unités de soins de
chirurgie, 46 % dans les établissements publics, 45 %
dans les cliniques privées et 9 % dans les Espic. Le nom-
bre d'entrées a reculé de 2 % par an depuis 2004 (fig. 2),
et la baisse du nombre de journées d'hospitalisation est
encore plus importante (- 3 % par an) - 20,9 millions en
2008 contre 23,6 millions en 2004 - traduisant les effets
de la baisse des durées de séjour.

= Parallélement, la chirurgie ambulatoire poursuit son
développement avec une croissance du nombre de
venues de 5 % par an depuis 2004. Parmi les 3,3 millions
d'entrées enregistrées en 2008, 77 % ont eu lieu dans les
cliniques privées, mais leur part d’activité est en recul.

Soins chirurgicaux

Les établissements publics de santé et les Espic ont en
effet fortement développé ces activités au cours de la
période 2004-2008 (fig. 2) [,
m Une autre approche de I'activité chirurgicale (hospitali-
sation compléte et chirurgie ambulatoire) peut étre
effectuée a partir des données issues du Programme de
médicalisation des systémes d’information (PMSI) qui est
a la base de la facturation des établissements de santé
qui ont une activité dite de court séjour. Dans le PMSI,
sont considérés comme chirurgicaux les séjours qui
comportent un acte classant, indépendamment de la
discipline du service dans lequel la personne a été
hospitalisée (médecine, chirurgie ou obstétrique) ce qui
aboutit a des évaluations plus restrictives de I'activité
chirurgicale. On dénombre ainsi 5,4 millions de séjours
chirurgicaux selon le PMSI au plan national en 2006. La
majorité des séjours a lieu dans les cliniques privées
(59 %), alors que les établissements publics prennent en
charge un séjour sur trois, et les Espic 8 % des séjours.
Les hdpitaux publics assurent la grande majorité des
séjours chirurgicaux dont le diagnostic principal est un
traumatisme multiple grave (97 % des séjours) ou une
brilure (92 %). En revanche, les cliniques privées sont
nettement dominantes en chirurgie ambulatoire, et en
particulier dans certaines spécialités ; séjours ayant pour
diagnostic principal le traitement de la cataracte (76 %
des séjours), des varices (72 %) la réalisation d’une
arthroscopie (74 %), l'ablation des amygdales ou des
végétations et la pose de drains transtympaniques, ou la
chirurgie de la main et du poignet (66 %) [21.
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m Avec 1,35 lit pour 1 000 habitants, les Pays de la Loire font partie des régions ayant les plus faibles taux d'équipe-
ment, au 21€ rang des régions francaises (fig. 4).

= Le nombre d'entrées en hospitalisation compléte (259 800 en 2008) connait une baisse de 1,2 % par an dans les
établissements de santé depuis 2004 (fig. 2). En revanche, les admissions en chirurgie ambulatoire (187 300) ont pro-
gressé de pres de 5,8 % par an au cours de la méme période, avec une croissance particulierement forte dans les éta-
blissements publics et les Espic depuis I'instauration de la tarification a I'activité : respectivement 14 % par an dans les
CHU et 18 % dans les autres établissements publics.

= Parmi les 346 800 séjours considérés comme chirurgicaux dans le PMSI (2007), les cing groupes de diagnostics
principaux les plus fréquents représentent pres des deux tiers du total des séjours. Les séjours ayant pour Diagnostic
principal (DP) une maladie de I'appareil digestif sont a I'origine de 16 % des séjours, devant les pathologies oculaires
(14 %). Viennent ensuite les séjours ayant pour DP une maladie du systeme ostéo-articulaire et des Iésions traumati-
ques, avec 13 % des séjours chirurgicaux pour chacun de ces groupes de diagnostics. Les tumeurs constituent le DP
d’une hospitalisation chirurgicale sur dix (fig. 3).

m 35 % des séjours chirurgicaux (PMSI) durent moins de 24 heures. 20 % de ces séjours ont pour DP des pathologies
oculaires (correspondant essentiellement a des opérations de la cataracte). Viennent ensuite les séjours ayant pour DP
une extraction dentaire.

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

Il Nombre de lits installés et places en gynécologie-obstétrique
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2008)

o compils | e sy da | MOS0 | Tax
ou de semaine | jour ou de nuit
Pays de la Loire
CHU 186 20 206 i
Autres étab. publics 497 20 517 n
Espic 88 0 88 i
Cliniques privées 387 0 387 i
Total 1158 40 1198 1,51
France entiére 22 276 1248 23524 1,57
Sources : SAE (Drees), Insee
H Activité en gynécologie-obstétrique
Pays de la Loire, France entiere (2004-2008)
Pays de la Loire France
2004 | 2008 | p0005g | 20042008

CHU
Nombre d'entrées en hospit. compléte | 10866 | 13145 | 49% 1,5%
Nombre de venues en hospit. dejour | 4693 | 5616 | 46% -2,0%
Nombre d'accouchements 7082| 7920 | 28% 0,4 %
Autres établi ts publics
Nombre d'entrées en hospit. compléte | 31326 | 31966 | 0,5% 1,8%
Nombre de venues en hospit. dejour | 5167 | 5071 | -0,5% 58 %
Nombre d'accouchements 19170 | 20 050 1,1% 24 %
Espic'
Nombre d'entrées en hospit. compléte | 3335 | 7281 | 216% 1.2%
Nombre de venues en hospit. de jour 395 77| 184 % 0,3%
Nombre d'accouchements 2075| 3969 | 176% 24 %
Cliniques privées !
Nombre d'entrées en hospit. compléte | 27 348 | 20746 | -6,7 % -34%
Nombre de venues en hospit. de jour 393 221 | -134% -3,3%
Nombre d'accouchements 15278 | 13218 | -36% -28%
Total
Nombre d'entrées en hospit. compléte | 72875 | 73138 | 0,1% 04 %
Nombre de venues en hospit. de jour | 10648 | 11685 | 24 % 1,5%
Nombre d'accouchements 43605 | 45157 | 09% 0,5%

Source : SAE (Drees)

1. les évolutions constatées correspondent a un changement de statut d'une clinique

privée

El Maternités selon le nombre d'accouchements

Pays de la Loire (2008)

t\lq(;Tet;Leitgse ggr%:]égga_l Proportion
moins de 1 000 accouchements 8 6530 14,5 %
de 1000 a 1 499 accouchements 5 6238 138 %
de 1500 a 1 999 accouchements 2 3899 8,6 %
2 000 accouchements et plus 9 28 490 63,1%
Total 24 45 157 100,0 %
Niveau | 11 10 636 236 %
Niveau Il 10 23148 51,3%
Niveau Il 3 11373 252 %
Total 24 45 157 100,0 %

Source : SAE (Drees)

Rang régional

Le taux d'équipement en gynécologie-obstétrique
dans la région des Pays de la Loire est proche de

la moyenne nationale (fig. 4).

A Taux d'équipement en lits de gynécologie-

obstétrique (31/12/2008)

France entiére : 1,57

st
Taux d'équipement pour 1 000 femmes de 15 a 49 ans
[ J124-141  []167-19
[ J142-166  [I1,97-285

Sources : SAE (Drees), Insee

H Les professionnels de santé

autour de la naissance

Pays de la Loire, France métrop. (01/01/2008)

Cobsnoans. | Pedaes | 2o0ns:
Pays de la Loire
Nombre total 219 262 9N
densité 12,21 29,22 115,0 3
France métropolitaine
Nombre total 5471 7070 18 758
densité 16,6 1 44,42 125,63

Sources : Adeli (Drees), Insee

1. nombre de gynécologues-obstétriciens pour 100 000 femmes
2. nombre de pédiatres pour 100 000 jeunes de moins de 20 ans

3. nombre de sages-femmes pour 100 000 femmes

de 15449 ans

Définitions et méthode

Adeli : Automatisation DEs Listes, systéme d’information
national des professionnels de santé a exercice réglementé
de la Drees. Vioir précisions sur www.santepaysdelaloire.com,

"La santé observée - Sources".

Espic : Etablissement de santé privé d'intérét collectif.
Matemités : les maternités sont réparties en trois groupes :
- les établissements qui disposent uniqguement d'une

activité d'obstétrique (niveau I),

- les établissements pourvus d'une unité d'obstétrique
mais également d'une unité de néonatalogie (niveau Il),

- les maternités de niveau Ill sont celles qui assurent les
soins spécialisés a des enfants présentant des détresses
graves ou des risques vitaux. Elles disposent en plus
d'une unité de réanimation néonatale.
SAE : Statistique annuelle des établissements de santé.
Voir précisions sur www. santepaysdelaloire.com, "La santé

observée - Sources".

Taux d'équipement : nombre de lits installés
(hospitalisation compléte et hospitalisation de jour)
pour 1 000 femmes &gées de 15 a 49 ans.
TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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Soins en gynécologie-obstétrique

Contexte

= Les établissements de santé disposent en décembre
2008 de 23 600 lits de gynécologie-obstétrique (hospitali-
sation complete et chirurgie ambulatoire), capacités
d’accueil pratiguement stables depuis 2004. Les deux
tiers des équipements sont installés dans les établisse-
ments publics, 25 % dans les cliniques privées, et 7,5 %
dans les Etablissements de santé privés d’intérét collectif
(Espic) (fig. 1).

m Le taux d'équipement moyen francais est de 1,6 lit pour
1 000 femmes &gées de 15 a 49 ans, les disparités entre
régions étant fortement marquées. La Corse est la région
qui a le nombre de lits par habitant le plus faible et la
Guyane le plus élevé (fig. 4).

m 1,3 milion dentrées ont été dénombrées en
hospitalisation compléte dans les services de gynécologie-
obstétrique en 2008, chiffre pratiquement stable depuis
quatre ans. Les accouchements (802 600 en 2008)
représentent 59 % des entrées dans les services de
gynécologie-obstétrique. 120 700 enfants ont été admis
en unité de néonatalogie et 20 300 en réanimation
néonatale 1],

= Suite & un important mouvement de concentration, le
nombre d'établissements d'accouchements a été divisé
par deux en trente ans, de 1 300 maternités en 1975 a
prés de 600 en 2008. 65 % des maternités sont des éta-
blissements publics, 27 % sont installées dans des clini-
ques privées, et 8 % sont rattachées a des Espic (2008).
65 % des accouchements ont eu lieu dans les établisse-
ments publics de santé et 8 % dans les Espic, alors que la
part des cliniques privées est en net recul (27 % des ac-
couchements en 2008 contre 35 % en 2000) (1],

= Les maternités sont réparties en différents groupes en
fonction des équipements (unités de néonatalogie et de
réanimation notamment) et de I'encadrement médical
dont elles disposent (présence permanente d'un pédiatre,
d'un anesthésiste...) [2l. Cette organisation doit permettre
d’orienter les femmes pour lesquelles on soupgonne un
accouchement difficile vers I'établissement le mieux
adapté a leur besoin, ces femmes conservant toutefois la
liberté de choisir leur lieu d'accouchement. Cette modifi-
cation s’est accompagnée de la création de réseaux de
périnatalité visant notamment a améliorer la coordination
des soins entre ces établissements [31.

Les maternités de type | (284 établissements en 2008)
proposent uniqguement une activité d'obstétrique. Les éta-
blissements de type Il (219 en 2008) sont équipés égale-
ment d'une unité de néonatalogie. Enfin, les maternités de
type Il (92 en 2008) assurent des soins spécialisés a des
enfants présentant des détresses graves ou des risques
vitaux, et sont pourvus, en plus, d'une unité de réanima-
tion néonatale. Les maternités de type Ill sont essentielle-
ment publiques (89 %), de méme que la majorité des ma-
ternités de type Il (trois sur quatre) [11.

Voir fiches "Grossesse, accouchement”, "Natalité, fécondité",
"Santé des enfants de moins d’un an"
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m Les Pays de la Loire se trouvent dans une position moyenne pour le nombre de lits de gynécologie-obstétrique par
habitant, alors que I'indice de fécondité de la région est le plus élevé en France métropolitaine (fig. 4).

= Le nombre d'entrées dans les services de gynécologie-obstétrique (hospitalisation compléte et hospitalisation de
jour) connait une hausse entre 2004 et 2008 dont bénéficient essentiellement les CHU et les Espic (fig. 2).

m 45 200 accouchements ont été pratiqués dans les 24 maternités de la région en 2008 (fig. 2). 62 % des accouche-
ments ont eu lieu dans des maternités publiques, 29 % dans des cliniques privées, et 9 % dans des Espic (fig. 2). Neuf
maternités, pratiquant chacune plus de 2 000 accouchements par an, regroupent plus de 63 % des accouchements
ayant lieu dans la région (fig. 3). Un peu plus d’un millier de nouveau-nés ont été admis en unités de réanimation
néonatale en 2008 (2 % des admissions).

= Un quart des naissances ont lieu dans les maternités de type Il (CHU de Nantes, CHU d'Angers et centre hospitalier
du Mans), un peu plus de 50 % dans les maternités de type Il et 23,6 % dans les maternités de type 1 (fig. 3).

= La densité de gynécologues-obstétriciens et de pédiatres est beaucoup plus faible dans les Pays de la Loire qu'en
moyenne en France, respectivement - 27 % et - 34 % (fig. 5).
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Soins de suite et de réadaptation

[ Activité en soins de suite et de réadaptation
Pays de la Loirel, France entiére (2004-2008)

2004 2008 TCAM 2004-2008
PDL France

Réadaptation fonctionnelle
Nombre d'entrées en hospit. compléte 9654 9761 | 03% 1,6 %
Nombre de venues en hospit. de jour | 106 105 | 96805 | -23% 6,5%
Soins de suite
Nombre d'entrées en hospit. compléte | 36156 | 37373 | 08% 23%
Nombre de venues en hospit. de jour 3589 3275 | -23% 3,8%
Total
Nombre d'entrées en hospit. compléte | 45810 | 47134 | 0,7% 21%
Nombre de venues en hospit. de jour | 109694 | 100080 | -2,3% 6,2 %

Source : SAE (Drees)
1.y compris CH de Mamers rattaché au CHI d'Alengon dans I'Orne

H Répartition des journées d'hospitalisation en service de SSR
selon le type de prise en charge
Pays de la Loire (2008)

Catégorie majeure clinique

%

12 Poursuites de soins médicaux neuro-musculaire 19,9 %
16 Poursuites de soins médicaux rhumato/orthopédique 17,7%
17 Poursuites de soins médicaux post-traumatique 16,7 %
11 Poursuites de soins médicaux cardiovasculaire/respiratoire 96 %
15 Poursuites de soins médicaux viscéral 81%
13 Poursuites de soins médicaux santé mentale 8,0%
20 Soins palliatifs 51%
14 Poursuites de soins médicaux sensoriel et cutané 47 %
60 Autres situations 29%
40 Réadaptation/réinsertion 20%
30 Attente de placement 1,7%
18 Poursuites de soins médicaux amputations 1,6%
50 Poursuites de soins médicaux nutritionnels 1,2%
80 Gériatrie aigué 0,6 %
Total 100,0 %

Source : ATIH (PMSI, données enregistrées)

El Lits et places installés en soins de suite et de réadaptation
Pays de la Loire!, France entiére (31/12/2008)

Vo, Morodeplaces |y | Tan doqipement

complete.ou s lits/places | pp. Fralr]ce

de semaine entiére
Réadaptation fonctionnelle
CHU 162 18 180 /A i
Autres étab. publics 308 72 380 I i
Espic 710 257 967 I i
Cliniques privées 0 8 8 I I
Total 1180 355 1535 0,44 0,57
Soins de suite
CHU 342 0 342 I i
Autres étab. publics 1719 0 1719 /i I
Espic 1255 22 1277 I i
Cliniques privées 395 0 395 I i
Total 371 22 3733 1,06 1,06

Sources : SAE (Drees), Insee
1.y compris CH de Mamers rattaché au CHI d'Alengon dans I'Orne

Rang régional

La région des Pays de la Loire se caractérise par
un taux d'équipement en soins de suite proche de
la moyenne frangaise et un taux d'équipement en
rééducation et réadaptation fonctionnelle inférieur
de 23 % a la moyenne frangaise (fig. 4 et 5).

A Taux d'équipement en lits
de soins de suite
(31/12/2008)

Y046

Taux d'équipement pour 1 000 habitants

[ Jo22-046 [_]047-096 [097-1,14 [H 1,15-148

Sources : SAE (Drees), Insee

France entiére : 1,06

H Taux d'équipement en lits
de réadaptation fonctionnelle
(31/12/2008)

{y032

France entiére : 0,57
Taux d'équipement pour 1 000 habitants

[ Jo18-041[_J042-059 []060-074 [l 0,75- 1,08

Sources : SAE (Drees), Insee

Définitions et méthode

Espic : Etablissement de santé privé d'intérét collectif.
Programme de médicalisation des systémes d’information
(PMSI) : voir fiche "Diagnostics d'hospitalisation" et
précisions sur www.santepaysdelaloire.com, "La santé
observée - Sources".

SAE : Statistique annuelle des établissements de santé.

Voir précisions sur www. santepaysdelaloire.com, "La santé
observée - Sources".

SSR : Soins de suite et de réadaptation.

Taux d'équipement : nombre de lits et places installés en
service de soins de suite et/ou de réadaptation (hospitalisation
compléte et hospitalisation de jour) pour 1 000 habitants.
TCAM : taux de croissance annuel moyen.
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Soins de suite et de réadaptation

Contexte

= Les unités hospitalieres de soins de suite et de réadap-
tation (SSR) visent a prévenir ou réduire les conséquences
des déficiences physiques, sensorielles, viscérales, cogni-
tives, psychologiques et des limitations fonctionnelles ou
restrictions d’activité des personnes, de maniére a pro-
mouvoir leur réadaptation et leur réinsertion sociale. Les
unités de SSR assurent les soins médicaux, la rééducation
et la réadaptation, les actions de prévention et d’éducation
thérapeutique, la préparation et I'accompagnement a la
réinsertion familiale, sociale, scolaire ou professionnelle,
pratiquées au sein d’établissements uniquement dédiés a
ce type de prise en charge ou bien dans des services spé-
cialisés au sein d’établissements de santé.

= La majorité des patients sont pris en charge dans ces
services aprés un passage dans une unité de court séjour
(médecine-chirurgie-obstétrique). A ce titre, le raccourcis-
sement tendanciel des durées d’hospitalisation dans ces
unités, mouvement qui s’est accéléré depuis la mise en
place de la Tarification a I'activité (T2A), a renforcé les
besoins d’encadrement médical et de personnels soi-
gnants en SSR.

m Les activités de SSR sont classées depuis 2008 en
fonction du type de rééducation qu’elles proposent : affec-
tions de I'appareil locomoteur, du systéme nerveux,
cardiovasculaires, respiratoires, des systémes digestif,
métabolique et endocrinien, onco-hématologiques, des
brilés, affections liées aux conduites addictives, affections
de la personne &gée polypathologique, dépendante ou a
risque de dépendance. Les structures de SSR peuvent
aussi étre polyvalentes ou spécialisées dans la prise en
charge des enfants et/ou adolescents. Les activités de
SSR concernent les soins post-médicaux ou chirurgicaux
mais aussi |'alcoologie et la santé mentale. Les unités de
soins pour des patients présentant un état végétatif
persistant ou un état paucirelationnel, mais également les
cures thermales (présentes seulement dans certaines
régions), sont rattachées a ce groupe d'équipements.
Certaines unités sont reconnues au sein d’une région
comme centre de référence (blessés médullaires, trauma-
tisés craniens, centre d’appareillage).

m Par nature, les soins délivrés dans ce type d’unités
nécessitent une approche pluridisciplinaire, avec des
spécialistes des affections concernées, des médecins de
médecine physique et de réadaptation (MPR), différents
professionnels de la rééducation (masseurs-kinésithéra-
peutes, orthophonistes, psychomotriciens, orthoptistes,
ergothérapeutes...) mais aussi des psychologues. Les
soins de suite et de réadaptation s’appuient également
sur les assistants sociaux, les ergonomes... et les diffé-
rentes personnes qui contribuent a la réinsertion dans leur
environnement de vie.

m Cette activité est exercée soit dans le cadre d’une hos-
pitalisation compléte, soit en hospitalisation de semaine
ou de jour, les périodes de soins pouvant parfois étre trés
longues. Certains soins de rééducation et de réadaptation
peuvent aussi étre délivrés au domicile des personnes ou
en cabinet par des professionnels de santé libéraux.

= Le nombre total de lits d'hospitalisation compléte de
soins de suite et de réadaptation est de 96 900 lits en
2008, soit 22 % des capacités d'hospitalisation en France
métropolitaine. 41 % de ces équipements dépendent des
établissements publics, 31 % des établissements privés
d’intérét collectif, et 27 % des cliniques privées ['l. Les
capacités d’accueil en hospitalisation compléte sont en
augmentation depuis 2004 (+ 7 %) [']. L'implantation de
ces équipements s'est faite souvent par transformation
des équipements existants (anciens sanatoriums par
exemple), ce qui explique la grande disparité des taux
d'équipement sur le territoire. Les équipements sont forte-
ment concentrés dans les régions du sud de la France,
Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cote d'Azur et
Corse (fig. 4).

m Jusqu’en 2008, les activités de SSR étaient classées en
deux groupes distincts, les soins de suite d’une part, et la
rééducation-réadaptation d’autre part.

m En hospitalisation compléete, 69 % des équipements
correspondent aux soins de suite (66 900 lits), pour
640 300 admissions en 2008. Plus de la moitié de ces
équipements dépendent des établissements publics [1]. Le
taux d'équipement est deux fois plus important en Provence-
Alpes-Cote d'Azur qu'en Champagne-Ardenne (fig. 4).

= Les 30 000 lits (hospitalisation compléte) de rééduca-
tion-réadaptation fonctionnelle dépendent pour 41 % des
établissements privés d’intérét collectif et pour 31 % des
hopitaux publics et 273 100 admissions ont été dénom-
brées en 2008 [l. Le taux d'équipement est trois fois
plus élevé en Languedoc-Roussillon qu'en Champagne-
Ardenne (fig. 5). Les prises en charge en hopital de jour et
en ambulatoire se sont fortement développées au cours
des derniéres années, avec 2 millions de venues en hopi-
tal de jour (pour 6 800 places), et 141 400 séances en
ambulatoire (1],
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Médecine physique et de réadaptation

La Médecine physique et de réadaptation (MPR) est une spécialité
médicale transversale qui cherche a prévenir ou réduire le plus
possible les conséquences des déficiences physiques, sensorielles,
viscérales, cognitives, psychologiques, des limitations fonctionnelles
ou d’activité et des restrictions de participation en particulier socia-
les, professionnelles et économiques. Elle s'appuie sur une évalua-
tion préalable du patient et de son environnement, pour établir un
pronostic évolutif permettant une action cohérente dans la durée.

Pays de la Loire

= Avec un lit pour 1 000 habitants, les Pays de la Loire se trouvent dans une situation comparable a la situation
moyenne frangaise en matiere de soins de suite. En revanche, les taux d’équipement en soins de rééducation-réadapta-
tion (0,4 lit pour 1 000 habitants) sont moins élevés dans la région qu’au plan national (- 23 %) (fig. 3).

m Selon les données du Programme de médicalisation des systémes d'information (PMSI) pour I'année 2008, les soins
SSR mis en ceuvre dans les établissements publics et privés de la région concernent principalement les atteintes neuro-
musculaires (20 % des journées d'hospitalisation), la rhumatologie (18 %), les soins post-traumatiques (17 %), les soins
cardiovasculaires et respiratoires (10 %), le viscéral (8 %) et la santé mentale (8 %) (fig. 2).
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Soins en psychiatrie

File active et moyens des secteurs de psychiatrie

Pays de la Loire (2008)

Psychiatrie Psychiatrie
générale! infanto-juvénile
Nombre de secteurs 41 21
File active totale 70 888 25 860
File active moyenne par secteur 1729 1231
gzr;t ’ggwgg;ﬁgge suivi exclusivement 73% 89%
gggé ;;g%cggtage hospitalisé a temps plein 25% 29
Nombre de praticiens (effectif)? 298 100
dont psychiatres 2 230 93
Nombre de praticiens (ETP) 215 74
Personnel non médical (ETP) 3412 749
Source : SAE (Drees)
1.y compris milieu pénitentiaire
2.y compris praticiens libéraux (n=21)
H Hospitalisation sans consentement
dans les services de psychiatrie
Pays de la Loire, France entiére (2008)
France Pays de
entiere la Loire
Hospitalisation sur demande d'un tiers
Nombre 60 881 3653
Taux! 126,8 139,8
Hospitalisation d'office
Nombre 17 202 725
Taux' 35,8 217
Source : SAE (Drees)
1. taux pour 100 000 habitants de 20 ans et plus
El Nombre de lits installés et places en psychiatrie
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2008)
NbL%g;"ts gm Sdpe zl:]p:; Nbre total Taux d'équipement
complete.ou ou de nuit! lits/places PDL Fralr]ce
de semaine entiére
Psychiatrie infanto-juvénile
CHU 6 68 74 Il I
Autres étab. publics 87 426 513 n i
Espic 0 0 0 I I
Cliniques privées 0 0 0 i i
Total 93 494 587 0,77 0,86
Psychiatrie générale 2
CHU 318 159 477 Il 4
Autres étab. publics 1909 1119 3028 I I
Espic 62 8 70 I I
Cliniques privées 232 25 257 i i
Total 2521 1311 3832 1,39 1,50
Total
CHU 324 227 551 i 1
Autres étab. publics 1996 1545 3541 i i
Espic 62 8 70 I i
Cliniques privées 232 25 257 i 4
Total 2614 1805 4419 1,26 1,37

Sources : SAE (Drees), Insee
1.y compris appartements thérapeutiques
2.y compris milieu pénitentiaire

Les Pays de la Loire se situent parmi les
régions frangaises dont le taux de recours aux
secteurs de psychiatrie est le plus faible (9¢
rang par ordre croissant) (fig. 4).

A Taux de recours aux secteurs
de psychiatrie
(31/12/2008)

st,a

France entiere : 30,3

File active pour 1 000 habitants
[ Jo11-246 [ ]291-336
[ Joa7-200 [337-417

Sources : SAE (Drees), Insee

Définitions et méthode

Espic : Etablissement de santé privé d'intérét collectif.
File active : nombre de patients vus au moins une fois
dans I'année.

Hospitalisation & la demande d'un tiers : admission
aprés demande motivée d'une personne de I'entourage
et aprés deux certificats médicaux circonstanciés.
Hospitalisation d'office : hospitalisation prononcée par
arrété motivé du préfet avec certificat médical
circonstancié, ou par le maire, en cas de troubles
occasionnés connus de "notoriété publique".

SAE : Statistique annuelle des établissements de santé.
Voir précisions sur www. santepaysdelaloire.com,

"La santé observée - Sources".

Secteur de psychiatrie : la psychiatrie publique est
organisée en "secteurs", territoires géographiques au
sein desquels plusieurs types de prises en charge sont
proposés aux patients : consultations dans les centres
médicopsychologiques (CMP), hopital de jour ou de nuit,
centre d'accueil thérapeutique, hospitalisation "plein
temps"...

Taux d'équipement (psychiatrie infanto-juvénile) :
nombre de lits et places (hosp. compléte et hosp. de
jour, de nuit) pour 1 000 enfants de 0 & 16 ans inclus.
Le taux d'équipement trés élevé du département de la
Vendée pour cette discipline (en comparaison avec les
autres départements) s'explique par la présence dans ce
département d'un établissement de soins qui accueille
des enfants polyhandicapés (fig. 1).

Taux d'équipement (adultes) : nombre de lits et places
(hosp. compléte et hosp. de jour, de nuit) pour 1 000
habitants de plus de 16 ans.

Taux de recours : file active rapportée a I'effectif de
population générale de ce groupe d'age (la fig. 3 ne
concerne que les personnes prises en charge par les
secteurs de psychiatrie).

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



Contexte

m D'apres |le Barometre santé 2005, environ une personne
sur vingt dans la population &4gée de 12 a 75 ans déclare
avoir eu recours a un professionnel de santé mentale
(psychiatre ou psychologue) au cours des douze derniers
mois [']. Selon les travaux de I'lrdes et de la Drees, la
prise en charge des troubles mentaux représente a elle
seule un peu plus de 10 % des dépenses de santé hors
prévention. C'est le deuxiéme poste de dépenses le plus
important, apres les maladies de I'appareil circulatoire :
plus de 70 % de ces dépenses concernent le secteur
hospitalier [2. Pour le seul régime général de I'assurance
maladie, prés d’un million de personnes sont inscrites en
affection de longue durée (ALD) et bénéficient de I’exoné-
ration du ticket modérateur pour une "affection psychia-
trique de longue durée" en 2009 31,

= De nombreux acteurs du soin participent a la prise en
charge des troubles mentaux : les médecins généralistes,
qui sont les premiers prescripteurs de médicaments
psychotropes, les psychiatres libéraux, les services de
psychiatrie des établissements de santé, mais aussi les
maisons d’accueil spécialisées, les foyers d’accueil médi-
calisés et les Etablissements d’hébergement de personnes
agées dépendantes (Ehpad) qui contribuent a I'accueil des
personnes souffrant de troubles psychiques.

m La psychiatrie publique est organisée en secteurs, au
sein desquels des équipes pluridisciplinaires proposent
des formes de prise en charge trés diverses. Le territoire
francais comprend ainsi, en 2009, 868 secteurs de
psychiatrie générale (pour les adultes), qui desservent en
moyenne chacun 55 000 habitants de plus de 20 ans, et
383 secteurs de psychiatrie infanto-juvénile (pour une
population moyenne de 41 000 enfants et adolescents).
Les files actives moyennes sont de 1 700 pour les
secteurs adultes et de 1 300 pour les secteurs de
psychiatrie infanto-juvénile. Au plan national, 1,5 million
de patients adultes, 503 000 enfants et 74 000 patients
en milieu pénitentiaire bénéficient de ces services [4.

m Les secteurs emploient 6 900 psychiatres (ETP) en
2009, 1 100 médecins non psychiatres, 6 000 psycholo-
gues, prés de 3 000 rééducateurs et 55 500 infirmiers.

= De nombreux travaux ont souligné I'importance des
disparités existantes sur le plan des moyens humains
entre secteurs de psychiatrie, qui se mesure notamment
en termes de capacités d’accueil en hospitalisation
complete, 50 lits en moyenne pour les moins dotés, et
jusqu’a 300 lits ou plus pour les plus dotés. Les secteurs
se distinguent également par I'importance plus ou moins
grande accordée aux activités ambulatoires, aux prises en
charge a temps partiel (hdpital de jour, centres d’accueil
thérapeutique a temps partiel...) ou au domicile du
patient 5],

m Les soins ambulatoires sont le mode de prise en charge
prédominant, ceux-ci étant délivrés sous forme de consul-
tations dans les centres médicopsychologiques (11 800

Soins en psychiatrie

unités de consultation recensées) mais aussi dans les
établissements de santé, les foyers pour personnes
handicapées et les Ehpad, les établissements pénitentiai-
res, ainsi qu'au domicile des patients. 13,8 millions de
consultations ont été délivrées par des psychiatres,
psychologues, infirmiers, 2,2 millions & domicile, 900 000
en unités somatiques, et 440 000 dans les structures
médicosociales. 70 % des patients qui fréquentent les
secteurs de psychiatrie générale sont vus exclusivement
en ambulatoire, plus de 90 % en psychiatrie infanto-
juvénile (4. Le secteur libéral a effectué de son coté prés
de 16,5 millions de consultations en 2008, assurées par
6 400 psychiatres libéraux (effectifs relativement stables
depuis 2002). Les écarts de répartition des effectifs sur le
territoire sont toutefois considérables, avec en moyenne
18 psychiatres libéraux pour 100 000 habitants en lle-de-
France contre 3 pour 100 000 en Picardie ou dans le
Nord-Pas-de-Calais 6. 71,

m Les soins psychiatriques sont également délivrés sous
forme de prises en charge a temps partiel, principalement
en hopital de jour (4,9 millions de venues en 2009) et en
centre d'accueil thérapeutique (2,2 millions de venues) 1.
m Malgré le développement trés important des activités
ambulatoires ou a temps partiel, I'hospitalisation compléte
représente un recours relativement fréquent.

m Selon les données du RIM-P, renseignées par 87 % des
établissements de santé ayant une activité de psychiatrie,
le nombre de journées d’hospitalisation "plein temps"
avoisine 20 millions en 2009, pour 383 500 patients hos-
pitalisés. Prés d’un patient sur quatre est hospitalisé "au
long cours" (plus de 292 jours dans I'année). La durée
moyenne d’hospitalisation par patient, 52 jours par an en
moyenne, témoigne des conséquences importantes des
affections psychiatriques (8.

m Aprés une forte baisse depuis vingt ans, le nombre de
journées d’hospitalisation compléte semble actuellement
se stabiliser. On recense 57 700 lits d'hospitalisation
compléte en psychiatrie en 2009 contre 60 000 cing ans
plus tot. Les deux tiers sont installés dans des établisse-
ments publics. Un peu plus de 2 000 lits sont dédiés a la
psychiatrie infanto-juvénile et 137 sont installés en milieu
pénitentiaire. Prés d’une hospitalisation compléte sur cing
s'effectue sans le consentement du patient, que ce soit a
la demande d'un tiers (15 % des admissions) ou en
hospitalisations d'office (4 %) 1.

m Les secteurs de psychiatrie proposent également des
prises en charge "plein temps" en accueil familial théra-
peutique (prés d’un million de journées en 2009) ou en
appartements thérapeutiques (320 000).
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= Environ 100 000 personnes ont bénéficié de soins psychiatriques dans les 41 secteurs adultes et les 21 secteurs de
psychiatrie infanto-juvénile en 2009. 77 % des patients sont pris en charge uniquement en ambulatoire (4.

m 238 psychiatres (ETP) salariés exercent dans les services de psychiatrie en 2009, mais également 229 psychologues,
et 3 100 infirmiers [41. 259 psychiatres libéraux exercent dans la région [71.

m 87 % des établissements de santé ayant une activité de psychiatrie ont renseigné les RIMP-PMSI en 2009. 914 700
journées d’hospitalisation plein temps ont été dénombrées concernant 17 900 patients différents, ce qui correspond a
une durée moyenne d’hospitalisation par patient de 51 jours dans I’année (8.
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Recours aux soins urgents ou non programmés

Il Nombre d'appels et d'affaires traités par les Samu
Pays de la Loire, France entiere (2008)

France

Pays de

Loire- Maine-et-

entiere | la Loire | Atlant. Loire Mayenne Sarthe Vendée
Appels nd nd 466 085 207773 149267 226 807 nd
Nb d'appels
pour 1000 hab., nd nd 370 268 494 405 nd
Affaires 10778 785| 501 823 | 162643 107488 55580 67834 108278
Nb d'affaires
pour 1000 hab. 169 143 129 139 184 121 176
Ratio appels/aff. nd nd 29 19 2,7 33 nd

Source : SAE (Drees)

H Activité des services mobiles d'urgences (Smur)
Pays de la Loire, France entiere (2008)

France | Paysde | Loire-  Maine- 1 “
entiére | la Loire’ | Atlant. et-Loire e ae endce
Nombre de sorties
primaires 563292 | 19239| 488 3977 2368 3169 4839
dont non suivies
d'un transport 297% | 263% | 239% 137% 392% 351% 272%
médicalise
Nombre de sorties
secondaires 153 444 5807| 2474 968 417 955 993
Total 716 736 | 25 046) 7360 4945 2785 4124 5832
TCAM 2004/2008 | 26% | 1,7% | 29% 00% 30% 15% 14%

Source : SAE (Drees)

1.y compris CH de Mamers rattaché a I'entité juridique "CHI Alengon" dans I'Orne

El Nombre de passages dans les structures d'urgences hospitaliéres
Pays de la Loire, France entiére (2008)

yt8s

Taux de recours pour 1 000 habitants

France

Pays de

Loire-  Maine-

N entiére | laLoie!| Aflant. etLoire Mayenne Sarthe! Vendée
ombre ae

passages 16832825/ 700 894 | 207 137 150014 66432 144333 132978
dont public 832% | 883% | 869% 906% 889% 900% 862%
Tx de recours

pour 1 000 263 200 165 194 220 258 216
habitants

TCAM 2004-2008 | 3,4 % 40% | 51% 49% 30% 30% 30%

Source : SAE (Drees)

1.y compris CH de Mamers rattaché a l'entité juridique "CHI Alengon" dans I'Orne

A Structures d'urgences hospitaliéres

Pays de la Loire

St-Nazaire

Les Sables-
d'Olonne

Source : SAE (Drees)
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Challans

(2008)

Chateaubriant

Ancenis

Lugon

La Roche-sur-Yon

Mayenne
¥ Mamers

Laval

Chéteau-
ontier

La Fléche

Chéteau-
du-Loir

Angers

Saumur,

Cholet

structures d'urgences rattachées
a un établissement public de santé

u structures d'urgences rattachées
a un établissement privé de santé

Fontenay{e-Comte

Les Pays de la Loire font partie des régions
ayant les plus faibles taux de recours
aux structures urgences hospitalieres
(2¢ rang des régions francaises par ordre
croissant, fig. 5).

H Taux de recours aux structures
d'urgences hospitaliéres (2008)

France entiére : 263

[ ]185-200 [ ]253-203
[ J201-252 I 294 - 354

Sources : SAE (Drees), Insee

Définitions et méthode

Affaires : appels ayant donné lieu a une prise en
charge, quelle que soit la réponse et quel que soit
le nombre de personnes concernées.

SAE : Statistique annuelle des établissements de
santé. Voir précisions sur

www. santepaysdelaloire.com, "La santé observée
- Sources".

Samu : Service d'aide médicale urgente.

Smur : Structure mobile d'urgence et de
réanimation.

Dans les Pays de la Loire, les sites Samu-Smur
sont situés a Nantes, Angers, Laval, Le Mans et
La Roche-sur-Yon. Les sites Smur hors Samu sont
localisés a Chateaubriant, Saint-Nazaire, Cholet,
Saumur, Mayenne, Chateau-Gontier, Sablé/La
Fleche, Challans, Fontenay-le-Comte et aux
Sables-d’Olonne. Trois antennes Smur sont
installées a Mamers, Lugon et Montaigu.

Ce dispositif est complété par un HéliSmur basé
a Nantes. La région mancelle et le nord-Mayenne
sont couverts par I'HéliSmur de I'Orne.

Sortie primaire : sortie d'un véhicule de secours
du lieu de détresse vers le lieu de soins.

Sortie secondaire : sortie d'un véhicule de secours
d'un lieu de soins vers un autre lieu de soins.
Taux de recours : nombre de passages dans les
structures d'urgences hospitaliéres pour 1 000
habitants.

Transport médicalisé : transport d'un patient
dans un véhicule de secours, avec I'assistance
d'un médecin.




Recours aux soins urgents ou non programmeés

Contexte

= L'urgence en matiére de santé peut étre définie comme
"un phénomene qui survient de fagon brutale et inatten-
due, qui surprend et inquiéte, a tort ou a raison, 'intéressé
et/ou son entourage" (Pr Delbarre). Alors que la notion
d’urgence est souvent associée a une détresse vitale,
cette définition souligne le fait que I'urgence en matiere
de santé correspond en réalité a toute demande dont la
prise en charge n’a pas été programmée, quelle que soit
la gravité du probleme.

m Les Centres de réception et de régulation des appels
(CRRA), encore appelés "Centres 15", assurent une écoute
médicale permanente. Ces centres sont installés au sein
des Services d'aide médicale urgente (Samu), la régula-
tion des appels étant mise en ceuvre par des praticiens
hospitaliers, avec la participation d'associations de méde-
cins libéraux qui peuvent conserver une régulation auto-
nome mais interconnectée avec le centre 15. Le Samu
régule également I'intervention des transports sanitaires,
et en particulier celle des Structures mobiles d'urgence et
de réanimation (Smur). Prés de 11 millions d’affaires ont
été traitées par les Samu en 2008 (fig. 1).

m Les Smur ont effectué 563 300 sorties primaires (dont
17 100 sorties aériennes) et 153 400 sorties secondaires
en 2008. 30 % des sorties primaires ne sont pas suivies
d'un transport médicalisé, soit parce que le patient est
traité sur place, est pris en charge par un autre moyen de
transport, a refusé son évacuation ou est décédé. Entre
2004 et 2008, le nombre total de sorties a augmenté en
moyenne de 2,6 % par an (fig. 2).

m Prés de 17 millions de passages ont été enregistrés
dans les 600 structures hospitaliéres d’urgences en 2008,
(fig. 3). Cela représente un taux moyen de recours de 263
passages pour 1 000 habitants : les taux les plus élevés
sont observés en Guyane et en Basse-Normandie, et les
plus faibles a la Réunion et en Pays de la Loire (fig. 5).
83 % des passages aux urgences ont lieu dans les
établissements publics. Dans 22 % des cas, le passage
aux urgences est suivi d’une hospitalisation, mais ce taux
augmente avec I'age et atteint plus de 50 % chez les 80
ans et plus ['I. Entre 2004 et 2008, le nombre de pas-
sages a augmenté en moyenne de 3,4 % par an (fig. 3).

m Les moyens en personnel des Samu, Smur et structures
d'urgences hospitalieres ont connu un développement
important au cours des derniéres années : 6 600 méde-
cins (ETP), 19 600 infirmiers et cadres de santé, 130
assistants de service social et 10 700 autres personnels
interviennent dans ces services en 2008 [21,

m Qutre leur participation a la régulation des appels dans
le cadre des CRRA, les médecins libéraux contribuent
également a la prise en charge des soins urgents ou non
programmés, qui sont estimés a environ 35 millions de
consultations et visites en 2008 pour les médecins
généralistes 3 4, 4 millions de consultations pour les
ophtalmologistes et ORL, 3,4 millions pour les pédiatres,
1,3 million pour les cardiologues...[!.

m Dans chaque département, un Comité de |'aide
médicale urgente, de la permanence des soins, et des
transports sanitaires (Codamups), coprésidé par le préfet
et le directeur de I'Agence régionale de santé (ARS),
s'assure de la coopération entre les différents acteurs
concernés (61,

m A la suite de la canicule de I'été 2003, I'Institut de veille
sanitaire (Invs) a développé différents systemes de sur-
veillance afin de disposer d’informations en continu sur
I'état de santé de la population, notamment pour détecter
des événements sanitaires inattendus. Le systéme de
Surveillance sanitaire des urgences et de déces (SurSaud)
integre ainsi les données de 250 services d’urgences
hospitaliéres, recueillies dans le cadre du réseau Oscour
(Organisation de la surveillance coordonnée des
urgences), et celles d'associations d’urgentistes libéraux
de SOS Médecins [7].

En outre, des observatoires des urgences ont été créés
dans plusieurs régions afin de coordonner I'action des
structures d’urgences, de développer les systémes
d’information nécessaires notamment en matiére d’alerte
sanitaire et d’organiser le partage d’information entre les
professionnels.
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m Les cing Samu de la région (un par département) ont traité 500 000 affaires en 2008. Le taux d’affaires des Pays de
la Loire est inférieur de 15 % a la moyenne nationale. La Mayenne et la Vendée connaissent les taux les plus élevés
(fig. 1). Pour la Vendée, cette situation est en partie liée a I'afflux touristique 81,

m Les Pays de la Loire sont dotés de 18 Smur qui ont effectué, en 2008, 19 000 sorties primaires et 5 800 sorties
secondaires, dont au total 770 sorties aériennes (fig. 2).

m Les Pays de la Loire disposent de 28 structures d’urgences hospitalieres, dont 22 installées dans des établissements
publics. En 2008, 700 000 passages ont été enregistrés dans la région, dont 88 % dans des établissements publics
(fig. 3). Un peu plus de 50 % de ces recours ont lieu aupres des CHU de Nantes et d'Angers, et des CH de Saint-Nazaire,
Cholet, Laval, Le Mans et La Roche-sur-Yon.

Entre 2004 et 2008, le nombre de passages a augmenté en moyenne de 4 % par an (fig. 3).

Le taux de recours en Pays de la Loire est I'un des plus faibles de France, inférieur de 25 % a la moyenne frangaise
(fig. 5). Les situations sont fortement contrastées a I'intérieur de la région : les taux de recours étant nettement plus
élevés en Mayenne, Sarthe et Vendée, départements qui ont les plus faibles densités médicales dans la région. Malgré
I'importance de I'afflux touristique qui génére de nombreux recours aux soins (8], le taux de recours en Vendée est
inférieur a la moyenne nationale (fig. 3).

m Les structures d’urgences de la région, les Samu et les Smur transmettent chaque jour des indicateurs agrégés d’ac-
tivité sur un serveur régional de veille et d’alerte sanitaire ARDAH (Application de recueil des données d'activité hospita-
liere) de I'ARS. A partir des différentes données disponibles, la Cellule de I'lnVS en région (Cire) des Pays de la Loire éta-
blit chaque semaine un bulletin de veille sanitaire.
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Scolarisation et accompagnement des enfants handicapés

Evolution du nombre d'éléves handicapés scolarisés
en milieu ordinaire selon le type de scolarisation
Pays de la Loire (2007-2009)

10 000
8000 —
6000 —| 2481 — 2709 BT |
4000
2000 4642 - 4973 - 5418
0 Il
2007 2008 2009
I Classe ordinaire Clis ou Ulis

Source : enquétes ministérielles 3 et 12 relatives a la scolarisation
des éléves handicapés dans le 1" et le 2nd degré (MEN-DEPP)

H Evolution du taux de bénéficiaires de I'AEEH!
Pays de la Loire, France entiere (1998-2009)

1

10 France entiere __-¢

9 —

8 - —

7 lo- L7 Pays de la Loire
=" ol L

6 ——

5

1998 2000 2002 2004 2006 2008

Sources : Cnaf, Insee
1. taux pour 1 000 jeunes de moins de 20 ans (voir définitions)

El Nombre de bénéficiaires de I'AEEH!
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2009)

Efectl | o monsdb20ans
Loire-Atlantique 2800 8,6
Maine-et-Loire 1530 74
Mayenne 1015 13,0
Sarthe 1286 9,1
Vendée 1498 10,2
Pays de la Loire 8 129 91
France entiere 160 316 10,1

Sources : Cnaf, Insee
1. voir définitions

1 Nombre de places dans les établissements et services
médicosociaux pour enfants et adolescents handicapés
Pays de la Loire, France entiere (01/01/2008)

Pays de la Loire France entiére

Effectif  Taux! | Effectif  Taux!

Sessad 2246 2,5 34264 22

Etablissements pour

- enfants déficients mentaux | 3899 43 69562 44

- polyhandicapés 304 0,3 5100 03
- troubles de la conduite et

du comportement 603 07 14598 09
- handicap moteur 422 05 7407 05
- déficients sensoriels 454 0,5 8245 0,5
Total 7 928 88 |139176 87

Sources : Statiss (Drees), Insee
1. taux pour 1 000 jeunes de moins de 20 ans

Rang régional

La région des Pays de la Loire posséde une
proportion de bénéficiaires de I'Allocation
d'éducation de I'enfant handicapé (AEEH) plus
faible que la moyenne nationale. Elle se situe au
6€ rang des régions frangaises classées par ordre
croissant, avec un taux de 9,1 bénéficiaires pour
1000 jeunes de moins de 20 ans au 31 décembre
20009 (fig. 5).

H Taux de bénéficiaires de I'AEEH
(31/12/2009)

Qns France entiére : 10,1 #

Nombre de bénéficiaires de 'AEEH
pour 1000 jeunes agés de moins de 20 ans

[ Imoinsde37 [ J99-118
[ J37-98 B 119-152

Sources : Cnaf, Insee

Définitions et méthode

L'Allocation d'éducation de I'enfant handicapé (AEEH)
remplace I'Allocation d'éducation spéciale (AES) depuis le
18 janvier 2006. C'est une prestation familiale financée par
la sécurité sociale, destinée a compenser les frais
d'éducation et de soins apportés a un enfant handicapé de
moins de 20 ans. Lorsque I'enfant est accueilli en
établissement spécialisé en internat, le versement de
I’AEEH est limité aux périodes de retour au foyer.

Le taux de bénéficiaires de I'AEEH correspond au nombre
de familles percevant cette prestation sur un territoire
donné, divisé par le nombre d'habitants 4gés de moins de
20 ans, multiplié par mille.

Les données présentées ici concernent uniguement les
allocataires de la Caf. Au niveau national, au 31 décembre
2008, 96 % des familles bénéficiaires de I'AEEH étaient
allocataires de la Caf et le nombre moyen d'enfants
bénéficiaires par famille s'élevait a 1,06.

Clis : Classe d'inclusion scolaire.

Sessad : les Services d'éducation spéciale et de soins a
domicile sont des équipes pluridisciplinaires qui
interviennent soit dans la prise en charge précoce des
enfants porteurs d'un handicap, soit en soutien a la
scolarisation (soins médicaux, paramédicaux,
rééducations...). Leurs interventions sont financées

par I'assurance maladie.

Ulis : Unité localisée pour I'inclusion scolaire.
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Scolarisation et accompagnement des enfants handicapés

Contexte

= La loi du 11 février 2005 ['] a établi le droit a la scolari-
sation des enfants et jeunes handicapés, considérant que
I’Etat devait metire en place les moyens financiers et hu-
mains nécessaires a leur scolarisation en milieu ordinaire.
= Pour atteindre cet objectif, chaque enfant handicapé
peut bénéficier d’un Projet personnalisé de scolarisation
(PPS), qui définit les modalités du déroulement de sa
scolarité et notamment les actions pédagogiques, psy-
chologiques, éducatives, sociales, médicales et para-
médicales répondant a ses besoins particuliers. Le PPS
détermine également les aides techniques nécessaires au
bon suivi de la scolarité et I'attribution de matériels péda-
gogiques destinés a compenser le handicap. Validé par la
Commission des droits et de I'autonomie des personnes
handicapées (CDAPH) constituée dans chaque dépar-
tement, ce plan est élaboré en lien avec la famille, par les
équipes pluridisciplinaires des Maisons départementales
des personnes handicapées (MDPH), instance administrée
par les Conseils généraux, créée par la loi du 11 février
2005 en remplacement des Commissions départemen-
tales d’éducation spéciale (CDES).

= Une équipe de suivi de scolarisation, réunie et animée
par I'enseignant référent dont dispose chaque enfant
handicapé, est chargée de favoriser la continuité et la
cohérence de la mise en ceuvre du PPS tout au long de la
scolarité (21,

m Parmi les différentes modalités d’accompagnement
prévues par le PPS, l'auxiliaire de vie scolaire individuel
(AVS.i) a pour mission d’aider I'éléve handicapé dans sa
vie quotidienne a I'école (aide aux déplacements et a
I'installation dans la classe, aide a la manipulation de
matériel pédagogique, aide a la prise des repas et aux
gestes d’hygiéne...) et de faciliter sa communication et sa
socialisation. D’autres mesures d’accompagnement sont
prévues pour faciliter la scolarisation des enfants handica-
pés : temps de soutien scolaire, prise en charge des frais
de transport, accessibilité des locaux, aménagement des
conditions d’examens et de concours. .. (21,

= Pres de 190 000 éléves en situation de handicap sont
accueillis dans les écoles et les établissements scolaires
au plan national en 2009-2010 B3I, lls représentent 1,8 %
des effectifs dans le premier degré et 1,3 % dans le
second degré. 68 % d'entre eux fréquentent une "classe
ordinaire", alors que les autres sont scolarisés en "inté-
gration collective" dans les Classes d’inclusion scolaire du
premier degré (Clis) ou dans les Unités pédagogiques
d’intégration (UPl) du second degré devenues "Unités

localisées pour I'inclusion scolaire (Ulis)" 4. Toutes moda-
litts de scolarité confondues, les éleves souffrant d’un
trouble intellectuel ou mental constituent 66 % des effectifs
dans le premier degré, et 51 % dans le second degré [,

m Lallocation d'éducation de I'enfant handicapé (AEEH),
est versée par les Caisses d’allocations familiales (Caf) et
les caisses de Mutualité sociale agricole (MSA) afin de
compenser les frais et aides nécessaires a un enfant, en
lien avec son handicap. Cette allocation, accordée sans
conditions de ressources, a concerné, en 2008, 160 000
familles pour 168 500 enfants bénéficiaires soit 10,6
bénéficiaires pour 1 000 jeunes de moins de 20 ans. Le
nombre d'allocataires, qui progresse de maniére continue,
est en forte augmentation depuis 2002 (+ 26 %) (fig. 2).
On observe des variations géographiques importantes en
termes de taux de bénéficiaires avec les situations
extrémes de I'Ardeche (5 pour 1 000) et de la Corse du
Sud (14 pour 1 000).

m Les familles peuvent également bénéficier en complé-
ment de cette allocation d’éléments de la Prestation de
compensation (PCH), instaurée par la loi du 11 février
2005. Linstruction des demandes d’AEEH et de PCH
dépend des MDPH, qui exercent une mission générale
d’accueil, d’information, d’accompagnement et de conseil
des jeunes handicapés et de leur famille, I'instance
décisionnaire étant la CDAPH 21,

m Les Services d’éducation spéciale et de soins a domicile
(Sessad), dont les capacités d’accueil (34 000 places fin
2006) ont doublé depuis 2001, ont été créés pour faire
face aux besoins d’accompagnement et de soins des
enfants et jeunes handicapés dans leurs différents lieux
de vie (école, domicile...) 1. Le Sessad est cependant
rarement le seul acteur a intervenir dans le parcours de
soins d’un enfant handicapé qui peut mobiliser également
des professionnels de santé libéraux ou hospitaliers, un
centre d’action médicosocial précoce €, un centre
médicopsychologique rattaché a un secteur de psychiatrie
infanto-juvénile, un centre médicopsychopédagogique. ..
= Malgré la forte progression du nombre de jeunes scola-
risés en milieu ordinaire, un nombre important de jeunes
handicapés sont suivis dans les établissements médico-
sociaux : 107 000 en 2006. La majorité d’entre eux (80 %)
bénéficient d’un temps de scolarisation, qui est dispensé
en général par des enseignants de I'Education nationale
mis a disposition. La scolarisation est parfois aussi organi-
sée de maniére alternée entre I'école et I'établissement [7].
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= A la rentrée 2009, I’Académie de Nantes dénombre 8 400 éleves handicapés dans les établissements scolaires
publics et privés de la région, dont 67 % dans le premier degré (fig. 1). Le nombre d’éléves handicapés scolarisés a
augmenté de 18 % entre 2007 et 2009. En 2009-2010, 64 % des jeunes sont scolarisés dans des classes ordinaires et
36 % en Clis ou UPI. Deux jeunes sur trois bénéficient d’'un accompagnement par un auxiliaire de vie scolaire (individuel

dans 65 % des cas) 181,

= Le taux de bénéficiaires de I'AEEH dans les Pays de la Loire (9,1 bénéficiaires pour 1 000 jeunes de moins de 20 ans)
est inférieur de 10 % a la moyenne nationale. La Mayenne est le seul département de la région présentant un taux

supérieur a la moyenne nationale (+ 29 %) (fig. 3).

m Le nombre de places en Sessad poursuit sa progression avec 2 200 places dans les Pays de la Loire début 2008
contre un millier en 1995. Les établissements d'éducation spéciale disposent a la méme période de pres de 5 700
places dans la région, 68 % des places étant offertes dans des établissements accueillant des enfants déficients

intellectuels (fig. 4).
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Accompagnement des adultes handicapés

Bénéficiaires d'aides légales et pensions d'invalidité
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2009)

Rang régional

Les Pays de la Loire possédent une des plus faibles

Pay_s de la Loire F"’Tnce entiére proportions de bénéficiaires de I'Allocation aux adultes
Effectif  Taux! Effectif Taux! handicapés (AAH), se situant au 5 rang des régions
AAH 41953 22,8 883 337 259 frangaises classées par ordre croissant (fig. 4).
ACTP? 3188 1,7 88 221 2,6
PCH2 4218 2,3 68 887 2,0 C g - .
Pension dinvalidité3 | 29 588 16,1 505124 174 B Taux de bénéficiaires de I'AAH
(31/12/2009)
Sources : Drees, CnamTS, Insee
1. taux pour 1 000 personnes agées de 20 a 59 ans
2. en droits ouverts
3. régime général uniquement
H Bénéficiaires d'aides légales
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2009) -
Bénéficiaires Bénéficiaires Bénéficiaires
de I'AAH de 'ACTP! de la PCH!
Nombre Taux2 |Nombre Taux? |Nombre Taux?
Loire-Atlantique | 16046 23,6 1017 1,6 1209 1,8
Maine-et-Loire 8955 222 716 1,8 815 20
Mayenne 3476 22,6 326 21 170 1,1
Sarthe 6323 220 680 24 948 33
Vendée 7153 229 449 14 1076 34 Qs France entiére : 25.9 :
Paysdelaloire| 41953 228 | 3188 17 | 4218 23 o '
Franceentiére | 883337 259 | 88221 26 | 68887 20 Nombre de bénéficiaires de FAAH
pour 1000 personnes agées de 20 a 59 ans
Sources : Drees, Insee
1. en droits ouverts [ Jus-200 [250-334
2. taux pour 1 000 personnes agées de 20 & 59 ans [ J201-249 [ 335-382
Sources : Drees, Insee
El Evolution du taux de bénéficiaires de I'AAH1
Pays de la Loire, France entiere (1995-2009) H Nombre de places en établissements
30 pour adultes handicapés
T ] Pays de la Loire, France entiére (01/01/2008)
France entiére " .‘
25 SN L Pays de la Loire | France entiére
N R ey e B A Effectif Taux! | Effectif Taux!
20 == =F="L - Entreprise et service d'aide
Pays de la Loire par le travail 6141| 33 [109872 32
15 Entreprise adaptée? 2543 | 14 18779 0,6
Foyer d'hébergement 1890 | 1,0 39380 1,2
10 Foyer de vie 3739 20 | 39090 1,1
5 Foyer d'accueil médicalisé 77| 04 14360 04
Maison d'accueil spécialisée, 1295 0,7 20147 0,6
1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 ' =0 SpecE

Sources : Drees, Insee
1. taux pour 1 000 personnes agées de 20 a 59 ans

Définitions et méthode

Sources : Statiss (Drees), Insee
1. taux d'équipement pour 1 000 personnes agées de 20 a 59 ans
2. nombre de places en ETP

Allocation adulte handicapé (AAH) : cette allocation est versée sous conditions de
ressources aux personnes agées de 20 a 59 ans, dont le taux d’incapacité est
supérieur a 80 %, ou compris entre 50 et 80 % si la personne se trouve dans
I'incapacité de se procurer un travail.

Allocation compensatrice tierce personne (ACTP) : cette allocation est versée aux
personnes agées de 20 a 59 ans dont le taux d’incapacité est supérieur a 80 %, et
qui ont besoin de I'aide d’une tierce personne pour la vie quotidienne. L'ACTP a été
remplacée par la prestation de compensation.

Entreprise adaptée (ex atelier protége) : le taux d'équipement n'est pas un
indicateur adapté pour ces structures dont les effectifs évoluent en fonction de leurs
capacités de développement.

Entreprise et service d'aide par le travail (Esat, ex CAT) : les Esat proposent des
activités a caractére professionnel, accompagnées d'un soutien médicosocial et
éducatif.

Foyer d'hébergement : ces foyers proposent un hébergement aux travailleurs
handicapés.

Foyer de vie (ex "foyer occupationnel") : ces structures accueillent des personnes
handicapées inaptes a I'exercice d'une activité professionnelle, mais qui disposent
d'une relative autonomie de vie.

Foyer d'accueil médicalisé (Fam) et Maison d'accueil spécialisée (Mas) : ces
établissements accueillent des personnes lourdement handicapées qui ne peuvent
exercer d'activité professionnelle et ont besoin de I'assistance d'une tierce
personne pour la plupart des actes de la vie quotidienne. Les personnes accueillies
en Mas nécessitent en outre une surveillance médicale et des soins constants.
Prestation de compensation (PCH) : cette prestation vise a répondre aux besoins de
compensation des personnes handicapées présentant une difficulté absolue ou
deux difficultés graves a réaliser une ou plusieurs activités parmi les 19 activités du
référentiel d’acces a la PCH, en sus des prestations existantes. Elle comprend cinq
éléments : les aides humaines (élément 1), les aides techniques (élément 2),
I'aménagement du logement, du véhicule et les surcodts éventuels liés aux frais de
transport (élément 3), les charges spécifiques ou exceptionnelles (élément 4) et les
aides animaliéres (élément 5).

Services d'accompagnement  la vie sociale (SAVS), Services d'accompagnement
médicosocial pour adultes handicapés (Samsah) : les SAVS proposent un
accompagnement pour favoriser le maintien ou la restauration des liens sociaux.
Les Samsah proposent, en sus, des soins réguliers et un accompagnement médical
et paramédical.
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Accompagnement des adultes handicapés

Contexte

m Les personnes affectées par un handicap bénéficient de
prestations sociales spécifiques dont le montant et la
nature different profondément selon que le handicap est
survenu en période d’activité ou non.

m En cas de survenue du handicap en période d’activité,
les assurés sociaux regoivent un revenu de remplacement
de leur régime de sécurité sociale. Le mode de reconnais-
sance du handicap, comme l'importance de l'indemnisa-
tion varient selon le régime d’appartenance de I'assuré,
I'importance des séquelles, et selon que le handicap est
considéré comme la conséquence d’un accident du travail
ou d’une maladie professionnelle, ou non.

m S'il est établi que le handicap est la conséquence d’un
accident du travail ou d’'une maladie professionnelle
(AT-MP), I'assuré regoit une rente de la sécurité sociale au
titre de ce risque. Dans les autres cas, les prestations sont
servies au titre de I'assurance invalidité. En 2009, prés de
600 000 personnes ont pergu au plan national une
pension d’invalidité pour le seul régime général de la
sécurité sociale.

m Lautre voie d’attribution d’aides Iégales en matiére de
handicap dépend des Maisons départementales des
personnes handicapées (MDPH). Administrées par les
Conseils généraux et soutenues par la Caisse nationale de
solidarité pour I'autonomie (CNSA), les MDPH ont été insti-
tuées par la loi du 11 février 2005 [l qui a introduit de
nouvelles dispositions destinées a faciliter la vie quoti-
dienne et I'insertion sociale des personnes en situation de
handicap (formation, accessibilité des logements et des
locaux publics, emploi...). Les MDPH exercent une mission
d’accueil, d’'information, d’accompagnement et de conseil
des personnes handicapées et de leur famille. Elles
instruisent les demandes d’aides légales (AAH, ACTP,
PCH...), évaluent les besoins de compensation et propo-
sent aux personnes handicapées les solutions d’accompa-
gnement adaptées a leurs besoins (établissements et
services sociaux et médicosociaux notamment). Lattribu-
tion des aides comme les décisions d’orientation relévent
de la Commission des droits et de I'autonomie des
personnes handicapées (CDAPH) constituée dans chaque
département 21,

m ’AAH, aide financiére destinée aux personnes handica-
pées agées de 20 a 59 ans ayant de faibles ressources,
concerne 883 000 bénéficiaires fin 2008 pour la France
entiere (23 bénéficiaires pour mille). Le taux de
bénéficiaires varie fortement selon les départements : les
deux tiers de ces écarts peuvent s’expliquer par des

facteurs sociodémographiques alors qu’un tiers des
décisions semblent liées a des pratiques d’évaluation
différentes selon les MDPH [31,
m Créée par la loi du 11 février 2005 '], la Prestation de
compensation (PCH) vise a répondre aux besoins de
compensation des personnes handicapées présentant une
difficulté absolue ou deux difficultés graves a réaliser des
activités de la vie quotidienne : 77 100 personnes ont
percu la PCH (tous &ges confondus) en juin 2009 au plan
national, pour prés de 100 000 personnes ayant des droits
ouverts. La PCH remplace progressivement I’Allocation
compensatrice tierce personne (ACTP), qui concernait
100 000 personnes a la méme période (1.
= Les MDPH sont chargées également de la reconnais-
sance de "travailleur handicapé". Le code du travail
reconnait comme travailleur handicapé "toute personne
dont les possibilités d’obtenir ou de conserver un emploi
sont effectivement réduites par suite de Ialtération d’une
ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales
ou psychiques" 151. Parmi les personnes 4gées de 15 a 64
ans en emploi, 1,8 million déclarent avoir une reconnais-
sance administrative de leur handicap, leur permettant de
bénéficier de 'obligation d’emploi de travailleur handicapé (€1,
= Méme si I'obligation d’emploi instituée par la loi du 10
juillet 1987 [7] a fait progresser I'emploi des personnes
handicapées, les personnes reconnues travailleurs handi-
capés restent peu présentes sur le marché du travail. Leur
taux d’activité (rapport entre le nombre d'actifs occupés et
chomeurs et I'ensemble de la population correspondante)
est de 44 % contre 71 % pour I'ensemble de la population
agée de 15 a 64 ans [6]. Leur taux de chémage (fin 2007)
est plus du double de celui de I'ensemble des personnes
actives de 15364 ans (19 % vs 8 %) (81,
m Les personnes les plus lourdement handicapées sont
accueillies en fonction de la gravité de leur handicap dans
les foyers de vie (39 000 places), les foyers d'accueil
médicalisés (14 000 places), et les maisons d’accueil
spécialisées (20 000 places) (fig. 5) 1. La répartition de
ces équipements sur I'ensemble des départements reste
peu homogene [191. Pour répondre aux besoins d’accom-
pagnement des personnes handicapées et de restauration
des liens sociaux sur leur lieu de vie, de nombreux
services d'accompagnement (SAVS, Samsah) ont vu le jour
depuis une dizaine d’années [2.
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m Pres de 30 000 personnes bénéficient d’une pension d’invalidité en décembre 2009 (fig. 1), pour le seul régime
général. Parmi elles, 2,6 % percoivent une pension avec majoration tierce personne (MTP).

m Le taux de bénéficiaires de I'AAH, 23 pour 1 000, est inférieur de 12 % a la moyenne nationale. Ce taux est resté
relativement stable dans la région jusqu'en 2006. Depuis, on observe une tendance marquée a la hausse, dans les Pays

de la Loire comme au plan national (fig. 3).

m Le taux de bénéficiaires cumulé de I'ACTP et de la PCH est de 4,0 bénéficiaires pour 1 000 personnes agées de 20 a
59 ans (4,6 en France métropolitaine) (fig. 2). Ce taux varie de 3,3 a 5,6 bénéficiaires pour 1 000 entre départements de

la région.

= On dénombre pres de 8 700 places en entreprise et services d'aide par le travail. Le taux d'équipement s'éléve a 4,7
places pour 1 000 personnes de 20 a 59 ans, taux supérieur au taux moyen frangais (fig. 5).
= Environ 5 800 personnes handicapées sont accueillies dans les structures spécialisées de la région (hors foyer

d’hébergement et travail adapté) (fig. 5) [111.
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Aides et soins aux personnes agées

I Allocation personnalisée d'autonomie (Apa)

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

France | Paysde | Loire-  Maine-

entiere la Loire | Aflan.  et-Loire Mayenne Sarthe  Vendée
Nombre 1131606 | 58770 | 18998 11795 7143 10076 10758
Taux! 208 189 192 174 240 185 178

Sources : Enquéte Aide sociale 2008 (Drees), Insee

1. nombre de bénéficiaires pour 1 000 habitants agés de 75 ans ou plus

H Activités des services de soins infirmiers a domicile (Ssiad)

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

France | Paysde | Loire- Maine- .
entiere la Loire | Atlan. et-Loire Mayenne ‘Sarthe " Vendée
Nbre de Ssiad 2095 110 32 21 1 18 28
Noredoplaces | 106057 5632 1825 1097 557 998 1155
Nombre de
bénéficiaires 98 255 5620/ 1856 1091 564 930 1179
it‘)m‘;f;fe. .| 33619600| 1787 521|534 685 294 274 167 963 424 921 365 678
g‘g’ig‘nba‘ﬁtg'a‘des' 25115 1666| 543 3% 164 270 355 °
Nombre d'aides-
soignants en ETP 18 577 1098 360 209 114 182 233
Source : Enquéte Ssiad 2008 (Drees, ARS)
El Les infirmiers libéraux
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2008)
France | Paysde | Loire- Maine-et- 2
entiére | laLoire | Atlant. Loire Mayenne Sarthe  Vendée
Nb infirmiers | 60532 | 1942 691 452 186 244 369
densité! 95 56 56 59 61 43 62
Nb actes AIS2
(en miliers) 157 966 | 2895 1096 843 322 70 563
% actesAIS | 34 % 20% 24 % 26 % 20 % 3% 22%

Source : Snir (Cnamts)
1. nombre d'infirmiers libéraux pour 100 000 habitants

2. actes de soins d'hygiéne ou de nursing et des gardes & domicile

Définitions et méthode

La région des Pays de la Loire posséde une
des plus faibles proportions de bénéficiaires
de I'Allocation personnalisée d'autonomie
(Apa). Elle se situe au 3¢ rang des régions
frangaises classées par ordre croissant,
avec un taux de 189 bénéficiaires pour
1 000 personnes agées de 75 ans ou plus
au 31 décembre 2008 (fig. 1).

A Nombre de bénéficiaires de
I'allocation personnalisée
d'autonomie

(31/12/2008)

e ’
'_‘:—’ A
R 252

Q@

Nombre de bénéficiaires
pour 1 000 habitants 4gés de 75 ans ou plus

[ 1159-200 [227-258
[ J201-226 I 259 - 497

Sources : Enquéte Aide sociale 2008 (Drees), Insee

¢

France entiére : 208

La grille Aggir (Autonomie gérontologique groupe iso-ressources)
répartit les personnes selon leur niveau d'autonomie, a partir du
constat des activités ou gestes de la vie quotidienne effectués.

Le "classement" en Gir 1 & 4 ouvre le droit a I'Apa :

Gir 1 : personnes confinées au lit et au fauteuil ayant perdu leur
autonomie mentale, corporelle, locomotrice et sociale, qui nécessitent

une présence indispensable et continue d'intervenants.

Gir 2 : personnes confinées au lit et au fauteuil dont les fonctions
mentales ne sont pas totalement altérées et qui nécessitent une prise
en charge pour les actes essentiels de la vie courante, et personnes
dont les fonctions mentales sont altérées mais qui ont conservé des
capacités motrices. Le déplacement a I'intérieur du logement est pos-
sible mais la toilette et I'habillage ne sont pas faits ou partiellement.

Gir 3 : personnes ayant conservé leur autonomie mentale,
partiellement leur autonomie motrice, mais qui nécessitent
quotidiennement et plusieurs fois par jour des aides pour leur

autonomie corporelle.

Ainsi, la toilette et I'nabillage ne sont pas faits ou partiellement. De
plus, I'nygiéne de I'élimination nécessite I'aide d'une tierce personne.
Gir 4 : personnes qui n‘assument pas seules leur transfert mais qui

une fois levées, peuvent se déplacer a I'intérieur du logement. Elles

doivent étre aidées pour la toilette et I'habillage. La plupart
s'alimentent seules ; ce groupe comprend les personnes sans

problémes de locomotion mais qu'il faut aider pour les activités

quotidienne.

corporelles et les repas.

Gir 5 : personnes autonomes dans leur déplacement chez elles, qui
s'alimentent et s'habillent seules. Elles peuvent nécessiter une aide
ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas et le ménage.
Gir 6 : personnes autonomes pour les actes discriminants de la vie

Nursing : soins d'hygiéne (toilettes) et gardes & domicile.
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Aides et soins aux personnes agées

Contexte

m Pour faire face aux besoins d’aide et d’accompa-
gnement des personnes agées dépendantes en forte
croissance, différents systemes d’intervention publics ont
vu le jour, reposant sur des sources de financement et des
lieux de décision distincts.

= Les politiques en faveur du maintien a domicile des per-
sonnes ageées, qui se sont développées des le début des
années 1960, ont connu un nouvel essor depuis une quin-
zaine d’années. Diverses mesures ont ainsi été adoptées
pour favoriser le développement des emplois familiaux :
simplification des modalités d’embauche, réduction du
colt du travail par I'exonération de certaines cotisations
sociales d’employeurs, déductions fiscales pour les parti-
culiers employeurs, solvabilisation des ménages par
I'instauration de nouvelles prestations (allocation person-
nalisée d’autonomie...). Selon la Dares, les emplois a
domicile représenteraient 1,6 million d’emplois salariés en
2008, la majorité des heures travaillées correspondant
aux interventions en faveur des personnes agées
dépendantes ['], et I'on estime a 518 000 le nombre de
personnes intervenant dans ces services auprés des
populations fragiles 2.

= L'Allocation personnalisée d'autonomie (Apa), née en
2002, est une aide en nature dont I'attribution dépend des
Conseils généraux, et qui est fonction du niveau
d'autonomie, déterminé par I'appartenance a un Groupe
iso-ressources (Gir), et des ressources financieres du
demandeur. Cette aide concerne aussi bien des personnes
vivant a domicile qu'en Etablissement d'hébergement de
personnes &gées (Ehpa). Plus d’1,1 million de personnes
percevaient I'Apa au 30 juin 2009, ce qui correspond a
une proportion de 208 bénéficiaires pour 1 000 personnes
agées de 75 ans ou plus. Depuis la création de cette
allocation, le nombre de bénéficiaires est en constante
augmentation. Parmi les bénéficiaires de cette prestation,
61 % vivent a domicile et 39 % en établissement d’héber-
gement pour personnes agées. 45 % dépendent du Gir 4,
19 % du Gir 3, 28 % du Gir 2 et 8 % du Gir 1, cette répar-
tition étant différente selon le lieu de vie (domicile ou ins-
titution) 131 Une analyse comparative du nombre de béné-
ficiaires pour 1 000 habitants agés de 75 ans ou plus fait
apparaitre des écarts trés sensibles entre départements :
le taux de bénéficiaires varie de un a quatre en 2008, de
122 dans les Yvelines & 497 & la Réunion (1. Selon I'étude
menée par la Drees a partir des données 2003, ces écarts
s'expliquent & plus de 60 % par la structure sociodémo-
graphique des départements, le nombre de bénéficiaires
de I'Apa étant plus élevé dans les départements o la part
des agriculteurs et des ouvriers dans la population est
grande et dans ceux ayant une forte proportion de retrai-
tés percevant le minimum vieillesse .

m Les soins infirmiers et de nursing (délivrés par des
infirmiers libéraux, des infirmiers salariés des centres
de soins, ou des aides-soignants des Services de soins
infirmiers a domicile-Ssiad) jouent un role primordial dans

la prise en charge des personnes agées dépendantes. Ce
type de soins représente une part importante de I'activité
des 60 000 infirmiers libéraux, avec 158 millions d’actes
en 2008 6. Les 2 100 Ssiad ont quant & eux effectué 35
millions de journées d’intervention en 2008. Ces services
emploient 24 000 salariés (ETP), principalement des
aides-soignants (18 600), mais pres de 20 000 infirmiers
libéraux ont également collaboré avec ces services en
2008, pour des soins techniques. La densité d’infirmiers
libéraux (voir fiche "Infirmiers") comme le taux d’équipe-
ment en Ssiad varie fortement selon les départements ],
Mais ces interventions auprés des personnes agées
dépendantes ne sont pas du seul ressort des profession-
nels de santé, et il n’existe pas de frontiére étanche entre
I'activité des services de soins infirmiers et celle des aides
a domicile, qui effectuent parfois aussi des toilettes [81.
Pourtant, ces activités ne relévent pas des mémes sources
de financement ni des mémes lieux de décision. Les soins
infirmiers, qui sont effectués sur prescription médicale,
sont financés par I'assurance maladie avec prise en
charge a 100 % pour les patients en affection longue
durée. Le co(it des aides a domicile est quant a lui suppor-
té par les particuliers, les Conseils généraux dans le cadre
du financement de I'Apa ou de I'aide ménagére a
domicile, les caisses de retraite...

Plus généralement, cette ligne de partage entre I'aide et le
soin recouvre des clivages aussi bien professionnels
(travailleurs sociaux et professionnels de santé n’ont pas
les mémes cultures professionnelles), qu’administratifs et
institutionnels. Les politiques en faveur des personnes
agées dépendent au plan national de deux ministeres
différents (Ministére chargé de la santé, Ministére chargé
de la cohésion sociale). La Caisse nationale de solidarité
pour I'autonomie (CNSA) joue également un role primor-
dial dans ce domaine, a travers notamment la détermina-
tion des budgets attribués aux Conseils généraux et aux
Agences régionales de santé (ARS) pour le financement
des aides (Apa) et des budgets soins (Ssiad, Ehpad). Ce
partage institutionnel se retrouve également dans les
régions, entre les ARS qui décident de la répartition des
budgets de I'assurance maladie et les Conseils généraux
qui ont en charge les politiques en faveur des personnes
ageées.

= Méme si le nombre de professionnels intervenant
aupres de personnes agées dépendantes est en constante
augmentation, la part prise par I'entourage reste prépon-
dérante. Parmi les personnes agées de 75 ans et plus, une
sur deux regoit une aide en raison d'un handicap ou d'un
probleme de santé, prés de la moitié de ces personnes
étant aidées uniquement par leur entourage 1.
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= Fin décembre 2008, 59 000 personnes bénéficiaient de I'Apa en Pays de la Loire, soit un taux de 189 bénéficiaires
pour 1 000 habitants de plus de 75 ans. La proportion de bénéficiaires est plus faible dans les différents départements
de la région qu'au plan national, sauf dans le département de la Mayenne. Dans les Pays de la Loire, la proportion de
bénéficiaires vivant en institution est supérieure a celle de ceux qui vivent a domicile, a I'opposé de la situation rencon-

trée au plan national (fig. 1).

m Les infirmiers libéraux de la région ont réalisé 2,9 millions de "toilettes" au cours de I'année 2008 (fig. 3).
1,8 million de journées ont été réalisées dans les Ssiad de la région (2008 (fig. 2).
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Structures d'hébergement et de soins pour personnes agées

I Proportion de personnes vivant en institution! selon I'dge
Pays de la Loire, France entiere (01/01/2006)
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I Pays de la Loire France entiére

Source : RP 2006 (Insee)

1. services de moyen ou de long séjour des établissements publics ou privés
de santé, établissements sociaux de moyen et long séjour, maisons de retraite,
foyers et résidences sociales ou assimiles

H Répartition des places d'hébergement
selon le statut des établissements
Pays de la Loire, France entiere (31/12/2007)

Publc. | fo it | eratt | toe
Loire-Atlantique 39 % 54 % 7% 14670
Maine-et-Loire 64 % 31% 5% 12974
Mayenne 84 % 14 % 2% 5447
Sarthe 80 % 14 % 6 % 8 555
Vendée 81 % 18 % 1% 10 409
Pays de la Loire 65 % 31% 4% 52 054
France entiére 58 % 26 % 16 % 684 158

Source : Enquéte Ehpa 2007 (Drees)

Définitions et méthode

Rang régional

La région des Pays de la Loire posséde le plus
fort taux d'équipement en lits pour personnes
ageées. Elle se situe au 1€r rang des régions de
France métropolitaine, avec 167 places pour
1 000 personnes agées de 75 ans ou plus au 31
décembre 2007 (fig. 3).

El Taux d'équipement en lits
pour personnes agées
(31/12/2007)

France entiére : 125

Nombre de lits pour 1 000 habitants 4gés de 75 ans ou plus

[ Jas-120 [ ]138-145
[ J121-137 [ 146 - 167

Sources : Enquéte Ehpa 2007 (Drees), Insee

Aggir (Autonomie gérontologique groupes iso-ressources) : la perte 2010, décide des ressources financieres affectées par I'assurance
d'autonomie des personnes agées est évaluée a I'aide de la grille Aggir maladie. Cette convention précise les engagements de I'établissement
qui répartit les personnes en six niveaux d'autonomie, les Groupes en matiére de qualité.

iso-ressources (Gir) : du Gir 1 qui rassemble les personnes trés Taux d'encadrement : le taux d'encadrement rapporte le nombre
dépendantes (personnes grabataires...) au Gir 6 (personnes d'emplois (ETP) pour 100 places d'accueil pour personnes agées.
autonomes). Voir fiche "Aides et soins aux personnes agées". Taux d'équipement en lits pour personnes agées : le taux

Ehpad : Etablissement d'hébergement de personnes agées d'équipement est obtenu en rapportant le nombre total de lits en
dépendantes, ayant signé une convention tripartite avec le Conseil établissements pour personnes agées (y compris USLD), a 1 000
général (budget dépendance), et avec I'ARS qui, depuis le 18" avril personnes agées de 75 ans ou plus.
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Structures d'hébergement et de soins pour personnes agées

Contexte

m Au 31 décembre 2007, 10 300 structures assurent I’hé-
bergement permanent de personnes agées et proposent
684 000 places sur I'ensemble du territoire national ['. 21,
Suite a la réforme de la tarification engagée depuis 1999,
ces établissements sont maintenant répartis en deux
grandes catégories, d’une part les Etablissements
d’hébergement de personnes agées dépendantes (Ehpad)
et les Unités de soins de longue durée (USLD) et d’autre
part les structures qui accueillent essentiellement des
personnes autonomes.

m Les Ehpad, qui sont des structures médicosociales, et
les USLD, qui sont des structures sanitaires, partagent le
méme mode de tarification avec trois composantes : un
prix de journée hébergement (supporté par les familles ou
I’aide sociale pour les personnes qui ne peuvent financer
leur séjour), un forfait soins (financé par I'assurance
maladie) et un forfait dépendance (financé partiellement
par les Conseils généraux au titre de I'allocation person-
nalisée d’autonomie - Apa). Dans les établissements vo-
lontaires, les dépenses individuelles de santé des patients
(actes médicaux, paramédicaux, médicaments...) sont in-
cluses dans le forfait soins [3l. Les Ehpad et USLD signent
avec le Conseil général et I’Agence régionale de santé une
convention qui fixe les "objectifs qualité" que I'établisse-
ment s'engage a atteindre, et détermine I'importance de
la participation des différents financeurs. On dénombre
fin 2007 prés de 7 000 établissements ayant signé une
convention tripartite, qui représentent 75 % du total des
capacités d’accueil. Le mouvement de transformation en
Ehpad n’était pas achevé au moment ol ces données ont
été recueillies, et le nombre de places en Ehpad est en
2010 sans doute supérieur a ces chiffres.

L'activité des Ehpad s’est adaptée pour répondre notam-
ment aux besoins d’accueil de personnes agées dépen-
dantes, a travers la création d’unités spécialisées (type
Cantou) mais aussi d’accueils de jour (127 centres fin
2007 pour 1 500 places installées) ou d’hébergement
temporaire.

Les USLD s’adressent spécifiguement aux personnes qui
cumulent une situation de grande dépendance et nécessi-
tent également des soins médicaux et une surveillance
médicale permanente. Leur capacité est de 67 700 places
fin 2007. Mais une partie de ces unités de soins a voca-
tion a étre transformée en Ehpad 11,

m Dans les USLD, installées dans les établissements de
santé, le suivi médical des résidents est effectué par des
praticiens hospitaliers, salariés de I'établissement. Dans
les Ehpad en revanche, ce suivi est partagé entre le
médecin traitant, dont I'activité est rémunérée a I'acte, et

un médecin coordonnateur salarié de ['établissement
(6 500 médecins pour 2 300 équivalents temps plein).

m Les établissements d'hébergement permanent de per-
sonnes agées (Ehpa) qui accueillent essentiellement des
personnes autonomes (152 000 places en 2007) n’ont pas
vocation quant a eux a étre transformés en Ehpad ; il
s’agit le plus souvent de logements-foyers.

m 58 % de la capacité d’accueil globale des Ehpa relévent
du secteur public, 26 % du secteur non lucratif (associa-
tion, mutuelle, fondation...), et 16 % du secteur commer-
cial. Les établissements de santé restent un acteur
important de I'accueil des personnes agées avec prés de
170 000 lits d'accueil, soit le quart de I'équipement total.
Il s’agit essentiellement d’établissements publics [+ 2.
Méme si I'age d’entrée en institution recule (83 ans et
5 mois en 2007), ces institutions continuent a accueillir
une proportion non négligeable de personnes de moins de
75 ans (14 % en 2007 contre 16 % en 2003). Par rapport
aux précédentes enquétes, la part des personnes dépen-
dantes augmente. Dans les Ehpad et les USLD, 84 % des
résidents sont dépendants, un peu plus de la moitié étant
classés en Gir 1 et Gir 2. Un peu plus du quart des
résidents accueillis dans les Ehpa sont placés sous régime
de protection juridique (43 % en USLD) [5I.

Globalement, les Ehpa emploient fin 2007 prés de
340 000 personnes (ETP) pour un taux d'encadrement
moyen de 57 agents pour 100 places en Ehpad (78 en
USLD). Les services généraux, les agents de service et les
aides-soignants représentent 75 % des emplois. L'emploi
est trés fortement féminisé (88 %). Les moyens en
personnel soignant des établissements (aide-soignant,
infirmier, médecin coordonnateur...) ont été renforcés, le
taux d’encadrement global ayant progressé de six points
depuis 2003 ['1.

m En 2007, le taux d'équipement moyen en France métro-
politane (tout type de structures confondu) est de 127
places pour 1 000 personnes agées, mais varie de un a
trois selon les régions : 167 places en Pays de la Loire,
contre 48 en Corse (fig. 3). Le taux d’équipement est en
baisse par rapport a celui de 1996, la croissance du
nombre de places en établissements pour personnes
agées n'ayant pas compensé I'augmentation de I'effectif
des 75 ans et plus. Cette tendance doit étre relativisée
dans la mesure ol la croissance de la population 4gée ne
signifie pas forcément une augmentation équivalente du
nombre de personnes dépendantes ['1.

Bibliographie page 230

Pays de la Loire

= La région compte prés de 800 structures d’accueil pour personnes agées 1! et fait partie des régions qui ont le plus
fort taux d'équipement en France (fig. 3). La proportion de personnes vivant en institution est en effet beaucoup plus
élevée dans les Pays de la Loire qu'au plan national : respectivement 22 % vs 15 % parmi les 85-89 ans, et 58 % vs

43 % chez les 95 ans et plus (fig. 1).

= La répartition des capacités d’accueil entre les trois secteurs est sensiblement différente de celle observée au plan
national. Le secteur public occupe une place prépondérante (deux places sur trois) alors que le secteur privé commer-
cial ne représente que 4 % des capacités d’accueil (16 % au plan national) (fig. 2).

m Le tarif journalier moyen d’hébergement est de 65 euros dans les établissements commerciaux, 49 euros dans les
USLD, et il est compris entre 43 et 44 euros dans les maisons de retraite publiques ou privées a but non lucratif 61,
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Prévention des risques professionnels et services de santé au travail

Il Médecins du travail selon I'dge
Pays de la Loire (01/01/2011)

Effectif
<35ans 1
35-39 ans 14
40-44 ans 31
45-49 ans 35
50-54 ans 67
55-59 ans 139
60 ans et plus 178
Total 475

Source : Adeli (ARS Pays de la Loire)

K Répartition par sexe et dge des médecins du travail
Pays de la Loire (01/01/2011)

Hommes
60anset+ 90

55-59 ans 41

50-54 ans 19

45-49 ans 9

40-44 ans 6

35-39 ans 1

Femmes

88

98

Moins de 35 ans 1

100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100
Effectifs
Source : Adeli (ARS Pays de la Loire)

El Avis prononcés par les médecins du travail
selon le type d'avis
Pays de la Loire (2009)

Nombre %
Avis d'aptitude 565 490 93,0 %
Avis d'aptitude avec restriction| 20 510 34 %
Avis d'inaptitude 12270 2,0%
Total 607 740 100,0 %

Source : Inspection médicale régionale du travail et de
I'emploi

A Effectifs salariés selon l'activité
Pays de la Loire (01/01/2008)

Secteur d'activité économique Effectif %

Agriculture, sylviculture et péche 26 974 21%
Extraction, énergie, eau, déchets 17 478 1.3%
Fab. denrées aliment., boissons, tabac 52 296 4,0%
Cokéfaction et raffinage 1054 0,1%
Fab. équi. élec, électro, infor, machines 37707 29%
Fabrication de matériels de transport 27792 21%
Fabrication autres produits industriels 118 653 9,0%
Construction 94 837 7,2%
Commerce, réparation auto. moto. 170013  130%
Transports et entreposage 61797 4,7%
Hébergement et restauration 35585 27%
Information et communication 2511 1,9%
Activités financieres et d'assurance 44 355 34%
Activités immobilieres 12 706 1,0 %
Act. scien. tech, serv. admin, de soutien 125707 9,6 %
Administration publique 112 342 8,6 %
Enseignement 103 990 7.9 %
Activités pour la santé humaine 75813 58%
Hébergement médico-social et social 109 674 84 %
Autres activités de services 57 428 4,4 %
Total 1311 311 100,0 %

Source : Recensement de la population (Insee)

Définitions et méthode

Médecin du travail : le médecin du travail est employé soit par un
service autonome soit par un service interentreprises. Son
indépendance est doublement protégée par le code du travail et le
code de déontologie médicale. En tant que médecin, il est
indépendant dans I'exercice de son art et est soumis au secret
médical. Le médecin du travail est nommé (mais aussi éventuellement
licencié), apres accord du comité d’entreprise (service autonome) ou
de la commission de contréle (service interentreprises), mais
également de I'inspection du travail.

Population surveillée par les services de santé au travail : les données
de surveillance médicale (fig. 3) concernent les services de santé au
travail des entreprises privées et d'un certain nombre
d'administrations publiques. La surveillance de la majorité des
fonctionnaires d'Etat (et en particulier des personnels de I'Education
nationale), des personnels hospitaliers et de ceux des collectivités
territoriales relévent d'une organisation qui leur est propre. Pour les
salariés du régime agricole, cette surveillance est assurée par les
services prévention des caisses de mutualité sociale agricole.
Services de santé au travail interentreprises : le service de santé au
travail (SST) est administré paritairement par un conseil composé de
représentant des employeurs et des salariés. Le président élu est
obligatoirement un employeur, tandis que le trésorier est un
représentant syndical. Le service élabore un projet de service
pluriannuel qui définit les priorités d'action du service et qui s'inscrit
dans le cadre du contrat d'objectifs signé avec la Direccte et la
sécurité sociale.

Surveillance médicale renforcée (SMR) : les salariés affectés a certains
travaux comportant des exigences ou des risques pour leur santé
bénéficient d'une surveillance médicale renforcée, avec une visite
médicale périodique au moins annuelle. Cette disposition concerne
également les femmes enceintes, les salariés les plus jeunes...
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Prévention des risques professionnels et services de santé au travail

Contexte

= Tout employeur doit, quelle que soit la taille de son
entreprise, "prendre les mesures nécessaires pour assu-
rer la sécurité et protéger la santé physique et mentale
des travailleurs" ['l. Lemployeur organise et finance en
particulier la surveillance médicale de ses salariés (2. II
transcrit et met a jour chaque année dans un document
unique B3 les résultats de I'évaluation des risques effec-
tuée au sein de I'entreprise. Dans les entreprises de plus
de 50 salariés, le Comité d'hygiéne, de sécurité et des
conditions de travail (CHSCT) [4! est le lieu d’examen de
ces questions. Dans les établissements dépourvus de
CHSCT les délégués du personnel exercent les compéten-
ces de ce comité.

m Pour s’acquitter de ses obligations, les employeurs
s’appuient notamment sur les Services de santé au travail
(SST), qui assurent la surveillance médicale des salariés,
mais qui ont également un réle de conseil auprés des em-
ployeurs et des représentants des personnels pour préve-
nir les risques professionnels 1. Suite a la réforme de
juillet 2011 qui a défini leurs missions, les priorités de ces
services devront faire I'objet d’un contrat annuel d’objec-
tifs et de moyens conclu avec la Direction régionale des
entreprises, de la concurrence, de la consommation, du
travail et de I'emploi (Direccte), et les organismes de
sécurité sociale, apres avis des organismes d’employeurs
et de salariés, et de I'’Agence régionale de santé. Les
missions des SST sont assurées par une équipe pluridisci-
plinaire comprenant des médecins du travail, des interve-
nants en prévention des risques professionnels et des
infirmiers. Dans le secteur privé, la surveillance de la trés
grande majorité des salariés (93 %), est assurée par des
organismes interentreprises de santé au travail (290 en
2010), administrés et financés par les employeurs, et qui
sont essentiellement de statut associatif. Les entreprises
les plus importantes disposent de leur propre service
(610) [91. Ces services (inter ou intra entreprises) ont assu-
ré le suivi de 16 millions de salariés en 2010. Une méde-
cine de prévention remplit des missions comparables a
celle des services de santé au travail pour les actifs du
secteur agricole (au sein de la Mutualité sociale agricole)
et pour les trois fonctions publiques (Etat, Collectivités
territoriales, Fonction publique hospitaliére).

m Au 1€ janvier 2010, on dénombrait 6 400 médecins du
travail, employés dans les services privés de santé au
travail (SST), hors services agricoles (©l. Leur effectif a
baissé d’un millier depuis 2005, et ce mouvement de
baisse va se poursuivre, 61 % des médecins du travail
étant agés de 55 ans ou plus. Un médecin du travail a en
charge en moyenne le suivi de pres de 3 000 salariés (en
ETP) en services interentreprises, chiffre en augmentation
constante suite a la baisse des effectifs de praticiens et a
I’Taugmentation de la population active. L'essentiel de son
activité est consacré aux visites d’embauche, de reprise
aprés une maladie ou un accident et aux visites pério-
diques. Il a pour mission de consacrer au moins un tiers

de son temps a des actions en milieu de travail : visites
des lieux de travail, analyse des risques propres a certains
postes, conseils auprés de I'employeur, des salariés ou de
leurs représentants pour adapter les postes de travail aux
contraintes physiologiques et psychologiques. .. (6],

m En service interentreprises, un salarié sur trois bénéficie
d'une Surveillance médicale renforcée (SMR) [, en raison
de sa situation personnelle (femmes enceintes, tra-
vailleurs agés de moins de 18 ans...) ou parce que son
travail comporte des exigences ou des risques profession-
nels (exposition a certaines substances...). La proportion
de salariés en SMR est nettement plus importante dans
les SST autonomes (65 %) (6.

= Si, lors d’'un examen de surveillance, une inaptitude
médicale au travail [8] est constatée par le médecin du tra-
vail, des solutions sont recherchées pour concilier santé et
emploi (mutation, transformation de poste...), que I'em-
ployeur est tenu de prendre en considération. Environ 2 %
de I'ensemble des cas prononcés en 2009 sont des avis
d'inaptitudes ; 4,7 % sont des avis d’aptitude avec restric-
tion et 2 % des avis d’aptitude avec aménagement (1.
Aucun salarié ne peut étre sanctionné ou licencié en
raison de son état de santé ou de son handicap. Toutefois,
le contrat de travail a durée indéterminée du salarié
reconnu inapte peut &tre rompu par I'employeur lorsque
ce dernier peut justifier soit de son impossibilité de propo-
ser un emploi approprié aux capacités du salarié, soit du
refus par le salarié de I’emploi proposé.

m L’élaboration et la mise en ceuvre des politiques publi-
ques de prévention et de la sécurité au travail sont
conduites au plan national sous I'égide du Ministere
chargé du travail. Un conseil d’orientation sur les condi-
tions de travail, institué en 2009, organise la concertation
avec les partenaires sociaux (avec I'appui de différents
organismes d’expertise), autour de ces questions, dans le
cadre notamment des différents plans "santé au travail".
Au plan local, le Ministére chargé du travail s’appuie sur
les services d'inspection du travail qui ont été unifiés en
2009, et sur les médecins inspecteurs du travail des
Direccte. Ce domaine d’action est également partagé avec
les organismes de sécurité sociale qui administrent la
branche "accidents du travail - maladies professionnel-
les", gérée paritairement par les partenaires sociaux. Les
Caisses nationales de sécurité sociale s’appuient sur leurs
relais régionaux pour mettre en ceuvre ces politiques, les
Caisses régionales de retraite et de sécurité au travail
(Carsat) pour le régime général, et de Mutualité sociale
agricole (MSA) pour le régime agricole. Ces caisses loca-
les disposent de réseau d’intervenants de terrain spécia-
lisés qui exercent eux aussi des fonctions de conseil aux
entreprises.
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= On dénombre dans la région 475 médecins du travail en 2011. Deux sur trois sont agés de 55 ans ou plus (fig.1 et 2).
= Parmi les avis prononcés par les médecins du travail en 2009, 3,4 % sont des avis d'aptitude avec restriction, et 2 %

sont des avis d'inaptitude (fig. 3).
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Promotion de la santé en faveur des éléves

Médecins de santé scolaire
Académie de Nantes, France entiere (1999-2009)

1999/2000 2004/2005 2009/2010

Nombre de médecins (ETP)
Académie de Nantes
- titulaires 59,3 633 ' 62,5
- non titulaires 1,0 1,0 12,2
France entiére
- titulaires 11828 12759 12774
- non titulaires 19,2 40,6 91,0
Nombres d'¢léves 2 par méd
Académie de Nantes \ 10910 10310 9063

Sources : Rectorat de Nantes, ministére de I'Education nationale

1. dont 6 postes de conseillers techniques en 2009

2. Premier et second degré, public et privé

Remarque : il n'a pas été possible de faire des comparaisons du nombre
moyen d'éléves par médecin entre académies, en l'absence de données
disponibles.

H Infirmiers de santé scolaire
Académie de Nantes, France entiere (1999-2009)

1999/2000 2004/2005 2009/2010

Nombre d'infirmiers (ETP)
Académie de Nantes 253,6 263,5
France entiere 5666,9 6258,3
Sources : Rectorat de Nantes, ministére de I'Education nationale

339,8
71218

El Effectifs scolarisés
Académie de Nantes (année scolaire 2009-2010)

Définitions et méthode

Enseignement élémentaire : CP, CE1, CE2, CM1, CM2.
Enseignement préélémentaire : école maternelle.

ETP : Equivalent temps plein.

Premier cycle : sixieme, cinquiéme, quatriéme, troisieme.
Scolarisation des enfants handicapés : les enfants en
situation de handicap relevent dorénavant d'un
établissement scolaire de référence, méme s'ils sont
scolarisés dans le secteur médicosocial. Leur orientation
dépend de la Commission des droits et de I'autonomie des
personnes handicapées (CDAPH), placée sous I'autorité des
Maisons départementales des personnes handicapées
(MDPH), dépendant elles-mémes des Conseils généraux.
Second cycle général et technologique : de la seconde a la
terminale, préparation aux baccalauréats généraux,
technologiques ou techniques.

Second cycle professionnel : préparation aux CAP, BEP,
mentions complémentaires des CAP et des BEP, aux
baccalauréats professionnels et aux brevets des métiers
d'art.

STS : section de technicien supérieur (préparation aux
BTS).

fisNemes “blce. | Alligue ' Loys MayerneSatie  Vendée
Enseignement préélémentaire 150 927 98 590 53 460 35175 13602 22506 26 184
Enseignement élémentaire’ 238364 153185 | 86210 53230 21023 37141 40 760
Premier cycle? 174726 99984 | 63394 39330 14703 27797 29502
Second cycle général et technologique 75233 45922 29076 16234 5741 11748 12434
Second cycle professionnel 32448 18919 11 986 6686 2900 5936 4940
Enseignement adapté (SEGPA et CAP adaptés) 5376 4724 1726 1092 475 991 1092
Enseignement supérieur 114 796 82626 | 53756 37595 3699 13729 6017
- dont STS3 16 780 7 550 6918 4113 1502 1731 2516
Apprentissage* 29750 3465 10137 7907 2332 3853 5521
Ei bl 821 620 507415 | 309 745 197 249 64 475 123 701 126 450

Source : Radioscopie (Rectorat de Nantes)
Non compris enseignement agricole, formations complémentaires, formations a l'insertion et formation continue des adultes

1.y compris enseignement spécial

2. y compris Unités localisées d'inclusion scolaire (Ulis)

3.y compris STS agriculture

4.y compris Centres de formation d'apprentis (CFA) santé et agriculture et classes préparatoires & I'apprentissage

1 Nombre d'établissements d'enseignement
Académie de Nantes (année scolaire 2009-2010)

o Nanioe “publics | Alant. etLore Maveme Sathe Vendee
Ecole préélémentaire 561 545 191 121 56 120 73
Ecole élémentaire 2379 1463 639 580 297 382 481
College 41 242 138 92 42 78 61
ggﬁ:o?gg”lgﬂae' et 149 6 | 5 33 12 21 25
Lycée professionnel 85 40 34 19 7 14 1

Source : Radioscopie (Rectorat de Nantes)
Non compris I'enseignement agricole
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Promotion de la santé en faveur des éléves

Contexte

m La santé des éléves constitue un enjeu important pour
I'école, qui a la responsabilité particuliere, en liaison avec
la famille, de veiller a la santé des jeunes qui lui sont
confiés, et de favoriser le développement harmonieux de
leur personnalité. L'école participe également a la préven-
tion et a la promotion de la santé en assurant aux éléves,
tout au long de leur scolarité, une éducation a la santé,
dont I'objectif est de leur permettre d'acquérir des connais-
sances, de développer leur esprit critique et d'adopter, par
la méme, des comportements favorables a leur santé [,

= La politique de prévention et de promotion de la santé a
I'école s'appuie sur les personnels médicaux et infirmiers
de l'institution qui ont été rattachés selon les époques au
Ministére chargé de I'Education nationale ou au Ministére
chargé des affaires sociales, mais aussi sur I'ensemble de
la communauté éducative ceuvrant au sein des établis-
sements.

m Le service national d'hygiéne scolaire et universitaire
est né au lendemain de la deuxiéme guerre mondiale,
suite a l'instauration progressive du dépistage des mala-
dies contagieuses. A ces préoccupations anciennes de
santé publique, s'est progressivement ajoutée une prise
de conscience de I'impact de certains problemes de santé
(troubles auditifs, visuels, développement psychomoteur,
maladies graves...) sur les apprentissages et la réussite
scolaire.

m Les personnels de santé de I'Education nationale inter-
viennent dans les établissements scolaires du premier
degré, dans les colleges, les lycées, mais aussi dans les
classes préparatoires aux grandes écoles et les forma-
tions de Brevet de technicien supérieur (BTS).

Médecins et infirmiers de I'Education nationale assurent
tout d'abord le suivi individuel de la santé des éléves,
dans un certain nombre de situations particuliéres ou en
cas de problemes de santé majeurs (soins, maltraitances,
écoute des éleves..) [2. lis participent également a
|'élaboration du Projet personnalisé de scolarisation des
enfants handicapés (PPS).

m Les professionnels de santé sont également chargés de
la mise en place des mesures prophylactiques de protec-
tion individuelle ou collective en cas de maladies trans-
missibles survenues en milieu scolaire (toxi-infections
alimentaires, méningite bactérienne...) [2. Médecins et
infirmiers effectuent également un certain nombre d'exa-
mens de dépistage, avec une visite médicale obligatoire
entre 5 et 6 ans, un bilan de santé pour certains éléves en
Zone d'éducation prioritaire (Zep), un bilan de santé pour
les éléves en classe de 3¢, mais également des examens
systématiques pour tous les enfants travaillant avec
des nuisances ou sur des machines dont I'usage est pros-
crit a des mineurs par le code du travail. Le programme

quinquennal de prévention et d'éducation, arrété par le
Ministere chargé de I'Education nationale en 2003, prévoit
ainsi la réalisation des bilans médicaux pour 100 % des
éleves scolarisés, avant leur sixieme anniversaire [1].
Enfin, ces personnels participent a I'animation de la politi-
que de santé des établissements, notamment au sein des
Comités d'éducation a la santé et a la citoyenneté (CESC)
mis en place progressivement dans de nombreux établis-
sements scolaires. Ces comités sont notamment chargés
d'organiser les campagnes de prévention, et de promotion
de la santé en lien avec les programmes nationaux de
santé et en partenariat avec les Agences régionales de
santé (éducation au respect de soi et des autres, préven-
tion des différentes formes de violence et des conduites
addictives...) B,

u Pour remplir ces différentes missions, le Ministére char-
gé de I'Education nationale emploie environ 1 200 méde-
cins titulaires au plan national, conseillers techniques
aupres des recteurs et médecins intervenant auprés des
éleves dans les établissements scolaires. Des médecins
non titulaires sont également employés au niveau acadé-
mique pour la réalisation de ces missions.

m Les infirmiers d'établissements, qui sont placés sous
I'autorité hiérarchique du chef d'établissement, assurent
une présence au sein de I'école, en fonction du temps
dont ils disposent. Leur effectif est passé de 6 258 ETP a
7 121 entre 2004 et 2009.

m Face a des missions qui continuent a se développer, les
effectifs actuels de médecins et d'infirmiers ne permettent
pas de respecter dans toutes les académies les objectifs
du plan quinquennal de prévention et d'éducation, notam-
ment pour les examens de dépistage obligatoires.

= L'université dispose quant a elle d'un service spécifi-
que, le Service universitaire de médecine préventive et de
promotion de la santé (Sumps). Suite a la loi de réforme
des universités (loi n° 2007-1199 du 10 ao(it 2007 rela-
tive aux libertés et responsabilités des universités), les
missions de ces services ont été précisées, en distinguant
notamment les missions dites obligatoires de celles consi-
dérées comme facultatives [4 51. Le Sumps doit organiser
la veille sanitaire de I'ensemble de la population étudiante
en effectuant au moins un examen préventif au cours des
trois premieres années d’études, en assurant une visite
médicale aux étudiants exposés a des risques particuliers,
en impulsant et coordonnant des programmes de préven-
tion et d’éducation pour la santé, en contribuant au dispo-
sitif d’accompagnement des étudiants handicapés... Les
services peuvent, a leur propre initiative, se constituer en
centre de santé, ce qui ouvre la possibilité aux médecins
du Sumps de prescrire, au-dela des situations d’urgence
et des actes de prévention.
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m 389 300 enfants étaient scolarisés dans le premier degré, c'est-a-dire les écoles maternelles et primaires de la
région a la rentrée 2009, 287 800 dans le second degré (dont 61 % dans le premier cycle) et 114 800 dans I'enseigne-

ment supérieur (fig. 3).

= En 2009-2010, les Pays de la Loire comptent 62,5 médecins de santé scolaire (ETP) titulaires et 12,2 non titulaires,
ce qui représente un ratio moyen d'environ un médecin pour 9 000 éléves (fig.1).

m Les effectifs d'infirmiers de santé scolaire sont en progression : de 263,5 en 2004 & 339,8 en 2010 (ETP) (fig. 2).

m A Nantes (Loire-Atlantique), le service de promotion de la santé est, dans le premier degré, municipal.

m Les trois universités publiques de Nantes, Angers et Le Mans disposent d’un Sumps. En 2011, les Sumps des
universités de Nantes et du Mans ont créé en leur sein un centre de santé, pour apporter une aide médicale rapide et

appropriée aux étudiants qui le souhaitent.
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Services de Protection maternelle et infantile

H Consultations infantiles (Cs) et visites a domicile (VAD)
Pays de la Loire, France entiere (2008)

Nambre Cs! NSNS "o Sue |Nombre vaD \ECSRET % e
France entiére2 | 2000 780 693 291 17 % 519018 341439 9%
(93) (85) (66) (81)
Pays de la Loire 70 597 30 895 1% nd nd nd
Loire-Atlantique 35408 12829 13 % 9 566 4189 4%
Maine-et-Loire 9617 3256 5% nd nd nd
Mayenne 5607 1611 7% 5936 2972 12%
Sarthe 11140 11140 26 % nd 6 140 15 %
Vendée 8825 2059 5% nd 7710 17%

Source : Enquétes PMI (Drees)
1. hors locaux hospitaliers
2. entre parenthése, nombre de départements ayant renseigné cette information

H Consultations (Cs) et visites a domicile (VAD)
auprés des femmes enceintes et jeunes méres
Pays de la Loire (2008)

wecs el ey N
Loire-Atlantique 217 1211 1520 520
Maine-et-Loire nd nd 1475 nd
Mayenne 428 101 1210 355
Sarthe 175 172 470 279
Vendée nd nd 1463 684
Source : Enquétes PMI (Drees)
1. hors locaux hospitaliers
El Bilans de santé en école maternelle H Personnel employé dans les services de PMI
Pays de la Loire, France entiére (2008) (effectif en ETP)
Nombre d'enfants vus Pays de la Loire (2008)
el . . ari- - Ly
E:’;C::I:tfo“:re 5;95 :2; | | Médecins CE#;’;LS fzamgrﬁgs Infirmiéres | Total
Loire-Atiantique 19990 Loire-Atlantique 33,0 98,5 58 55 201
- . Maine-et-Loire 15,4 63,3 6,7 10,8 nd
Maine-et-Loire 4167
Mayenne 2543 Mayenne 84 23,5 40 18 50
Sarthe 71 Sarlhf} 8,6 441 37 0,0 82
Vendée 1712 Vendée 78 36,0 4,0 6,0 73

; : Sources : Enquétes PMI (Drees), Annuaire Andass
Source : Annuaire Andass
1. données pour 92 départements

Définitions et méthode

Certificats de santé (CS) : trois certificats sont actuellement obligatoires, ils
sont établis a la suite des examens de santé des 82 jour, 9 mois et 24¢ mois.
Leur contenu est fixé par arrété, les modeles des Cerfa ayant récemment été
actualisés (mars 2009). Les items qui y figurent sont en adéquation avec
ceux des examens de santé précisés dans le carnet de santé (grossesse,

A Taux de couverture
des certificats de santé du 8¢ jour
(CS8), en %

Pays de la Loire, France entiére (2004) accouchement, état de I'enfant a la naissance, anomalies congénitales,
CS8 pathologies de la premiére semaine, pour le CS8 ; vaccinations, antécédents,
France entiére 70.5 affections actuelles, développement psychomoteur, pour les CS9 et CS24).
- - Cs : consultation effectuée par un médecin de PMI dans un centre
Pays de la Loire 53,3 de PMI.
Loire-Atlantique 34 VAD : visite & domicile effectuée par une sage-femme ou puéricultrice
Maine-et-Loire 90,6 de PMI.
Mayenne nd Les VAD dénombrées ci-dessus sont celles pour lesquelles le personnel de
Sarthe 99 1 PMI s'est présenté au domicile et a effectivement rencontré la personne.
i ! Taux de couverture des CS8 : ce taux est calculé & partir du nombre de CS8
Vendée 97,7 remontés a la Drees par les services de PMI, rapporté au nombre de
Source : Drees naissances domiciliées pour la zone géographique concernée.
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Services de Protection maternelle et infantile

Contexte

m Les services de Protection maternelle et infantile
(PMI) ont été officiellement créés par I'ordonnance du
2 novembre 1945. La nécessité d'une surveillance de
masse de la population infantile était apparue en réalité
des le début du 20€ siécle, un certain nombre de consulta-
tions de nourrissons ayant vu le jour avant la création
officielle de la PMI.

= Dans le contexte général d’amélioration de la situation
périnatale et infantile (entre 1950 et 2008, le taux de
mortalité infantile a été divisé par quinze), les missions de
ces services se sont progressivement élargies a la promo-
tion de la santé de la mére et de I'enfant ['l. Malgré les
progres effectués, la période périnatale et la premiere
année de vie restent une période "a risque" qui nécessite
une surveillance particuliére. Depuis la loi de décentralisa-
tion de 1983, les services de PMI sont placés sous la
responsabilité des Conseils généraux.

m Progressivement, I'organisation de la PMI s'est transfor-
mée de maniere a tenir compte prioritairement des
spécificités sociodémographiques des départements et en
particulier des besoins de santé des populations vulné-
rables, dans le cadre d’une coopération accrue avec les
autres professionnels de santé. L'acces aux services de la
PMI est gratuit, sans avance de frais, facilitant ainsi
I'acces aux soins des personnes a faible revenu.

m La PMI méne des actions en direction des femmes
enceintes et des jeunes méres (consultations pré et post-
natales, actions préventives a domicile), des enfants de
moins de 6 ans (consultations infantiles, visites a
domiciles, bilans de santé), mais également des mineurs
en danger qui relévent plus particulierement du service
de I'Aide sociale a I'enfance (ASE). La PMI a aussi pour
mission |'organisation d'activitts de planification et
d’éducation familiale, et Iinformation sur le métier
d’assistant maternel ainsi que leur formation 21,

m Le service de PMI organise dans chaque département la
diffusion du carnet de santé de I'enfant qui contient les
trois certificats de santé obligatoires des 8¢ jour, 9¢ mois
et 24¢ mois, qui doivent étre renseignés par le médecin
ayant examiné 'enfant et retournés a la PMI B, Il est éga-
lement destinataire des déclarations de grossesse et avis

de naissance. Ces différents documents lui permettent de
repérer d’éventuelles situations délicates (grossesses
multiples, meres mineures, difficultés sociales) pouvant
nécessiter une attention particuliére. Les données issues
des certificats contribuent au suivi épidémiologique de la
santé des enfants, le traitement de ces informations et la
restitution a I’ensemble des acteurs de la promotion de la
santé de la mere et de I'enfant faisant partie des attribu-
tions de la PMI 141,

m L'Inspection générale des affaires sociales (Igas) estime
qu'environ 18 % des femmes enceintes et prés de 20 %
des enfants de moins de 6 ans (50 a 60 % des moins
d’un an) ont fait I'objet d'un suivi par la PMI en 2008 [,
Environ 100 000 femmes (pour les 84 départements ayant
renseigné ces données) ont bénéficié d’une visite a domi-
cile par une sage-femme, pour prés de 200 000 visites
pré et postnatales (pour 74 départements répondants).
341 000 enfants (pour 81 départements répondants) ont
été vus a domicile par les puéricultrices et infirmiéres de
PMI, pour un total de 520 000 visites environ (pour 66
départements répondants) (6],

= En matiere de garde d’enfant, la PMI instruit I'agrément
des assistants maternels et familiaux, participe a leur
formation et assure leur suivi. Le nombre d'assistantes
maternelles employées par des particuliers est estimé a
290 600 au deuxiéme trimestre 2009 [71.

La PMI assure, par ailleurs, le controle des 10 600 établis-
sements d’accueil collectif et familial (créches collectives,
haltes-garderies, jardins d’enfants, multi-accueil, services
d'accueil familial) qui offrent environ 352 700 places
d’accueil pour la France métropolitaine en 2009 [71,

m Fin 2009, les services de PMI rassemblaient en métro-
pole plus de 2 250 médecins (ETP), 870 sages-femmes,
4 000 puéricultrices et 1 260 infirmiéres [71. De maniére
générale, les écarts de moyens entre départements sont
importants, malgré la norme fixée par voie réglementaire
pour les sages-femmes et les puéricultrices (respecti-
vement une sage-femme pour 1 500 naissances et une
puéricultrice pour 250 naissances) [,
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m Sur les trois départements (Loire-Atlantique, Mayenne, Sarthe) pour lesquels I'information est disponible, 1 500
femmes ont été vues en consultations et 1 150 en visites a domicile (5 % et 4 % des femmes enceintes) par les
personnels de PMI de la région en 2008 (fig. 2) [81.

m 8 800 séances de consultations infantiles (chaque séance correspondant a une demi-journée d’ouverture d'un lieu de
consultation) ont été proposées en 2008 dans la région. Prés de 31 000 enfants en ont bénéficié (environ 11 % des en-
fants de 0 a 6 ans de la région), pour un total d'environ 71 000 consultations (2,3 par enfant en moyenne) (fig. 1) [6l.

= 29 000 bilans de santé en école maternelle ont été effectués par les personnels de la PMI auprés des enfants de 3 a
4 ans en 2008 (fig. 3) 81,

m Les Pays de la Loire comptaient 12 700 places en établissements d’accueil collectif et familial au 1€ janvier 2008.
Le taux d'équipement en accueil collectif est inférieur de 27 % & la moyenne nationale (€.

m 27 300 assistantes maternelles étaient employées par des particuliers au 1€ janvier 2008 ©.

= Dans la région, 32 centres de planification ou d’éducation familiale étaient ouverts en 2008 [61,

= En 2008, le nombre total de personnel affecté a la PMI (en ETP) était de 201 en Loire-Atlantique, 50 en Mayenne,
82 dans la Sarthe et 61 en Vendeée (fig. 5) [8].
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Représentation et droits des usagers

H Activité des CRUQPC
Pays de la Loire (2008-2009)

2008 2009
Nombre d'établissements de santé 127 129
Nombre de CRUQPC installées 19 124
Nombre de réunions par CRUQPC 2,8 31
Nombre de médiations 116 179

Source : ARS Pays de la Loire

H Demandes d'indemnisation ou de conciliation pour
des accidents médicaux, des affections iatrogénes,
et des infections nosocomiales auprés des CRCI
Pays de la Loire, France entiere (2008)

Pays de France
la Loire entiére
Nombre total de demandes d'indemnisation
regues dans l'année 41 3576
Nombre de demandes de conciliation regues 10 46
Nombre de demandes par million d’habitants 40,8 57,4
Délai entre le dossier complet et la conclusion 9 )
quelle qu'elle soit (en mois)
Nombre de conclusions négatives
- sans expertise 34 962
- aprés expertise 41 1229
Nombre de conclusions positives
(aprés expertise) 8 1321
Proportion de conclusions positives
apreés expertise (en %) 336 37,6
Source : CRCI de Bagnolet
El Données d'activité du TASS
Pays de la Loire (2006-2009)
2006 2007 2008 2009
Instances au 1¢" janvier 3327 3640 3754 4237
Nb de recours regus
en cours d'année 3388 3021 3177 3635
Nb de dossiers a traiter
en Cours année 6715 6 661 6931 7872
Nb de décisions définitives 3075 2907 2734 3139
- confirmation, réformation nd 1543 1707 1769
- désistement, annulation nd 1364 1027 1370

Source : TASS (DRJSCS Pays de la Loire)

A Evolution du nombre de décisions définitives prises
par le TASS, selon le type de risque (régime général)
Pays de la Loire (2006-2009)

Famille (Caf)

AT, MP (Cpam, Cram)
Maladie, maternité,
invalidité, décés (Cpam,
Cramif)

Recouvrement (Urssaf)

Vieillesse (Cram)

0 200 400 600 800
2006 I 2009
Source : TASS (DRJSCS Pays de la Loire)

1000

H Données d'activité du TCI
Pays de la Loire (2006-2009)

2006 2007 2008 2009
Instances au 1€ janvier 1053 945 647 660
Nombre de recours regus
en cours dannée ¢ 2032 1602 1613 1451
Nombre de dossiers a traiter
€N Cours année 3085 2547 2260 2111
Nombre de décisions définitives | 2140 1900 1600 1500
- confirmation, réformation nd 1686 1438 1309
- désistement, annulation nd 214 182 191

Source : TCI (DRJSCS Pays de la Loire)

[ Evolution du nombre de décisions définitives prises
par le TCI, selon la nature du contentieux
Pays de la Loire (2006-2009)

AT/MP

Handicapés

Invalidité

Inaptitudes au travail

0 200 400 600 800

2006 I 2009
Source : TCI (DRJSCS Pays de la Loire)

1000 1200

Définitions et méthode

CRCI : Commission régionale de conciliation, d'indemnisation

des accidents médicaux et des affections iatrogénes et des infections
nosocomiales.

CRUQPC : Commission chargée des relations avec les usagers et de la
qualité de la prise en charge.

Tass : Tribunal des affaires de sécurité sociale.

TCl : Tribunal du contentieux de I'incapacité.
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Représentation et droits des usagers

Contexte

= Depuis une vingtaine d’années, la place des usagers au
sein du systéme de santé a été progressivement mieux
reconnue que ce soit en termes de représentation au sein
des établissements de santé ou des instances de santé
publique, de droit a I'information (acces au dossier médi-
cal notamment), la loi du 4 mars 2002 relative aux droits
des malades et a la qualité du systeme de santé ayant été
une étape importante dans ce processus ['l.

m Les associations qui représentent les usagers regoivent un
agrément national (119 associations agréées fin 2010 [2)
ou régional, aprés avis de la commission nationale d'agré-
ment. Au niveau régional, I'agrément est prononcé par
|'Agence régionale de santé (ARS).

m Ces associations animent notamment les Commissions
chargées des relations avec les usagers et de la qualité de
la prise en charge (CRUQPC), qui ont pour mission, au sein
des établissements de santé, de faciliter les démarches
des usagers afin que ceux-ci puissent exprimer leurs
griefs. La CRUQPC est informée de I'ensemble des
plaintes ou réclamations formées par les usagers ainsi
que des suites qui leur sont données. Elle peut faire des
propositions pour I'amélioration du fonctionnement de
I'établissement 3],

m Les associations d’usagers sont également représen-
tées au sein de la Conférence régionale de santé et
d’autonomie (CRSA), instituée en 1996, et rénovée par la
loi du 21 juillet 2009 relative aux patients, a la santé et
aux territoires [4l. La CRSA a pour mission d’organiser le
débat public sur les questions de santé de son choix. Elle
élabore chaque année un rapport sur le respect des droits
des usagers. L'ARS assure son secrétariat et contribue a
son fonctionnement. Quatre commissions sont constituées
au sein de la CRSA (prévention, organisation des soins,
prises en charge et accompagnements médicosociaux,
droits des usagers du systéme de santé) (51,

m La Conférence nationale de santé (CNS) est une assem-
blée consultative de 113 membres qui organise au plan
national la concertation autour des questions de santé.
Elle élabore chaque année, sur la base des travaux des
CRSA, un rapport annuel sur le respect des droits des
usagers, et formule avis et propositions, sur le contenu
des plans et programmes de santé gouvernementaux et
sur le fonctionnement du systéme de santé 61,

= Selon la CNS, I'information des patients sur les données
médicales les concernant, comme I’exercice du droit
d’acces aux données médicales, ont beaucoup progressé
depuis la loi de 2002, avec toutefois des situations
variables selon les territoires et les activités de soins. Des
difficultés persistent cependant en matiére d’accés aux

soins et de contenu des informations délivrées aux
usagers sur leurs droits [71.

= La loi de mars 2002 ['] a créé dans chaque région une
Commission de conciliation et d'indemnisation des
accidents médicaux et des affections iatrogénes et des
infections nosocomiales (CRCI) afin de favoriser la résolu-
tion des conflits entre usagers et professionnels de santé
par la conciliation, mais aussi pour permettre I'indemnisa-
tion des victimes d'accidents médicaux. Cette indemnisa-
tion concerne tous les actes ayant entrainé des séquelles
d’une certaine gravité, que cet accident ait pour origine un
acte de prévention, un acte de diagnostic ou un acte
thérapeutique, et qu'il soit imputable au professionnel
(faute) ou pas (aléa thérapeutique) 81,

Des commissions interrégionales ont été constituées sur
quatre sites a Bagnolet, Lyon, Bordeaux et Nancy. Les
commissions statuent cependant en région, au sein des
Directions régionales de la cohésion sociale, de la
jeunesse et des sports (DRJSCS).

L'activité de conciliation des CRCI est pratiquement négli-
geable, I'essentiel des dossiers regus concernant des
demandes d’indemnisation. 3 500 demandes d’indemni-
sation ont été déposées auprés des CRCI en 2008 ce qui
peut apparaitre faible, rapporté au nombre d’actes de
soins (420 millions de consultations et visites effectuées
par les seuls médecins libéraux) [,

m La CRCl n’est pas la seule voie de recours pour le
plaignant, qui peut se tourner vers un tribunal administra-
tif ou civil, une juridiction pénale statuant en matiére
civile, le conseil de l'ordre qui statue sur le plan
disciplinaire (médecin, chirurgien-dentiste, pharmacien,
sage-femme, masseur-kinésithérapeute, infirmier, pédicure-
podologue), le médiateur de la République... [0, Il n’existe
pas de registre unique d’enregistrement de ces plaintes, et
I'on ne dispose d’aucun bilan dans ce domaine [7).

m L’assuré social qui conteste une décision administrative
(maladie-invalidité, accidents du travail-maladies profes-
sionnelles, prestations familiales, retraite) peut ainsi se
tourner vers la Commission de recours amiable (CRA)
constituée au sein de chaque caisse pour traiter ces
litiges. Si ce recours n’aboutit pas, I'assuré peut alors
saisir le Tribunal des affaires de sécurité sociale (Tass).
Les Tribunaux du contentieux de I'incapacité (TCI) traitent
quant a eux des contestations relatives a un avis médical
en matiere d’invalidité, de taux d’incapacité (invalidité,
AT-MP)... Le secrétariat du Tass comme celui du TCI est
exercé par la DRJSCS.
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= Parmi les 129 établissements de santé de la région, 96 % avaient constitué une CRUQPC en leur sein en 2009. 6 200
communications d’informations médicales ont été effectuées par le biais des commissions (fig. 1). Des "maisons des
usagers" commencent a voir le jour dans certains établissements de santé de la région.

m En 2007, les trois quarts des médecins généralistes (77 %) déclarent qu'au moins un de leur patient a demandé
acces a son dossier médical. Pres d'un médecin sur deux a été sollicité pour aider un patient a obtenir son dossier au-
prés d'un établissement de santé [111.

m La CRCI des Pays de la Loire a regu, en 2008, 141 demandes d’indemnisation relatives & des accidents médicaux ; la
région des Pays de la Loire a le plus faible taux de recours au plan national, avec I’Alsace (fig. 2) (1.

m 27 associations ont recu un agrément régional pour représenter les usagers dans les Pays de la Loire. Les associa-
tions ayant recu un agrément national peuvent également représenter les usagers dans la région [2,

= Le nombre total de dossiers en instance, fin 2009, dans les Tass de la région a augmenté d’un millier en trois ans, les
tribunaux ayant regu 3 600 nouveaux dossiers en 2009, pour 3 100 décisions définitives. En revanche, I'activité du TCI
a connu un recul important au cours de la méme période, suite a la mise en place des Maisons départementales des
personnes handicapées qui traitent dorénavant des litiges en matiere de taux d'invalidité (fig. 3 a 6).
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Office parlementaire d'évaluation des politiques de santé

Signes conventionnels utilisés
nd non disponible

1

sans signification

0Qos
ORS
Oscour
Pasa
Pass
PCH
PMI
PMSI

PNNS
PNSE
PNSM
PPS

Raisin

REIN
RES
Rheop

RIM-P
Rniam

RNSA
RSA
RSI
RSO
SAE
Samsah

Samu
SAU
SAVS
Sessad
Sida
SLD
Smur
Sniiram

Snir
Sros
Ssiad
SSR
SST
Statiss
Sumer
Sumps

SurSaud
T2A
Tass

TCl

UE

UHR
Ulis

UNV

UPI
Urcam
URPS-mI

Urssaf

VIH
Zep

Objectifs quantifiés de I'offre de soins

Observatoire régional de la santé

Organisation de la surveillance coordonnée des urgences
Pole d'activités et de soins adaptés

Permanence d'acces aux soins de santé

Prestation de compensation du handicap

Protection maternelle et infantile

Programme de médicalisation des systémes
d'information

Programme national nutrition santé

Plan national santé-environnement

Programme national de surveillance du mésothéliome
Projet personnalisé de scolarisation

Réseau d'alerte, d'investigation et de surveillance des
infections nosocomiales

Réseau épidémiologie et information en néphrologie
Réseau environnement santé

Registre des handicaps de I'enfant et observatoire
périnatal

Recueil d'informations médicalisé en psychiatrie
Répertoire national interrégimes des bénéficiaires de
I'assurance maladie

Réseau national de surveillance aérobiologique
Revenu de solidarité active

Régime social des indépendants

Revenu de solidarité

Statistique annuelle des établissements de santé
Service d'accompagnement médicosocial pour adultes
handicapés

Service d'aide médicale urgente

Service d'accueil des urgences

Service d'accompagnement a la vie sociale
Service d'éducation spéciale et de soins a domicile
Syndréme d'immunodéficience acquise

Soins de longue durée

Service mobile d'urgence et de réanimation
Systeme national d'informations interrégimes de
I'assurance maladie

Systéme national interrégimes

Schéma régional d'organisation des soins

Service de soins infirmiers a domicile

Soins de suite et de réadaptation

Service de santé au travail

Statistiques et indicateurs de la santé et du social
Surveillance médicale des risques professionnels
Service universitaire de médecine préventive et de
promotion de la santé

Surveillance sanitaire des urgences et des décés
Tarification a |'activité

Tribunal des affaires de sécurité sociale

Tribunal du contentieux de I'incapacité

Union européenne

Unité d'hébergement renforcée

Unité localisée pour I'inclusion scolaire

Unité neurovasculaire

Unité pédagogique d'intégration

Union régionale des caisses d'assurance maladie
Union régionale des professions de santé-médecins
libéraux

Union de recouvrement des cotisations de sécurité
sociale et d'allocations familiales

Virus de I'immunodéficience humaine

Zone d'éducation prioritaire
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En savoir plus

Dans I'encadré "Définitions et méthode" de certaines fiches,

un renvoi est proposé sur www.santepaysdelaloire.com,

"La santé observée - Sources". Il donne acces a une description
des principales sources de données utilisées.

Cette publication est disponible sur demande a I'Observatoire
régional de la santé ou en téléchargement (document intégral ou
fiche thématique) sur www.santepaysdelaloire.com.

Citation suggérée :
Tallec A, Tuffreau F, dir. (Janvier 2012). La santé observée dans les Pays de
la Loire. Edition 2012. ORS Pays de la Loire, 238 p.

L'ORS autorise I'utilisation et la reproduction des informations présentées dans ce document,
sous réserve de la mention des sources et a I'exception des photos.

© Crédits photos : Région des Pays de la Loire / Ouest Médias ; Shutterstock
Conception graphique couverture : Brigitte Dubois - Tél. 06 71 90 41 33
Impression : Offset 5 Edition - Tél. 02 51 94 79 14
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Vous étes professionnel de santé
Vous travaillez dans le domaine de la santé
Vous étes intéressé par la santé publique

Simplifiez vos recherches

avec www.santepaysdelaloire.com

v Chiffres et données de santé
avec trois modes d’acces possibles :

Thématiques Populations Territoires

v Actualités

Pays de la Loire France
Agenda Journées sante

v Portail documentaire

17 000 références régionales et nationales

Inscrivez-vous a notre lettre électronique n
pour recevoir directement ces informations chez vous

www.santepaysdelaloire.com est administré conjointement par :

> Le Registre des cancers > L'Observatoire régional = I(.rlr:l:tanc;_e reg;c:jnale ti
Loire-Atlantique/Vendée de la santé deelausc:nl’::’en CHECPIOotOn




La santé observée
dans les Pays de la Loire

—vr—

ertaines maladies sont-elles plus fréquentes dans la population

des Pays de la Loire ? Quelles sont les principales affections
a 'origine des recours aux soins des habitants de la région ?
Ces derniers sont-ils plus concernés par la consommation excessive
d’alcool ou plus exposés a la pollution de I'air ? Combien de
professionnels de santé dans la région aujourd’hui... et demain ?

Cette troisieme édition du tableau de bord régional sur la santé
apporte des réponses a ces questions, a partir des données
scientifiques les plus récentes. 89 fiches thématiques présentent
les principales données sur la santé de la population régionale,
ses déterminants comportementaux et environnementaux et les
ressources sanitaires dont disposent les Pays de la Loire. Chacune
de ces fiches offre a la fois des éléments de contexte national et des
données spécifiques a la région.

Ce document a été réalisé par I'Observatoire régional de la santé,
avec la contribution de nombreux experts régionaux et nationaux,
et le soutien financier de I’Agence régionale de santé et du Conseil
régional des Pays de la Loire.

Observatoire régional de la santé des Pays de la Loire
Hotel de la Région * 1 rue de la Loire * 44966 Nantes Cedex 9
Tél. 02 51 86 05 60 « Fax 02 51 86 05 61
accueil@orspaysdelaloire.com * www.santepaysdelaloire.com

ISBN : 2-908417-44-8  Janvier 2012
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