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La mise en oeuvre d'une véritable politique de santé publique doit Sappuyer sur un
systéme d'information efficace et il n'est pas de dispositif performant dans ce domaine
sans une valorisation des données la plus compl éte possible.

Aingl, la réalisation par les Observatoires régionaux de la santé de tableaux de bord
constitue un progres important. Grace au soutien financier de I'Etat et de la Caisse na-
tionale d'assurance maladie, chaque région francaise dispose dorénavant d'un docu-
ment standardisé, LA SANTE OBSERVEE, fournissant |a synthése des principales don-
nées épidémiol ogiques disponibles.

Une premiere edition de ce document a été publiée en 1994 dans les Pays de la Loire
et la mise a jour doit paraitre au milieu de I'année 1998. Avant parution de ce tableau
de bord complet, I'ORS des Pays de la Loire a rassemblé, a I'occasion de la Conférence
régionale de santé, les FAITS MARQUANTS caractérisant la situation sanitaire de no-
tre région pour les 40 themes du tableau de bord régional.

Ce travail, accompli par I'ORS des Pays de la Loire sous |'égide de la Fédération
nationale des observatoires régionaux de santé (FNORS) a pu étre réalisé grace a la
collaboration de I'ensemble des institutions qui ont bien voulu mettre a disposition de
I'ORS leurs donnees statistiques. Qu'elles soient ici vivement remerciées. La Direction
régionale des affaires sanitaires a elle-méme contribué de maniere importante a cette
réalisation a partir des nombreuses sources d'informations statistiques qu'elle adminis-
tre.

Engagé dans des transformations en profondeur, le systeme de santé francais se dote
progressivement d'outils qui contribuent a une meilleure connaissance de la situation
sanitaire de la population et de I'action de ses différents acteurs. Je vous invite a pren-
dre connaissance de ce document, qui doit permettre de favoriser une prise de conscien-
ce la pluslarge possible des problemes de santé prioritaires pour notre région.

Dr Huguette Vigneron-Mel eder

Directeur,

Direction régionale des affaires sanitaires et sociales
des Paysdela Loire




PRESENTATION

A lafin de I'année 1990, a la demande du directeur général de la santé, les Observatoires ré-
gionaux de la santé ont engagé une réflexion commune avec les services du Ministére de la san-
té, ceux de la Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés et avec la Confé-
rence des Directeurs régionaux des affaires sanitaires et sociales, afin de déterminer les métho-
des d'élaboration de rapports régionaux sur la santé. L'objectif était d'aboutir a la production,
dans toutes les régions, d'un document rassemblant les principal es données concernant la santé
de la population, pour les mettre a disposition de I'ensemble des partenaires du champ sanitai-
re et social.

Un concept élabor é par la Fédération nationale des ORS

» Plutét que d'éaborer un rapport sur la santé dans chaque région, la Fédération nationale des
ORS (FNORS) a opté pour laformule de "tableaux de bord régionaux sur la santé", congus sous
forme d'un ensemble de fiches thématiques indépendantes.

= Un comité de pilotage national, rassemblant les principaux partenaires institutionnels - Minis-
tere de la santé, régimes d'assurance maladie, Haut comité de la santé publique, Conférence des
directeurs de DRASS - a dors éé mis en place pour valider le protocole élaboré par la FNORS.
Ce groupe d'experts se réunit désormais réguliérement pour valider le choix de nouveaux thé-
mes et |'actualisation des fiches.

Uneréalisation assur ée dans chaquerégion,
selon une présentation systématisée et homogene

» Laversion actuelle du tableau de bord comprend 40 thémes, rassemblés en 9 chapitres. Cha
gue théme fait I'objet d'une fiche de 4 pages, structurée de facon identique. Ces fiches sont re-
groupées au sein d'un classeur.

Afin d'obtenir la plus grande homogénéité lors de la réalisation de chaque fiche au niveau des
régions, des regles précises sont fixées par la FNORS, tant pour la mise en forme que pour le
choix desindicateurs.

» Une premiére édition des tableaux de bord a été publiée dans chaque région entre 1993 et
1995. Des actualisations partielles sont d'ores et déja parues.

Parallélement, la FNORS a édité une synthese de I'ensembl e des tableaux de bord régionaux ala
fin de I'année 1996.

Dansles Paysdela Loire, une synthese rassemblant lesfaits marquants

» Le premier tableau de bord régiona sur la santé des Pays de la Loire est paru en 1994. Une
nouvelle édition, actualisée et enrichie sera disponible en juin 1998.

» Pour assurer une large diffusion de cette nouvelle édition, I'ORS des Pays de la Loire en a ex-
trait les éléments clés, et les a rassemblés dans le présent document "LA SANTE OBSERVEE-
FAITSMARQUANTS".
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CONTEXTE GEOGRAPHIQUE ET ECONOMIQUE s~

Constat d"ensemble - 1.1

CONTEXTE NATIONAL

= Le phénoméne de "contre urbanisation” (perte de
population des grandes villes et des régions aforte
densité au profit des zones périphériques), qui avait
marqué la période 1968-1982, est a présent révolu.
En effet, entre les deux derniers recensements, I'ex-
pansion des plus grandes régions se conjugue avec
laforte croissance de la plupart des grandes agglo-
mérations.

A I'échelon local, I'étalement des villes se poursuit.
Depuis 1982, la croissance ur baine se traduit par
une croissance des banlieues (+ 0,9 % par an) mais
surtout des communes rurales voisines (+ 1,3 % par
an) alors que la population des villes-centres reste
stable (+ 0,1 % par an). En 1990, seulement 4 % des
francais vivent dans une commune du rural profond,
située hors de I'attraction des villes.

Entre 1990 et 1997, le Produit Intérieur Brut
(P1B) aaugmenté de 1,3 % par an en France métro-
politaine (en francs constants). Au début de cette
période, la croissance est relativement faible, elle
est méme négative en 1993.

L'emploi total est resté stable entre 1990 et 1995

(- 0,2 % par an), I'emploi salarié progressant de 2 %
par an. La part des emplois non salariés dans I'em-
ploi total est passée de 13,4 % a 11,8 %.

De 1990 41994, le taux de chdmage enregistre une
progression rapide passant de 8,9 % a 12,3 %. En
1996, il est égal a 12,4 % et on compte 3 092 500
demandeurs d'emploi en fin d'année.

Si les disparités inter-régional es tendent & samenui-
ser lorsgue I'on considéere le PIB, I'effet inverse
s'observe pour le chémage.

Dans ce contexte, lareprise actuelle de la politique
d'aménagement du territoire vise a éviter un déve-
loppement du territoire a deux vitesses. S'ajoutant
aux contrats Etat-région, la contractualisation se dé-
veloppe entre de nouveaux partenaires, d'une part
entre I'Etat et les grandes métropoles ou entre |'Etat
et desréseaux de villes afin de mettre en valeur leur
complémentarité et de leur donner une dimension
européenne, d'autre part entre les régions et les col-
lectivitéslocales. Ces contrats de plan prévoient no-
tamment des dispositifs de conversion industrielle,
|e dével oppement et |e désenclavement des zones
rurales avec |'amélioration de la desserte, de I'équi-
pement et I'aide ala création d'emploi.
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o Les communes rurales, notamment celles qui
se situent dans |'attraction des villes, rassemblent
plus du tiers des 3 millions d'habitants des Pays
de la Loire, soit une proportion nettement supé-
rieure ala moyenne nationale (26 %).

e Avec un PIB de 325 milliards de francs en
1992, les Pays de la Loire se situent au 5éme
rang des régions frangaises. Mais s I'on conside-
re le PIB par habitant, notre région n'occupe que
la1leme place.

 Le secteur tertiaire regroupe plus de 60 % des
emplois, mais comparativement aux autres ré-
gions francaises, le poids de I'industrie et celui de
I'agriculture demeurent élevés.

o Entre 1991 et 1996, I'emploi total a progresse
de 7 400 personnes. Ce solde résulte d'un ac-
croissement des effectifs salariés de 34 400 per-
sonnes et d'une diminution de I'emploi non sala
ri¢, notamment agricole, de 27 000 personnes.
Cependant, cette progression n'a pas permis une
stabilisation du chémage dont le taux (12,4 % en
1996) est proche de la moyenne nationale.

Répartition dela population
selon le type de commune en 1990
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LA POPULATION

Constat d"ensemble - 1.2

CONTEXTE NATIONAL

= LaFrance métropolitaine comptait 56,6 millions
d'habitants au 5 mars 1990, date du dernier recense-
ment. Le rythme d'accroissement de la population
sest maintenu entre 1975 et 1990 au taux de 0,5 %
par an, essentiellement par excédent des naissances
sur les déces (0,4 %) et dans une moindre mesure
par un apport migratoire (0,1 %). Au ler janvier
1997, lapopulation en France métropolitaine
atteint 58,5 millions d'habitants.

Lafécondité en France reste une des plus élevées
d'Europe. En 1996, I'indicateur conjoncturel de fé-
condité est de 1,72 enfants par femme. Aprés une
période de stabilité entre 1975 et 1988 (environ 1,8
enfants par femme), la fécondité a connu une baisse
importante au début de la décennie, atteignant son
point le plus bas en 1994 (1,65). On assiste depuis
cette date a une reprise de lafécondité.

En raison de la baisse de la natalité et de |'allonge-
ment de ladurée de vie, le vieillissement dela po-
pulation se pour suit : lapart des moins de 20 ans
recule (26 %), celle des personnes agées de plus de
65 ans augmente (15 %).

L'opposition entre le Nord de la France, plutét jeune
en raison d'une fécondité élevée, et le Sud, plutét
agé, satténue : entre les deux derniers recensements
(1982 et 1990), le vieillissement atouché des ré-
gions traditionnellement jeunes.

La proportion de personnes de nationalité étrange-
re (6,3 % de I'ensemble de la popul ation) est restée
stable entre 1982 et 1990. La part des personnes ori-
ginaires de la Communauté Economique Européen-
ne sest réduite au profit de celle des autres pays.
Selon les statistiques établies pour la premiére fois
par I'Office des Migrations I nternational es, I'immi-
gration étrangere sélevait a pres de 100 000 person-
nes entrées sur le territoire métropolitain en 1990.
Lesretours d'étrangers dans leur pays ne sont pas
comptabilisés.

En se basant sur un solde migratoire identique a ce-
Iui de la période 1975-1990 et sur une évolution ten-
dancielle de lamortalité, les projections de popula-
tion réalisées a partir du recensement de la popula-
tion de 1990 prévoient une croissance de la popula-
tion frangaise jusqu'en 2040. A cet horizon, la popu-
lation totale de la France atteindrait 65,4 millions
dans I'hypothése d'une baisse modérée de la fécon-
dité et 71,5 millions dans I'hypothése d'un maintien
de lafécondité au niveau actuel.
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o LesPaysdelaLoire sont la cinquiéme région
francaise par leur poids démographique, avec une
population estimée a 3 139 000 habitants au ler
janvier 1995.

« Depuis 1982, la population augmente d'environ
0,5 % par an. Cette évolution est due pour les
quatre cinquiemes a l'excédent des naissances sur
les décés, pour un cinquieme au solde migratoire
positif.

» LesPaysdelaLoire sont encore une région re-
lativement jeune, gréce a laforte fécondité qu'ont
connu pendant longtemps plusieurs départe-
ments. Mais cet avantage samenuise, en raison
de la baisse de la natalité mais aussi de l'arrivée
de nombreux retraités sur le littoral atlantique.

Répartition dela population par grands
groupes d'age en 1995 (estimations)
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LA MORTALITE

Constat d"ensemble - 1.3

CONTEXTE NATIONAL

= En 1995, I'espérance de vie ala naissance séléve
en France a 73,8 ans pour les hommes et 81,9 ans
pour les femmes.

Lesfemmes francaises ont lalongévité laplus
élevée du monde, apres les japonaises.

La situation des hommes est moins favorable avec
une espérance de vie proche de lamoyenne de celle
des pays développés. || en résulte quel'écart entre
les deux sexes (8 ans en 1995) est I'un des plus
élevés du monde. Cet écart sexplique par laforte
surmortalité masculine, qui semble sétre stabilisée
depuis le début des années 80. Les facteursal'origi-
ne de cette surmortalité sont nombreux et malaisés a
distinguer les uns des autres. Les facteurs biologi-
gues sont tres certainement accentués par les fac-
teurs comportementaux (consommation de tabac,
d'alcool, morts violentes) et environnementaux
(conditions de travail...).

Ladiminution dela mortalité, qui avait marquéle
pas au cours des années 60, se poursuit a nouveau a
un rythme soutenu, ce qui se traduit par un allonge-
ment de I'espérance de vie d'une année tous les qua-
tre ans.

Jusgu'aux années 60, les progrés sexpliquent princi-
palement par la baisse de lamortalité infantile, liée
avant tout ala diminution des décés par maladiesin-
fectieuses. Depuis les années 80, |'essentiel des
gains est réalisé grace au recul de lamortalité aux
grands ages et alaréduction de lamortalité par af-
fections cardio-vasculaires. Dans ce contexte gené-
ra de baisse de lamortalité, le nombre de décés re-
|ativement stable depuis huit ans (520 000 en 1994)
sexplique par le vieillissement de la population.
L'inégalité sociale devant la mort ne satténue pas
entre les années 60 et 90. En 1988-92, le taux de dé-
cés des hommes entre 25 et 54 ans est pres de trois
fois plus élevé pour les ouvriers et employés que
pour les cadres supérieurs et professions libérales.
Quant aux disparités géographiques, elles restent
importantes avec un écart d'espérance de vie entre
régions extrémes qui atteint 4,3 ans pour les hom-
mes et 3,1 ans pour les femmes en 1993.
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« L'espérance de vie ala naissance des habitants
des Pays de la Loire atteint 74,5 ans pour les
hommes et 82,3 ans pour les femmes en 1995.
Elle est pour chacun des deux sexes |égerement
supérieure alamoyenne nationale.

La mortalité générale dans la région est en effet
inférieure de 5 % a celle constatée en France,
pour les hommes comme pour les femmes.

o |l existe toutefois une importante mortalité
prématurée, puisque 29 % des décés masculins
et 13 % des déces féminins surviennent avant 65
ans.

 Entre 1990 et 1995, la diminution de la morta-
lité Sest traduite par une augmentation de I'espé-
rance de vie a la naissance de 1,5 an pour les
hommes et de 0,9 an pour les femmes.

I ndices compar atifs de mortalité générale
en 1993-95 (ICM France métropolitaine = 100)
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ACTIVITE ET EMPLOI

Constat d"ensemble - 1.4

CONTEXTE NATIONAL

= En 1990, la France comptait 25,3 millions d'actifs
sur 56,6 millions d'habitants, soit 1,5 millions de
plus qu'en 1982.

La part des emplois indépendants a régressé entre
1982 et 1990, avec une baisse de 32 % du hombre
d'agriculteurs et une stagnation du nombre d'ar-
tisans, commercants et chefs d'entreprises.

En revanche, I'emploi salarié a progressé, notam-
ment les emplois les plus qualifiés. Les effectifs de
cadres ont augmenté plus vite que ceux des profes-
sionsintermédiaires et des employés, le nombre
d'ouvriers restant stable.

L'évolution de I'activité professionnelle est mar-
quée par trois phénomeénes : I'augmentation du taux
d'activité professionnelle des femmes, le raccourcis-
sement de ladurée d'activité et I'accroissement du
chdémage.

Laprogression del'activité féminine, observée de-
puis les années soixante, sest poursuivie a un ryth-
me ralenti depuis 1982. Avec un taux d'activité de
59 % entre 15 et 65 ans, les femmes représentaient,
en 1990, 44 % de la population active contre 34 %
en 1962.

Lestaux d'activité diminuent aux deux extr émi-
tésdelavieactive. Pour les plus jeunes, |'allonge-
ment de la scolarité se poursuit : la proportion de
bacheliers dans une génération a doublé entre
1986 (31,2 %) et 1996 (61,3 %). Pour les plus agés,
I'activité diminue apres 55 ans.

En septembre 1997, selon la définition du Bureau
International du Travail, letaux de chbmage s éle-
vait a 12,5 %. L'accroissement du chémage aen-
trainé la création de diverses formes de stages de
qualification et d'insertion professionnelle.

Le Contrat Initiative Emploi, créé enjuillet 1995,
dével oppe cette politique notamment dans le secteur
privé. Parallélement, la crise économique a conduit
les entreprises a assouplir lagestion de leur main
d'oauvre en ayant recours aux Contrats a durée dé-
terminée (CDD) et al'emploi intérimaire.
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« Méme s ces caractéristiques tendent a ses-
tomper, les Pays de la Loire comptaient au re-
censement de 1990 une proportion importante
d'ouvriers et d'agriculteurs parmi les actifs.

« Lestaux d'activité féminins ont fortement pro-
gresse au cours des dernieres décennies, et en
1990, les trois quarts des femmes de 25 a 55 ans
se déclaraient actives.

« Le chdmage concerne 12,6 % de la population
active en septembre 1997. Les femmes et les
jeunes sont les plus touchés.

« Cesderniéres années, laforte progression dela
proportion de bacheliers a permis a la région de
combler son retard. Aujourdhui les deux tiers
d'une classe d'age possedent le dipléme.

Pour centage d'agriculteur s exploitants,
d'ouvrierset de cadres dansla population active

en 1990
Agriculteurs
exploitants Ouvriers Cadres
38,7

338

18,8

10,7

62 75

o2 gl -

|:| Région avec la plus faible proportion

|:| PaysdelalLoire
|:| Région avec la plus forte proportion

Source : INSEE, RP 90

On trouve la plus faible proportion d'ouvriers et d'agriculteurs exploi-
tants en Ile-de-France, de cadres en Basse-Normandie ; la plus forte
proportion d'agriculteurs dans le Limousin, d'ouvriers en Franche-
Comté et de cadres en |le-de-France.



LES EQUIPEMENTS HOSPITALIERS Tl

Offre et consommation de soins - 2.1

CONTEXTE NATIONAL

m En France, I'activité des équipements hospitaliers a
beaucoup évolué depuis une dizaine d'années sous I'effet
de différents facteurs souvent liés entre eux : progrés
techniques, dével oppement des alternatives al'hospitalisa
tion traditionnelle (hdpital de jour, hospitalisation & domi-
cile...), contraintes économiques... Cette évolution sest
notamment traduite, sur le plan quantitatif, par une dimi-
nution du nombre delits de soins de courte durée (mé-
decing, chirurgie, gynéco-obstétrique) de 311 000 a

266 000 lits entre 1985 et 1995 (-15 %). L 'activité est
néanmoins en hausse puisque le nombre d'entrées a aug-
menté d'environ 14 % pendant |la méme période, saccom-
pagnant d'une baisse de la durée de sgjour.

Le nombre de lits pour les soins de suite (rééducation,
convalescence) a connu une baisse moins importante, de
101 000 293 000 lits en dix ans, avec également un ac-
croissement des admissions. Les mémes évolutions se
sont produites en psychiatrie. En revanche, |'accr oisse-
ment du nombre de lits de soins de longue dur ée,
consacrés al'hébergement médicalisé des personnes
&gées, aété trés marqueé (+ 44 %).

En paralléle, des évolutions plus qualitatives se sont pro-
duites : développement des services de radiologie et de
biologie, augmentation des équipements matériels lourds
(scanners, appareils d'imagerie a résonnance magnétique,
lithotripteurs, angiographie numérisée...).

Depuis presgue 30 ans, il existe en France une planifica-
tion hospitaliére qui vise a mieux répartir les lits d'hospi-
talisation et les équipements matériels lourds sur le terri-
toire. Laloi hospitaliére de 1970 avait ainsi instauré la
carte sanitaire, découpant la France en secteurs sanitaires,
et lafixation d'indices de besoin par discipline et par sec-
teur. Laloi hospitaliére du 31 juillet 1991 a créé de nou-
velles conditions pour |a planification des équipements
hospitaliers, en prévoyant, outre larévision des cartes sa-
nitaires, lamise en place de Schémas Régionaux d'Or -
ganisation Sanitaire (SROS) "déterminant larépartition
desinstallations et des activités de soins dans larégion".
Lesordonnances d'avril 1996 ont instaure le vote annuel
par le Parlement des objectifs de dépenses de |'assurance
maladie, en fonction des priorités de santé arrétées par la
Conférence nationale de santé. Concernant I'hospitalisa-
tion, une des ordonnances a créé les agences régionales
d'hospitalisation. Celles-ci sont chargées de la planifica-
tion des structures et des équipements de santé publics et
privés. Elles déterminent les financements et coordonnent
I'activité des établissements sur la base de contrats pluri-
annuel's passés avec eux, permettant de sadapter aux be-
soins de la population. Par ailleurs, les établissements
hospitaliers doivent tous faire I'objet d'une accréditation
dansles cing ans avenir par I'Agence nationale d'accrédi-
tation et d'évaluation en santé.
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« Larégion compte pres de 13 000 lits de soins
de courte durée : 47 % en médecine, 42 % en chi-
rurgie, 11 % en gynéco-obstétrique. Cela repre-
sente une densité de 4 lits pour mille habitants,
inférieure de 12 % ala moyenne nationale.

« En médecine, quatre lits sur cing dépendent du
secteur public. Les établissements de santé pu-
blics et priveés disposent en revanche d'un nombre
équivalent de lits en chirurgie. Enfin, en gynéco-
obstétrique, 43 % des lits d'hospitalisation sont
rattachés a des cliniques.

 Les prises en charge en hospitalisation de jour
ou en ambulatoire, connaissent un fort dévelop-
pement. Elles représentent en 1995, 23 % du
nombre total des entrées de court s§our. Cette
proportion atteint 33 % en chirurgie dans les éta-
blissements privés.

 Larégion compte également prés de 4 800 lits
consacrés aux soins de suite et 5 100 lits consa
crés aux soins de longue durée pour les person-
nes agées.

Nombre delits d"hospitalisation compléte
pour 1 000 habitants au 31/12/1995

Soins de courte durée Soins de suite

France métrop. : 4,6

France métrop. : 1,6

38 4,0 55 15 2,7
09

I:l Région lamoins équipée I:l Région la plus équipée

I:l PaysdelaLoire

Sources : DRASS-SESI, INSEE (projections OMPHALE au 1/1/1996)
i . . Exploitation O.R.S.

REGION LA MOINS EQUIPEE : Poitou-Charentes en soins de cour-

te durée, Champagne-Ardenne en soins de suite.

REGION LA PLUS EQUIPEE : Corse en soins de courte durée, Lan-

guedoc-Roussillon en soins de suite.




LES MEDECINS

Offre et consommation de soins - 2.2

CONTEXTE NATIONAL

= Au ler janvier 1997, la France compte 174 600 mé-
decins, soit 298 praticiens pour 100 000 habitants. La
progression des effectifs se ralentit ; le taux de crois-
sance annuel moyen était de 3,5 % entre 1981 et 1991,
et de 2,3 % entre 1992 et 1997.

Au cours des derniéres années, le nombre de spécialis-
tes a augmenté plus rapidement que celui des généra-
listes et, aujourd'hui, leurs effectifs sont équivalents :
87 500 spécialistes et 87 000 généralistes. Lafémini-
sation de la profession est également marquée : les
femmes repr ésentent actuellement 34 % des méde-
cins contre 14 % en 1968.

L es médecins se répartissent en 56 500 salariés, exer-
¢ant principalement dans les établissements hospita-
liers (69 %) et dans |e secteur de la prévention (15 %),
et 118 000 libéraux. Ces derniers restent beaucoup
plus nombreux dans le sud de la France et a Paris.
Depuis 1980, les praticiens libéraux ont |a possibilité
d'appliquer des honoraires libres dans |e cadre du sec-
teur 2 conventionné. Entre 1980 et 1989, de nombreux
médecins, surtout parmi les spécialistes, ont opté pour
ce secteur. Depuis, e passage du secteur 1 au secteur 2
n'est plus possible et, pour ceux qui sinstallent, I'accés
au secteur 2 est tréslimité. Laproportion de praticiens
en secteur 2 varie beaucoup selon les situations géo-
graphiques : au ler janvier 1995, pour I'ensemble des
médecins, elle vaut ainsi 67 % a Pariset 18 % dansle
département du Nord. Or, un nombre réduit de méde-
cins en secteur 1 (tarifs fixés) peut compromettre I'ac-
CEs allX soins pour tous.

La création des Unions Régionales Professionnelles
en 1994, constitue un événement marquant. Elues par
I'ensemble des médecins libéraux, elles sont dotées de
moyens importants basés sur des cotisations indivi-
duelles obligatoires. De nombreuses missions leurs
sont confiées : participation a des études épidémiologi-
ques, évaluation des pratiques professionnelles, pré-
vention, actions de santé publique, coordination avec
les autres professionnels de santé, formation...

Les liens entre médecine de ville et hpitaux se déve-
loppent, tels que les réseaux ville-hépital (notamment
en matiere de Sida), ou la participation alarégulation
des urgences dans le cadre des centres 15.
Lesordonnancesd'avril 1996 ont instauré le vote an-
nuel par le Parlement des objectifs de dépenses de I'as-
surance maladie, en fonction des priorités de santé ar-
rétées par la Conférence national e de santé. Concer-
nant la médecine libérale, une des ordonnances adop-
tées en avril 1996, prévait, entre autres, |'obligation de
formation continue, |'informatisation des cabinets mé-
dicaux, des expérimentations sur lesfilieres et lesré-
seaux de soins, et la généralisation du carnet de santé.
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e Prés de 7 700 médecins exercent dans la ré-
gion, dont 5 300 atitre libéral.

o Entre 1987 et 1997, le nombre de praticiens li-
béraux a augmenté de 32 %, progression compa-
rable & celle observée au plan national (30 %).
Cette progression des médecins libéraux a été
plus marguée chez les spécialistes (+ 36 %) que
chez les généraistes (+ 29 %). Mais dans la ré-
gion, les médecins géneéralistes restent plus nom-
breux (62 %) que les médecins spécialistes.

o La densité de médecins libéraux est inférieure
de 17 % a la moyenne nationale. Les écarts sont
plus importants pour les spécialistes (- 29 %) que
pour les généralistes (- 8 %).

e 14 % des généraistes, principalement les mé-
decins a mode d'exercice particulier, et 23 % des
spécialistes libéraux sont conventionnés avec ho-
noraires libres. Ce mode d'exercice est moins fré-
guent gqu'au plan national.

Densité médicale au ler janvier 1997
Nombr e de médecins pour 100 000 habitants

274
167
143 131 142
9% 105
62
46
Généralistes Spéciaistes Total

|:| Picardie (Région lamoins dotée en gén. et en spéc.)
|:| PaysdelaLoire
|:| PACA (Région lamieux dotée en gén. et en spéc.)

Sources : DRASS-SESI, INSEE (projections OMPHALE au 1/1/1997)

Exploitation O.R.S.
La rubrique "généralistes’ inclut les médecins "compétents’ ou & mo-
de d'exercice particulier (MEP) (acupuncteurs, homeopathes).
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CONTEXTE NATIONAL

= Le secteur de la santé regroupe de multiples
professionnels en dehors des médecins. Ne sont
présentéesici que six professions : trois profes-
sions paramédicales (infirmiers, masseurs-kinési-
thérapeutes, orthophonistes) et trois professions
médicales (pharmaciens, chirurgiens-dentistes,
sages-femmes). De nombreuses autres profes-
sions font partie du secteur de la santé, parmi les-
quelles on peut citer les aides-soignantes, les
techniciens de laboratoires, les orthoptistes, les
prothésistes...

Les effectifs des six professions étudiées conti-
nuent a progresser, passant de 458 000 en 1991 a
515 000 en 1996, soit un accroissement d'environ
125%en5ans.

Cependant, cette progression est plus réduite
chez les chirurgiens-dentistes (+ 4 %) que pour
les autres professions. Le taux de croissance est
de 8 % chez les pharmaciens, de 11 % chez les
infirmiers. |l atteint 24 % chez les masseurs-ki-
nésithérapeutes et 48 % pour les orthophonistes.
Lesinfirmiers représentent |e corps profession-
nel le plusimportant avec plus de 343 700 per -
sonnes (dont 53 700 infirmiers de secteur psy-
chiatrique) en 1996.

Les 55 200 pharmaciens exercant en France re-
présentent 11 % de I'ensembl e des professionnels
de santé étudié, les masseurs-kinésithérapeutes

9 % (48 800) et les chirurgiens-dentistes 8 %

(39 600). Enfin, les orthophonistes et |es sages-
femmes représentent a eux deux 5 % des effectifs
professionnels présentésici, I'effectif des ortho-
phonistes (15 200) ayant dépassé celui des sages-
femmes (12 700).

Dans certaines de ces professions, |'exercice libé-
ral domine: c'est le cas des chirurgiens-dentistes
(93 % ont une activité exclusivement ou partiel-
lement libérale), des masseurs-kinésithérapeutes
(76 %) et des orthophonistes (60 %). Par ailleurs,
lamoitié des pharmaciens sont titulaires d'offici-
nes, les autres exercant souvent comme assis-
tants, mais aussi comme fabricants de produits
pharmaceutiques, grossistes ou biologistes par
exemple. En revanche, lesinfirmiers et sages-
femmes exercent beaucoup plus rarement atitre
libéral (14 % et 12 %).

D'une fagon générale, larépartition de ces pro-
fessionnels est inégale sur leterritoire natio-
nal, et fait apparaitre une moitié sud avec des
densités - nombre de professionnels pour 100
000 habitants - importantes, et une moitié nord
nettement moins bien pourvue.
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o Outre les médecins, les Pays de la Loire
comptent plus de 25 000 professionnels de san-
te, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, or-
thophonistes, pharmaciens, chirurgiens-dentis-
tes ou sages-femmes.

o Laprofession ayant I'effectif le plus impor-
tant est celle des infirmiers avec 18 000 profes-
sionnels, dont 3 200 infirmiers de secteur psy-
chiatrique. 83 % des infirmiers travaillent dans
un établissement de santé, et parmi ceux-ci, huit
sur dix dans un établissement public. 11 % des
infirmiers exercent en secteur libéral.

o Quelle que soit la profession, la région est
moins dotée en professionnels de santé que la
moyenne nationale.

« Toutes les professions connaissent une pro-
gression de leurs effectifs. Ces augmentations
ont en général permis de réduire les écarts entre
les densités des Pays de la Loire et celles de la
France.

Densitéen infirmiers* au 01/01/1996
Nombred'infirmiers pour 100 000 habitants

Ensemble desinfirmiers dont infirmierslibéraux **

France métropole : 589

7

566
452

180
France métropole : 83

47 64

Haute- Paysde Limousin lle-de- Paysde Languedoc-
Normandie laLoire France laLoire Roussillon

Sources : DRASS-SESI, INSEE (projections OMPHALE au 1/1/1996)
Exploitation O.R.S.

* Infirmiers dipldmés d'Etat et infirmiers de secteur psychiatrique

** |nfirmiers libéraux temps complet et temps partiel




LES URGENCES

Offre et consommation de soins - 2.4

CONTEXTE NATIONAL

» L'urgence en matiére de santé est généralement défi-
nie comme "un phénoméne qui survient de fagon brutale
et inattendue, qui surprend et inquiéte -atort ou arai-
son- |'intéressé et/ou son entourage”. Alors que le terme
d'urgence est souvent pergu comme associé a une dé-
tresse vitale, cette définition souligne la nécessité d'une
réponse rapide a toute demande non programmeée, quelle
que soit la gravité du probléme.

L'organisation de la prise en charge des urgences en
France repose sur des services publics ou privés. Dansle
domaine public, la prise en charge des urgences est as-
surée par |e service d'aide médicale d'urgence (SAMU),
les services mobiles d'urgence et de réanimation
(SMUR), les services d'accuell et de traitement des ur-
gences des hopitaux, les sapeurs-pompiers, les centres
anti-poisons, la palice et lagendarmerie. Dans le domai-
ne privé, il sagit des médecins libéraux, des ambulan-
ciers libéraux, des établissements privés de soins et des
associations humanitaires.

Pour faciliter I'accés de la popul ation aux services d'ur-
gences, les SAMU se sont dotés peu a peu d'un centre
de réception et de régulation des appels (CRRA), encore
appelé "centre 15". Fin 1997, pratiquement tous les dé-
partements de France disposaient d'un CRRA. Cette
centralisation des appels permet de proposer ala popula-
tion un acces facile a un médecin régulateur, libéral ou
hospitalier, et permet une meilleure orientation et adap-
tation des réponses en fonction de la demande exprimée,
conseil médical, choix du mode d'intervention et du mo-
de d'acheminement, ou de la préparation de |'accueil
hospitalier des malades. En 1995, les 104 SAM U ont
traité 3,4 millions d'affaires, soit plus de 9 300 par
jour.

Les médecins libéraux et les associations de médecins
urgentistes (SOS médecins, associations de soins et ur-
gences médicales) participent au fonctionnement de la
plupart des "centres 15", qu'il Sagisse des réponses aux
appels ou des interventions sur les lieux de détresse.
L'acheminement médicalisé des urgences vers les éta-
blissements hospitaliers est assuré principal ement par
les sapeurs-pompiers et les SMUR. En 1995,

343 SMUR sont répartis sur le territoire frangais.
L'activité des services d'urgence hospitaliers a progressé
trés rapidement au cours de la derniére décennie. En
1995, les unités d'accueil et de réception des urgences
des hdpitaux publics ont enregistré plus de 10 millions
de passages, suivis dans 30 % des cas par une hospitali-
sation.
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e Les 6 SAMU des Pays de la Loire (deux en
Loire-Atlantique et un dans chacun des autres
départements) traitent en moyenne 350 affaires
chague jour, ce qui correspond a un nombre
d'affaires traitées, rapporté a la population, in-
férieur alamoyenne nationale. Avec lamise en
route de celui de Nantes en 1998, tous les SA-
MU de larégion disposent désormais d'un cen-
tre 15 qui assure larégulation des appels.

« 35 % de ces appels se soldent par de simples
conseils. Les médecins libéraux prennent en
charge les patients concernés dans 29 % des
cas, participation plus élevée qu'au plan natio-
nal (21 %).

o Par ailleurs plus de 1 000 passages sont enre-
gistrés en moyenne chague jour dans les servi-
ces d'accuell et de traitement des urgences de la
région. La population des Pays de la Loire a
moins fréquemment recours a ces services que
la moyenne nationale, mais la proportion d'hos-
pitalisation est plus élevée dans larégion (40 %
contre 30 %).

Taux d'affairestraitées par les SAMU en 1995
(pour 100 000 habitants)

France métrop. : 58

39 41 92

Bretagne PaysdelaLoire Haute-Normandie

I:l Région lamoins équipée I:l Région la plus équipée

Sources : DRASS-SESI, INSEE (estimations au 01/01/1995)
Exploitation O.R.S.
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CONTEXTE NATIONAL

= Lestroubles mentaux constituent un probléme
majeur de santé publique, tant par le nombre de
consultations et d'hospitalisations, que par les
handicaps et les invalidités que ces troubles gé-
nérent.

Depuis les années 60, I'utilisation de nouveaux
meédicaments et la diversification des modes de
prise en charge ont favorisé le recours aux soins
des patients en ambulatoire et en hospitalisation
partielle (jour ou nuit).

Aujourd'hui, I'offre de soins spécialisés en santé
mentale repose sur un dispositif trés diversifié,
tant au niveau des établissements que des
professionnels.

En 1995, la psychiatrie hospitaliére publique
ou privéetotalise en France 75 800 litsd'hos-
pitalisation compléte et 25 800 places en hos-
pitalisation partielle. La part des capacités to-
tales destinées a I'hospitalisation partielle atteint
ainsi 25 %

Le dispositif public de soins psychiatriques est
organisé en secteurs : un secteur de psychia-
trie adulte couvre environ 70 000 habitants et
un secteur de psychiatrieinfanto-juvénile
210 000 habitants.

Chague secteur est doté d'une équipe pluridisci-
plinaire et de moyens variés : hospitalisation
compléte, partielle, accueil et soins ambulatoi-
res en centres médico-psychol ogiques, apparte-
ments thérapeutiques, familles d'accuell...

Pour améliorer la planification des structures,
une démarche de concertation a été définie par
le législateur dans les années 1985-1986, asso-
ciant toutes les parties concernées au sein des
conseils départementaux de santé mentale. Par
ailleurs, des schémas régionaux d'organisa-
tion dela psychiatrie doivent permettre de me-
ner a bien la politique de santé mentale pour les
années avenir.

Actuellement, latendance est aladiversifica-
tion des modes de soins par |e dével oppement
de structures extra-hospitalieres et la pluralité
deslieux d'interventions, al'intensification de
|'activité de soins psychiatriques dans les hopi-
taux généraux et au développement des pro-
grammes de réadaptation et de réinsertion socia-
le des malades mentauix.
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« En 1995, la région compte 5 230 lits d'hospi-
talisation en psychiatrie, soit, rapporté a la po-
pulation, un taux d'éguipement proche de la
moyenne nationale.

o Prés de trois lits sur quatre dépendent de I'un
des 6 Centres hospitaliers speciaisés (CHS).
20 % sont installés dans des hépitaux généraux
et 7 % dans des cliniques privées.

« Témoin de I'évolution des pratiques de soins,
la proportion de ces lits consacrés a I'hospitali-
sation partielle, de jour ou de nuit a fortement
progressé au cours des derni éres années, passant
de 19 % & 29 % entre 1990 et 1995.

o En 1995, sur les 59 000 patients (44 000 adul-
tes et 15 000 enfants) vus au moins une fois
dans |'année par |e dispositif de soins psychiatri-
gues public, la proportion de ceux pris en char-
ge exclusivement en ambulatoire et/ou a temps
partiel atteignait 69 % en psychiatrie générale et
96 % en psychiatrie infanto-juvénile.

Répartition en pour centage deslits et places
en hospitalisation compléte et partielle
en psychiatrie publique et privée au 31/12/1995

13

Haute-Normandie  paysdelaLoire Corse

|:| Hospit. partielle - Hospit. compléte

Source : DRASS-SESI

HAUTE-NORMANDIE : pourcentage |e plus élevé en hospitalisation
partielle

CORSE : pourcentage le plus faible en hospitalisation partielle
Moyenne frangaise : 25,4 % en hospitalisation partielle
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CONTEXTE NATIONAL

m Selon les Comptes Nationaux de la Santé, la consomma-
tion médicaletotale a atteint en France 717 milliards de
francs en 1996, soit environ 12 000 F par habitant. Un peu
moins de lamoaitié de cette somme (48 %) est consacrée
aux soins hospitaliers, 27 % aux soins ambulatoires, 18 %
aux médicaments et 2 % ala médecine préventive.

Depuis 1990, la croissance en volume de la consommation
médicale ralentit : un peu moins de 5 % en moyenne cha-
que année entre 1985 et 1990, moins de 2 % par an entre
1993 et 1996.

La part des dépenses hospitaliéres prises en charge par la
sécurité sociale croit alors que |'on observe un mouvement
inverse pour les soins ambulatoires : I'assurance maladie
afinancé en 1996 89 % de I'ensemble des dépenses hospi-
talieres contre seulement 57 % des soins ambulatoires et
32 % des soins dentaires.

En ce qui concerne les soins de ville, les femmes sont plus
consommatrices que leshommes mais cette régle généra-
le admet des exceptions aux &ges extrémes de lavie, chez
les nouveau-nés et les personnes agées... qui sont par
ailleurs les plus forts consommateurs d'actes de médecin.
Le milieu socia influence également la consommation mé-
dicale. Le nombre moyen d'actes de spécialistes par habi-
tant varie pratiquement du simple au double entre les ou-
vriers et les exploitants agricoles d'une part, les cadres et
les professions libérales d'autre part.

En revanche, lesrecours aux généralistes sont nettement
plus fréguents chez les agriculteurs que chez les cadres
supérieurs, avec cependant des écarts de niveaux de
consommation moins importants que pour les spécialistes.
En matiere d'hospitalisation, la hiérarchie est quasiment
inversée. Le taux d'hospitalisés est maximum pour les
membres des ménages d'ouvriers et miminum pour ceux
d'artisans-commercants et de cadres supérieurs. Enfin, c'est
en matiére de soins dentaires que les écarts entre groupes
sociaux sont les plus marqués.

Entre 1985 et 1994, les recour s aux spécialistes ont aug-
menté plusrapidement que lesrecour s aux genéralistes
avec respectivement un taux de croissance annuel moyen
de 4,3 % et 1,3 %. Les soins dentaires sont le seul domaine
ou le nombre d'actes par habitant n‘augmente pas.

Il est plus difficile danalyser I'évolution de la fréquence
des recours al'hopital. Entre 1987 et 1994, le nombre d'en-
trées par habitant pour I'ensemble des disciplines de court
séjour aaugmenté de pres de 6 %. L'augmentation la plus
forte concerne la médecine avec une progression de 12 %.
Mais cet indicateur ne concerne que |'hospitalisation com-
pléte, et une proportion de plus en plusimportante de pa-
tients sont maintenant pris en charge en hdpital de jour et
en chirurgie ambulatoire.
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» Dansles Pays de laLoire, |le nombre moyen de
consultations d'omnipraticiens par habitant et par
an est voisin de la moyenne nationale.

En revanche, les recours aux soins de spéciais-
tes libéraux sont beaucoup moins fréquents dans
la région et I'écart par rapport a la situation
moyenne frangaise (- 17 %) sest quelque peu ac-
centué depuis neuf ans. La psychiatrie est la spé-
ciaité qui a connu la plus forte croissance : le
nombre moyen d'actes par habitant et par an a
doublé entre 1985 et 1994.

o Les soins dentaires sont le seul type de soins
ou la consommation régionale est plus importan-
te: + 11 % par rapport ala moyenne nationale.

« Enfin, lafréguence des analyses de laboratoire
et des soins dauxiliaires médicaux (infirmiers,
kinésithérapie...) a fortement augmenté entre
1985 et 1994 dans la région comme en France.

Nombred'actesd' OMNIPRATICIENS par hab. (1994)
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Nombre d'actes de SPECIALISTES par hab. (1994)
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Meére et enfant - 3.1

CONTEXTE NATIONAL

= En 1995, 730 000 enfants sont nésen France; ils
étaient 850 000 au début des années 70. La fécondité des
femmes frangai ses adiminué, mais reste parmi les plus
fortes d'Europe. Paralléement, les techniques médicales
du traitement de la stérilité ont bouleversé |es pratiques
traditionnelles et le concept méme de procréation : chirur-
gie tubaire, inductions d'ovulation, techniques d'assistan-
ce médicale alaprocréation (4 500 enfants sont nésen
1993 par Fécondation In Vitro ). Les conséquences de
cesinterventions, aussi bien obstétricales qu'a plus long
terme sur la santé des enfants, restent encore imparfaite-
ment connues. Laloi du 29 juillet 1994 concernant la bio-
éthique qui donne un cadrage a ces problémes, ne permet
toutefois pas de les résoudre tous.

Les grossesses sont d'une fagon générale de plus en plus
tardives: 4,3 % desméresavaient 38 ansou plusen
1995. Cette évolution est due au recul de I'age des méres
mais aussi alarépartition entre les groupes d'ége de la
population féminine en &ge de procréer (effet baby-boom
notamment). Or, I'ge joue un r6le important dans |'aug-
mentation du risque de malformations chromosomiques,
de prématurité et de mortalité maternelle.

Si, au début des années 70, la mise en place du program-
me périnatalité a permis le dével oppement de mesures de
surveillance et de prévention dans le suivi de la grossesse
et le déroulement de I'accouchement, le récent bilan du
Haut Comité de la Santé Publique propose de nouveaux
objectifs pour assurer la sécurité de la naissance (plan
quinquennal gouvernemental d'avril 1994). Bien que la
majorité des femmes bénéficie des sept examens préna-
taux obligatoires, elles sont, en 1995, 1 % a étre peu ou
pas suivies pendant la grossesse (moins de 4 consulta-
tions) et 11 % an'avoir jamais consultél'équipedela
mater nité avant I'accouchement (enquéte nationale pé-
rinatale 1995).

L es pratiques obstétricales sont en pleine mutation : tech-
niques de diagnostic anténatal de plus en plus précises,
banalisation de I'anesthésie péridural e, augmentation du
nombre de césariennes.

Lamortalité mater nelle déclarée se situe dun faible ni-
veau (9 décés pour 100 000 naissances en 1988-1990),
mais serait plutdt de I'ordre de 14 pour 100 000 naissan-
ces en raison d'une sous-déclaration, ce qui place la Fran-
ce en position médiocre par rapport aux autres pays de
I'Union européenne.

Enfin, alors que 169 000 IV G (Interruptions Volontaires
de Grossesse) ont été enregistrées en France en 1993, on
estime que leur nombre annuel avoisine 220 000. Toute-
fois, cette différence entre IV G enregistrées et estimées
diminue dans le temps (46 % en 1976, 30 % en 1983,

26 % en 1993).
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« 39 500 naissances ont été dénombrées dans la
population des Pays de la Loire en 1996.

« Aprés une période de forte diminution, la fé&-
condité remonte depuis 1994. La plus forte fé&
condité de la région, qui sétait attenuée de 1980
a1990, réapparait.

o Le nombre de naissances chez les méres de
plus de 38 ans a fortement augmenté au cours des
dernieres années (environ 1 600 naissances en
1995). La tendance est inverse pour les naissan-
ces de méres de moins de 18 ans, dont le nombre
annuel est désormais inférieur a 100.

o La proportion de naissances par césarienne
augmente régulierement et atteint 15 % dans les
PaysdelaLoire en 1995.

o Par ailleurs 6 600 VG concernant des habitan-
tes de la région ont été declarées en 1994. Cela
correspond a 15 IVG pour cent conceptions
(19 % en France).

Evolution del'indice conjoncturel de fécondité
3
25
2
15
1
67-69 74-76 81-83 89-91
—-o— France == Nord-Pas-de-Calais
Limousin mm Paysdelaloire
Source : INSEE

*Pour la courbe France, les trois premiers points concernent la
France métropolitaine et le dernier la France entiére.




SANTE DE L'ENFANT

Meére et enfant - 3.2

CONTEXTE NATIONAL

= Les pathologies infectieuses des sphéres ORL et
pulmonair e, les affections bucco-dentaires et les
accidents frappent fréquemment les enfants. Elles
sont, compte-tenu de leur fréquence, sources d'une
morbidité et d'un recours aux soins importants. Ce-
pendant ces affections sont le plus souvent béni-
gnes.

En matiére d'hospitalisation des enfants de moins
de 15 ans, les principaux motifs sont les maladies
deI'appareil respiratoire, puis les accidents (chutes,
accidents de transport, intoxications) et les maladies
del'appareil digestif.

L etaux de mortalité infantile (déces d'enfants de
moins d'un an) a décru de maniére importante en
France, passant de 18,2 pour 1 000 naissances vi-
vantes en 1970 a 4,8 en 1995. Mais on observe ac-
tuellement un certain ralentissement de la décrois-
sance de ce taux et de ses composantes. L es princi-
pales causes de déces, avant un an, sont les affec-
tions d'origine périnatale, les symptomes et états
morbides mal définis (dont la mort subite du nour-
risson) et les anomalies congénitales. L'amélioration
delaprise en charge de la grossesse et des nouveau-
nés a permis une diminution des déces dus aux af-
fections périnatal es (prématurité, souffrance foeta-
le). Cependant, des disparités régional es demeurent,
montrant la nécessité de poursuivre une politique
périnatale nationale.

Récemment, une campagne de pr évention semble
avoir entrainé une diminution de lamort subite du
nourrisson, principale cause de mortalité post-néo-
natal e (déces d'enfants d'un mois aun an).

Entre 1 et 14 ans, les accidents constituent la prin-
cipale cause de mortalité, ce qui explique, peut-étre,
la grande mobilisation des professionnels de la san-
té maisaussi des décideurs et du grand public au-
tour du theme des accidents domestiques et de la
circulation : mise en place en 1986 du systéme eu-
ropéen de surveillance des accidents de lavie do-
mestique et deloisirs (EHLSS), arrété du 27 décem-
bre 1991 rendant obligatoires les systemes de rete-
nue des enfants a l'arriére des véhicules, actions
d'éducation utilisant des moyens variés (campagnes
du Comité francais d'éducation pour la santé, expo-
sitions, actions de santé).

Par ailleurs, la maitrise de nombreuses maladies in-
fectieuses ne doit pas occulter I'importance de la
vaccination. Celle-ci a contribué aréduire lamorta-
lité chez les jeunes enfants. En 1995, 85% des en-
fants de moins de 6 ans étaient vaccinés contre la
rougeole, contre larubéole et contre les oreillons.
Toutefois, I'objectif d'un taux de couverture vacci-
nale de 95% a deux ans préconiseé par 'OMS pour
éradiquer ces maladies est encore loin d'étre atteint.
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 Sur pres de 40 000 enfants qui naissent chaque
année, un peu moins de 200 décedent au cours de
leur premiere année de vie, dont 46 % le premier
mois. Le taux de mortalité infantile, qui corres-
pond aux décés d'enfants de moins d'un an, conti-
nue de baisser dans la région. Il est de 5 pour
1 000 en 1993-95 (5,7 au plan national).

o La mort subite du nourrisson constitue I'une
des principales causes de déces denfants de
moins d'un an. Toutefois gréace a une intense
campagne de prévention, elle est actuellement a
I'origine de moins de 50 déces par an dans laré-
gion contre plus de 80 alafin des années 80.

« Au-dela de cette premiére année, les problemes
qui menacent la santé et lavie de I'enfant devien-
nent tres différents. Les troubles mentaux graves
constituent le principal motif d'admission en af-
fection de longue durée des jeunes de moins de
15 ans (37 % des cas). Les déces entre 1 et 14
ans sont relativement peu fréquents (une centaine
par an), et sont souvent d'origine accidentelle.

Taux de mortalitéinfantile (moyenne 1993-95)
pour 1 000 naissances vivantes

France métropolitaine : 5,7

Picardie

Provence-Alpes-Cote
d'Azur

REGION LA MOINS TOUCHEE
- Mortalité néonatale

Paysdelaloire

REGION LA PLUSTOUCHEE
I:l Mortalité post-néonatale

Source : INSEE Exploitation O.R.S.



MODE DE VIE DE L'ENFANT Tl

Meére et enfant - 3.3

CONTEXTE NATIONAL

= En une vingtaine d'années, le mode de vie des jeunes
enfants a évolué fortement sous I'influence des change-
ments dans la société et lafamille (dével oppement de
I'activité professionnelle des femmes, mais aussi augmen-
tation des divorces et des familles monoparentales...).
Parallélement, I'esprit en matiére de modes d'accueil a
évolué d'une conception d'hygiéene et de protection vers
une conception d'éducation et d'éveil.

Sur le plan institutionnel, I'accueil des enfants de moins
desix ansreléve de la Protection Maternelle et Infantile
(PMI) dont la compétence a été transférée aux départe-
ments par |a décentralisation.

L'évolution en deux décennies des structures d'accueil a
été marquée par une trés forte augmentation de leur nom-
bre et de leurs capacités. L'accueil chez les assistantes
mater nelles agr éées est le mode de garde le plus fré-
quent. On estime qu'elles ont accueilli 560 000 enfants en
1995. Pour les enfants de moins de trois ans, on compte
également 134 800 places en créches collectives et

64 400 inscriptions en créches familiales

au ler janvier 1996. Pour les enfants de moins de 6 ans,
la capacité d'accueil en haltes-garderies, garderies et
jardins d'enfants atteint plus de 76 300 places.

En ce qui concerne les creéches collectives, la moitié de
la capacité nationale se trouve en Ile-de-France. D'une
maniere générale, les régions rurales sont beaucoup
moins pourvues en structures d'accuell collectif, mais ont
d'importantes disponibilités en assistantes maternelles
agréées. A cela sgjoutent les modes de garde non décla-
rés.

L'école maternelle doit étre prise en compte dansle dis-
positif car elle occupe désormais une place importante
dansI'accueil desjeunes enfants : le taux de scolarisa-
tion est de 35 % dés|'age de 2 ans (rentrée scolaire
1994-1995) et frole les 100 % des 3 ans.

Pour ce qui est des enfants en difficulté, les services de
I'aide sociale al'enfance privilégient le maintien dansla
cellule familiale en apportant une aide a domicile telle
I'action éducative en milieu ouvert. Mesure ultime, le
placement temporaire dans une famille d'accueil ou dans
un établissement concer ne au total 136 800 enfants en
1995 contre 132 400 en 1990. Par ailleurs on enregistre
depuis le début des années 90, une augmentation des dé-
penses de I'aide sociale al'enfance : 13,7 milliards en
1989 a 16,6 milliards en 1994 (en francs constants base
1984).

Enfin, il faut souligner la moindre fréquence des aban-
dons d'enfants, qui Sest traduite par une diminution du
nombre d'enfants admis comme Pupilles de I'Etat et pla-
cés en vue d'adoption entre 1978 et 1995. Lamajorité
des enfants adoptés proviennent désormais des Pays
étrangers : le nombre de visas délivrés dans ce cadre a tri-
plé depuis 1979 et atteint 3 200 en 1997.
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« Danslarégion, laproportion de jeunes enfants
dont les deux parents exercent une activité pro-
fessionnelle est I'une des plus élevée de France.
L es besoins en structure d'accueil sont donc d'au-
tant plus importants.

Avec pres de 30 000 assistantes maternelles
agréées, la région connait pour ce mode d'accueil
une offre deux fois plus importante gu'en France.
A contrario, les modes d'accueil collectifs des
jeunes enfants sont peu dével oppés.

Enfin, I'importance de la scolarisation précoce
constitue également une spécificité régionale :
52 % des enfants de deux ans sont scolarisés
contre 35 % au plan national.

o Par ailleurs, 6 700 enfants étaient retirés de
leur famille et placés dans une famille d'accueil
ou dans un établissement de I'aide sociale a I'en-
fance a la fin de I'année 1995. 5 400 autres en-
fants bénéficiaient a cette date d'une mesure d'ac-
tion éducative en milieu ouvert judiciaire (AE-
MO), ou d'une action éducative administrative,
permettant leur maintien dans le milieu familial.

Pour centage d'enfants de moinsde 7 ans dont les
deux parents (ou le parent isolé)
sont actifsen 1990

France métrop. : 63,5
47,5
Corse Paysdelaloire Bretagne

Source : INSEE, RP 90 (sondage 1/4)




L'OFFRE DE SOINS MERE-ENFANT Tl

Meéere et enfant - 3.4

CONTEXTE NATIONAL

= Plusieurs acteurs sont impliqués dans laprise en
charge de la santé de lamere et del'enfant : lamé-
decine hospitaliére, lamédecine libérale, la Protec-
tion Maternelle et Infantile (PMI) et |le service de
promation de la santé en faveur des éléves (ex santé
scolaire).

L e paysage hospitalier public et privé en obsté-
trique afortement évolué au cours des derniéres
années. Le renforcement de la sécurité ala nai ssan-
ce par une médicalisation systématique de I'accou-
chement, et I'introduction de régles de plus en plus
exigeantes en matiére d'effectifs et de permanence
de personnel, sont al'origine d'un recentrage pro-
gressif versles plus grosses structures, avec en prio-
rité ladisparition des maternités dépourvues de bloc
opératoire. En pédiatrie, le nombre de journées
d'hospitalisations et de lits ne cesse de diminuer :
grace au dével oppement important des hopitaux de
jour, la prise en charge des enfants passe beaucoup
moins par I'hospitalisation traditionnelle qu'il y a 20
ans. En matiére de médecine libérale, s le nombre
des omnipraticiens et des spéciadistes augmente, et
s les disparités régionales ont tendance a se réduire,
ladensité en pédiatres et en gynéco-abstétriciens
reste plus forte au sud de la France, alors que lesré-
gions du nord ont une fécondité plus importante et
une population plus jeune.

LaPMI comme le service de” Promotion dela
santé en faveur des éléves' exercent des missions
de prévention. La PMI, gérée depuis la décentralisa-
tion par les conseils généraux, prend en charge les
enfants trés jeunes et veille ala qualité de leurs mo-
des d'accuell extra-familial. Le service de ""Promo-
tion de la santé en faveur des ééves' souffre tou-
jours d'une pénurie importante de personnel souli-
gnée par plusieurs rapports officiels.

En matiere de prévention, le passage du nombre
d'examens prénatals obligatoiresde 4 a 7 depuis
1992 constitue un progrés marquant, méme si enco-
re 1 % des femmes ne sont pas ou peu suivies.
Enfin, les commissions techniques régionales
consultatives de la naissance donnent un avis sur
lamise en cauvre de la politique régional e en péri-
natalité, en matiére d'hospitalisation et d'actions vi-
sant ala protection de la grossesse et de la materni-
té, ains que sur les questions relatives al'Interrup-
tion Volontaire de Grossesse (IVG) et alaforma
tion des personnels médicaux et paramédicaux.
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« Avec 1 430 lits de gynécol ogie-obstétrique au
ler janvier 1996, la région connait un taux
d'éguipement en gynécologie-obstétrique proche
du niveau national.

« On compte environ 530 lits de pédiatrie dans la
région, ce qui correspond a un taux d'équipement
hospitalier en pédiatrie inférieur de 28 % au taux
moyen francais.

« L'offre de soins ambulatoires pour la mere et
I'enfant est moins importante qu'au plan national,
aussi bien en secteur libéral que pour les services
de Protection maternelle et infantile et de Promo-
tion de la santé en faveur des éléves.

Litspublicset privésde
gynécologie-obstétrique
au 01/01/1996
(pour 1 000 femmes de 15 a 49 ans)
24

18 07 France

métropole|
18

Languedoc- Paysdela Franche-Comté

Roussillon Loire

- Secteur public |:| Secteur privé

Sources : DRASS-SESI, INSEE (projections OMPHALE au 1/1/1996)
Exploitation O.R.S.



LA POPULATION AGEE Tl

~n 2 PaysdelaLoire
Personnes ageées - 4.1

CONTEXTE NATIONAL

= Levieillissement de la population francaise

se poursuit et cette tendance profonde

a des conséquences multiples.

La croissance du nombre de personnes agées,

et en particulier de I'effectif des personnestres
&geées, nécessite de répondre aux besoins
spécifiques des personnes en perte d'autonomie.
Par ailleurs, la part relative de la population agée
dans la popul ation totale augmente, tendance
renforcée par la baisse tendancielle de la natalité,
ce qui ades conséguences importantes sur le
financement de la protection sociale,

et des retraites en particulier.

En 1995, la France comptait 8,7 millions de per -
sonnes agées de 65 ans et plus (15 % de la po-
pulation totale), alors qu'elles étaient 7,9 millions
en 1990 (14 %).

En 2010, période a partir de laquelle les nom-
breuses générations nées aprés la guerre 1939-
1945 atteigneront leur 65éme année, la France
comptera plus de 10 millions de personnes de

65 ans ou plus.

On dénombrait 3,5 millions de per sonnes agées
de 75 ans ou plus en 1995 contre 3,8 millions en
1990. Cette baisse sexplique par |'arrivée dans
leur 75éme année des classes creuses nées
pendant la guerre 1914-1918.

En revanche, e nombre de personnes agées de
85 ansou plus progresse : un million en 1995
contre 874 000 en 1990, soit une progression de
28 % en cing ans.

Mais cette croissance va sinterrompre pendant
quelques années, avec I'arrivée des générations
moins nombreuses nées pendant la guerre, qui
vont atteindre leur 85éme année a partir de l'an
2000.

L'effectif de ce groupe d'ége seraen 2005 au mé-
me niveau qu'en 1995. Puis, aprés 2005, I'effectif
des plus de 85 ans va de nouveau progresser
rapidement jusqu'en 2010.
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o En 1995, on estime a 192 000 le nombre de
personnes de plus de 75 ans, dont 58 000 sont
agées de plus de 85 ans.

« Laproportion de personnes agees par rapport
a I'ensemble de la population est a peu prés
identique dans larégion et en France, avec 6 %
des personnes de 75 ans et plus, et 1,9 % de 85
ans et plus.

« LesPaysdelaLoire sont larégion de France
ou le pourcentage de personnes vivant a domi-
cile est le plus faible, car les institutions d'hé-
bergement y sont nombreuses. Mais la majorité
des personnes ageées vivent chez elles : au-dela
de 80 ans, elles sont encore 80 % dans ce cas.

o L'amélioration du niveau des retraites est a
I'origine de la baisse importante du nombre de
bénéficiaires du Fonds National de Solidarité
(-32 % en 6 ans). En 1996, 56 000 personnes
soit environ 12 % des plus de 65 ans percoivent
une allocation du FNS.

Proportion de la population agée dans
la population totale en 1995 (%)

17
85anset + 1,9

31

6
75anset + 6,1

96
| 112
65 anset + W 153

| 222

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

|:| Limousin |:| Ile-de-France

|:| PaysdelalLoire

Source : INSEE (estimations au 01/01/1995)




LES EQUIPEMENTS POUR PERSONNES AGEES ““lmie™™

Personnes ageées - 4.2

CONTEXTE NATIONAL

= Dufait du vieillissement de la population, les pouvoirs
publics, les collectivités territorial es, les organismes de sé&-
curité sociale, les professionnels de santé et les familles ont
afaire face a un probléme majeur, celui de la prise en char-
ge de la dépendance des personnes agées.

Pour favoriser le maintien a domicile des personnes agées,
les collectivitéslocales ainsi que d'autres partenaires (asso-
ciations, assurance vieillesse, caisses de retraite...) ont
développé progressivement des services d'aide.

Ainsi, 404 000 personnes agées bénéficiaient en 1984,
d'une aide ménagére a domicile (au titre de I'aide sociale
départemental e ou d'un régime de protection sociale), et
elles sont 483 000 en 1994. De méme, les services de soins
infirmiers adomicile ont vu leur capacité croitre, passant
de 28 000 places en 1986 a 56 000 en 1996. Enfin, d'autres
services se sont développés, tels que le portage des repas,
les systémes de télé-alarme ou la garde adomicile.

Les emplois familiaux ont été favorises par des réductions
d'impdts et par I'exonération des charges patronal es pour
les employeurs de plus de 70 ans. Mais certaines de ces
aides restent insuffisantes, dispersées, mal réparties
géographiguement ou difficiles a coordonner, et la partici-
pation des familles et des bénévoles reste précieuse.

L 'héber gement collectif, auquel ont recours les personnes
agées qui ne peuvent plusrester aleur domicile, regroupe
trois grands types de structures "traditionnelles’ : les
logements-foyers, les maisons de retraite et les services
hospitaliers de soins de longue durée (anciennement

appel és services de long s§our). L'évolution observée
depuis une quinzaine d'années se traduit par une augmenta-
tion globale des capacités d'accueil, mais qui a seulement
été équivaente ala croissance de la population agée. |l faut
toutefois préciser que les personnes entrent en maison de
retraite a un &ge de plus en plus avanceé et y restent moins
longtemps, de telle sorte que le taux de rotation dans ces
établissements a augmenté, renforcant les capacités d'ac-
cueil existantes. Cette période a également été marquée par
plusieurs phénomeénes simultanés. Les hospices ont presgue
terminé leur transformation en maisons de retraite ou en
services de long séour, entrainant une diminution du nom-
bre de places. Parallélement, les maisons de retraite publi-
ques et privées abut non lucratif se sont médicalisées
davantage en créant des sections de cure médicale.

D'autre part, les maisons de retraite privées a but lucratif se
sont développées de fagon importante dans de nombreuses
régions.

En méme temps, de nouveaux types d'accueil ont été
créés, encore peu nombreux : accueil temporaire, accueil de
jour, accueil familial (atitre onéreux), hébergement en
petites unités, notamment pour |es personnes désorientées.
Enfin, une importante réforme de I'organisation et de la
prise en charge de la dépendance se dessine, autour de la
mise en place de la prestation spécifique dépendance.
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o Les Pays de la Loire disposent de 46 900 lits
d'hébergement collectif et de long sgour pour
personnes agées, répartis en plus de 710 struc-
tures. Le taux d'équipement régional, I'un des
plus élevés de France, dépasse de 37 % la
moyenne nationale.

o 30 % de ces lits sont considérés comme médi-
calisés, dépendant d'une section de cure médicale
de maison de retraite ou d'une unité de long s&
jour. Le nombre de places en section de cure a
été multiplié par deux entre 1986 et 1994.

o Les 98 services de soins infirmiers a domicile
installés dans la région disposent de pres de
3 400 places. Le nombre de services et de places
offertes a doublé entre 1986 et 1996.

o En 1995, 6,2 % des personnes de plus de 65
ans bénéficient d'une prestation d'aide ménagere
financée par un régime de protection sociale ou
par I'aide sociale départementale.

Nombre de places
en héber gement collectif et long séjour
pour 1 000 personnes &gées de 75 ans et plus au 31/12/1994
257
245
France métropolitaine : 179
60
Corse Pays de Haute-
laLoire Normandie

Sources : DRASS-SESI, INSEE (projections OMPHALE au 1/1/1995)
Exploitation O.R.S.



LES ENFANTS HANDICAPES Tl

Personnes handicapées - 5.1

CONTEXTE NATIONAL

m Gréce aux données des Commissions Départementales
del'Education Spéciale (CDES), instances chargées
d'examiner les problemes d'orientation des enfants handica-
pés, I'unité 149 de I'NSERM a étudié la préval ence des dif-
férentes déficiences de 3 générations d'enfants nés en 1972,
1976 et 1981, originaires de 16 départements différents.
Ces travaux n'ont pas mis en évidence de diminution des
prévalences de ces déficiences entre les trois générations
observées et ont montré que les variations des taux de pré-
valence entre régions étaient faibles. La prévalence des
déficiences graves par génération calculée dans cette
étude est de 6,5 enfants handicapés pour mille. Cela cor-
respond a environ 4 600 enfants gravement handicapés
dans |'ensemble de la France par génération. La prévalence
des déficiences motrices atteint 3,2 pour 1 000, celle des
retards intellectuels sévéres al'exclusion des trisomies 21
est 1,7 pour 1 000 (celle des trisomies 21 est de 0,8 pour
mille), celle des cécités de 0,7 pour mille et celle des surdi-
tés profondes et séveres de 0,8 pour 1 000. Ces différents
handicaps sont parfois associés et |a prévalence des poly-
handicaps est estimée a 1,1 pour 1 000.

En 1996, plus de 100 000 jeunes bénéficient del'Alloca-
tion d'Education Spéciale (AES), prestation familiale
versée aux familles qui ont la charge d'un enfant handicapé
admi's dans un établissement d'éducation spéciale ou
bénéficiant de soins spécialisés a domicile : 88 % relévent
du régime général de la sécurité sociale, 7 % des régimes
spéciaux et 5 % du régime agricole. Le nombre de bénéfi-
ciaires a progressé de 15 % entre 1986 et 1996. Depuis
1991, un nouveau complément (dit 3éme catégorie) a été
créé dans le but de permettre & un enfant présentant un han-
dicap particulierement grave de bénéficier de soins conti-
nus tout en restant dans son milieu familial : plus de 2 000
jeunes en bénéficient pour le seul régime général.

En 1996, environ 120 000 jeunes sont admis dans les éta-
blissements d'éducation spéciale et dans les services de
soins et d'éducation spécialisée a domicile (SESSAD) rele-
vant du Ministére des Affaires Sociales. 58 % d'entre eux
fréquentent des établissements pour déficientsintellectuels.
Si les effectifs des établissements sont restés relativement
stables, en revanche de nombreux SESSAD ont été créés:
16 000 jeunes sont suivis aujourd'hui par ce type de servi-
ces, dont 12 000 dépendent d'un service autonome, les au-
tres SESSAD étant rattachés a des établissements d'éduca-
tion spéciale. Ces services délivrent des soins aux jeunes
handicapés vivant aleur domicile ou apportent un soutien
spécifique dans le cadre d'une scolarisation en milieu ordi-
naire.
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e Les Pays de la Loire comptent 5 400
bénéficiaires de I'Allocation d'éducation spécia-
le (AES) : le nombre de bénéficiaires pour mille
jeunes de moins de vingt ans est identique a la
moyenne nationale.

« Un peu plus de 500 enfants handicapés étaient
intégrés individuellement dans des classes ma-
ternelles et primaires alarentrée 1993-1994.
L'intégration scolaire des enfants handicapés
sappuie notamment sur les SESSAD qui sont
tres nombreux dans larégion avec prés de 1 900
jeunes suivis (12 % de I'ensemble des jeunes
suivis en France).

o La grande majorité des enfants handicapés
sont orientés vers des établissements spécialises
(6 400).

L'implantation des instituts de rééducation, des
établissements pour déficients visuels et auditifs
et des structures pour enfants handicapés mo-
teurs est fortement concentrée sur les départe-
ments de Loire-Atlantique et du Maine-et-Loire.

Nombre de bénéficiairesde I'AES pour 1 000 jeunes
demoinsde 20 ans au 31/12/1996

8.8

6,3
France
53 métropole

Centre Paysde Nord-Peas-
laLoire de-Calais

Sources: CNAF, CCMSA (non compris les régimes spéciaux), INSEE
(projections OMPHALE au 1/1/1996) Exploitation O.R.S.




LES ADULTES HANDICAPES Tl

Personnes handicapées - 5.2

CONTEXTE NATIONAL

» Lafréguence, lanature et I'origine des handicaps de
I'adulte restent mal connues en France malgré la moderni-
sation des COmmissions Techniques pour |I'Orientation
et le REclassement Professionnel (COTOREP) des han-
dicapés. Actuellement, les informations disponibles en rou-
tine sont des données quantitatives provenant de la gestion
de prestations financiéres destinées aux personnes handica-
pées (versées sous conditions de ressources) et provenant
des enquétes du Ministere de la Santé aupres des structures
detravail protégé et d'hébergement spécialisé.

On compte en France 609 000 bénéficiaires de
I'Allocation aux Adultes Handicapés (régime général et
régime agricole) en 1996, soit 90 000 de plus qu'en 1990.

En ce qui concerne l'emploi de personnes handicapées en
milieu detravail ordinaire, laloi du 10 juillet 1987 soumet
les employeurs de plus de 20 salariés a une obligation
d'emploi d'un quota de 6 % de travailleurs handicapés.
Bien que la situation saméliore, cet objectif n'est pas enco-
re atteint, le pourcentage étant de I'ordre de 4 % actuelle-
ment.

Parallélement, les pouvoirs publics ont fait un effort impor-
tant pour développer les structures de travail protégé desti-
nées aux personnes qui ne sont pas susceptibles de tra-
vailler en "milieu ordinaire" : au ler janvier 1996, on
compte en France plus de 96 200 placesen CAT et ate-
liers protégés contre 76 200 en 1990 (+ 26 %).

Avec une progression de 40 % entre 1992 et 1996, la capa-
cité d'accueil dans les établissements pour adultes lourde-
ment handicapés atteint 42 000 places. Les deux tiers de
ces places sont situées dans des foyers de vie (réservés aux
personnes handicapées disposant d'une certaine autono-
mie). Les personnes qui ont besoin d'une prise en charge
médi calisée sont hébergées dans les Maisons d'Accuel
Spécialisées (MAS) et les foyers adouble tarification qui
ont bénéficié ensemble d'un programme national avec la
création de 4 674 places entre 1990 et 1996.

Selon I'UNAPEI, dont les associations créent et gerent des
structures d'accompagnement et de prise en charge des
personnes handicapées mentales, il manquerait pour cette
seule population 6 700 places en MAS et pres de 20 000 en
CAT alafin del'année 1993 en France. En regard des
orientations non satisfaites, les capacités d'accueil semblent
insuffisantes dans ces établissements.

PaysdelaLoire

FAITSMARQUANTS
DANSLA REGION

« Le nombre de bénéficiaires de I'Allocation aux
adultes handicapés (AAH), 33 000 en 1996,
poursuit sa progression dans les Pays de la Loire,
mais de maniére nettement moins prononcée
gu'au plan national.

e Le nombre de bénéficiaires de I'AAH pour
mille personnes &gées de 20 & 59 ans est tres pro-
che dans les Pays de la Loire (20 pour mille) et
en France.

o 6 000 personnes travaillent en milieu protégé,
dont trois sur quatre en Centres d'Aide par le Tra-
vail. 1 500 travailleurs handicapés sont accueillis
en foyers d'hébergement.

o Par ailleurs, 3 200 personnes sont accueillies
dans les foyers de vie, maisons d'accueil spéciali-
sées et foyers a doubl e tarification.

Nombre de bénéficiairesdel'AAH
au 31/12/1996 pour 1 000 personnes de 20 a 59 ans

44,2
France métropole
AAH 194 20,2
9,7 8,9
L e W
I
lle-de-France PaysdelaLoire Corse

|:| AAH

- dont complément dAAH

Sources : CNAF, CCMSA, INSEE (projections OMPHALE au
01/01/1996) Exploitation O.R.S.

L'Allocation aux Adultes Handicapés (AAH) est versée aux personnes atteintes soit d'une incapacité d'au moins 80 %, sinon comprise entre 50 et 80 %
lorsgu'elles sont dans I'impossibilité de se procurer un emploi en raison de leur handicap. Cette prestation (3 322 francs par mois depuis le ler juillet
1995) est accordée sous conditions de ressources. Son versement est effectué par les caisses de sécurité sociale, CAF ou MSA, mais elle est financee par

|'Etat.

L'aide forfaitaire en faveur de I'autonomie des personnes handicapées est devenue le " complément d' AAH" depuis le ler janvier 1994 ; il est attribué aux
personnes ayant un taux d'incapacité supérieur ou égal a 80 %, percevant I'AAH et ayant fait le choix de vivre dans un logement indépendant. 11 est égal a

16 % du montant mensuel de I'AAH.
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PAUVRETE-PRECARITE e

Pauvreté-précarité - 6.1

CONTEXTE NATIONAL

= Lesétudes sur lesinégalités qui se sont multi-
pliées depuis 10 ans ont montré que la pauvreté ré-
sultait souvent des conditions de vie des ménages
qui cumulent de nombr eux désavantages dans di-
vers domaines tels que I'emploi, le logement, la pro-
tection sociale, lasanté...

Mesurer la pauvr eté-précarité présente alors des
difficultés qui tiennent ala définition méme de ces
notions et aux sources d'information disponibles. Le
manque de ressources financieres des individus ou
des ménages reste malgré tout le critére le plus utili-
se.

En France, le nombre de bénéficiaires del'ensem-
ble desrevenus minima gar antis est passe de 2,3
millionsalafin de 1970 a 3,3 millionsalafin de
1995.

Lesminimaqui concernent le plus grand nombre de
bénéficiaires sont le Fonds national de solidarité et
le Revenu minimum d'insertion, mais ces deux
prestations connaissent des évolutions opposées :

le nombre de bénéficiaires du FNS est passé de 1,3
million en 1989 a moins d'un million en 1995 alors
que le nombre de bénéficiaires du RMI passait de
335 000 a plus de 900 000 pendant la méme période
(France métropolitaine). Les autres minima sociaux
sont principalement I'Allocation aux adultes handi-
capés (616 000 bénéficiaires), I'Allocation de soli-
darité spécifique (480 000), et I'Allocation de parent
isolé (164 000).

La population couverte, qui comprend les diffé-
rentes personnes des ménages accédant a ces mini-
ma, est proche de 6 millions de personnes. Fin
1995, environ 15 % des ménages, soit un ménage
sur sept ont bénéficié de ces minima sociaux. Cette
proportion n'a pratiquement pas augmenté depuis
1970, car I'augmentation du nombre de bénéficiai-
res a été compensée par la progression du nombre
total de ménages. (Connaissance de I'emploi,

des revenus et des colts - CERC).

Par ailleurs, on évalue a environ 400 000 per sonnes
|'effectif des personnes en situation de grande pau-
Vreté : personnes sans-abri, sans domicile stable,
squatters, jeunes en rupture...

L e financement de ces minima sociaux a représen-
té 1 % en 1982 du PIB contre 0,3 % en 1970. Mais
depuis le début des années 80, I'effort consenti par
lacollectivité en faveur des bénéficiaires de minima
sociaux est resté stable.

Rédlisation ORS PaysdelaLoire - 1998

PaysdelaLoire

FAITSMARQUANTS
DANSLA REGION

« 164 000 personnes bénéficient dans la région
des minima sociaux en 1996 : Allocation aux
adultes handicapés (33 000), Revenu minimum
d'insertion (38 000), Allocation de parent isolé
(6 500), Allocation de solidarité spécifique
(30 000), Fonds national de solidarité (56 000).

» Dans la population des 20-59 ans, 6,3 % des
habitants de la région percoivent I'un des minima
sociaux, AAH, RMI, ASS, ou API, contre 6,8 %
au plan national.

Le RMI est la prestation sociale qui connait la
plus forte progression, 7,4 % en moyenne chaque
année entre 1993 et 1996.

e 11,3 % de la population des 65 ans et plus est
bénéficiaire du Fonds national de solidarité
(FNS) en 1996 contre 18,3 % en 1990.

Nombr e de bénéficiair es de minima sociaux (*)
pour 100 personnes agées de 20 a 59 ans au 31/12/1996

France métropolitaine : 6,9

11,6

6,3
4,2

Alsace PaysdelaLoire Corse

|:| Région ayant |e taux le moins élevé
|:| Région ayant le taux le plus devé

Sources : CNAF, MSA, UNEDIC, INSEE (projections OMPHALE au
01/01/1996) Exploitation O.R.S.
* 1 AAH, RMI, API, ASS




LES DIFFICULTES D'ACCES AU LOGEMENT “*f&i™

Pauvreté-précarité - 6.2

CONTEXTE NATIONAL

» Lessituations de précarité ne sont pas seulement asso-
ciées al'absence de ressources, mais aussi aux conditions
devie qui en découlent, notamment en matiére de loge-
ment.

Le logement est en effet un @ément important de I'inser-
tion des individus, puisgu'il conditionne lavie quotidien-
ne et les relations dans la société.

Les données sur les difficultés d'accés au logement des
personnes en situation de précarité sont rares et parcellai-
res. Toutefois, I'offre pour certaines catégories de loge-
ments apporte un éclairage sur ce probléme : logements
privés atrésfaibles loyers, logement social provisoire
(centre d'hébergement et de réadaptation sociale ou
CHRS, centre maternel, centre d'accueil, foyers...), et lo-
gements sociaux gérés par différents organismes dHLM.
Cette derniére catégorie, de loin la plusimportante, est la
plus satisfaisante dans la mesure oul la qualité du loge-
ment peut se conjuguer avec des prix accessibles, comp-
te-tenu des aides éventuelles.

L'exploitation de I'enquéte national e logement de1992
met en évidence latrés forte érosion du parc de loge-
mentsprivés et publicsatrésfaible loyer. On constate
que les logements a bas loyer accueillent des ménages a
revenus diversifiés et que les ménages a faibles ressour-
cesn'y sont, en proportion, que faiblement représentés.
Ce qui sexpliquerait en partie par les exigences de solva-
bilité de la part de certaines catégories de bailleurs.
L'offre de places dansles CHRS, se situe entre |'urgen-
ce et le logement intermédiaire. En France métropolitaine
on compte, en 1996, plus de 850 CHRS et centres mater-
nels qui offrent 32 600 places d'hébergement. Ces places
ne sont pas toutes financées par I'Etat. En effet, ces éta-
blissements cumulent des financements d'origines diver-
ses (DDASS, Conseils généraux, Caisses d'alocations fa-
miliales, communes ...) pour améliorer laprise en charge
globale des personnes accueillies.
Lesfoyersdestravailleurs migrants (Sonacotra et
UNAFO), proposent un mode de logement accessible aux
personnes isolées en situation précaire (contrat de travail
temporaire, RMI, pré-retraités, ...), de méme que les
foyers pour jeunes travailleurs (FJT).

Enfinlaloi "Besson" du 31 mai 1990, qui vise a garan-
tir ledroit au logement, a mobilisé les collectivités pu-
bliques et les partenaires privés afin que soient dévelop-
pées des actions qui améliorent |ocalement I'accés au lo-
gement, ainsi que la capacité des ménages a se maintenir
dans leur logement. Pour dével opper I'offre de logements
sociaux pour les plus défavorisés, des modes de finance-
ment spécifiques ont été mis en place avec leurs propres
régles d'attribution, comme les préts |ocatifs aidés trés so-
ciaux (PLATS).
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e Les Pays de la Loire comptent 36 centres
d'hébergement et de réadaptation sociale et 7
centres d'accueil mere et enfant, offrant au ler
janvier 1996 une capacité d'accueil de pres de
1 500 places.

« Letaux d'équipement en CHRS et en centres
maternels est [égerement inférieur ala moyenne
nationale, 85 pour 100 000 habitants &gés de 18
a b9 ans, contre 99 en France métropolitaine.

o 12 % des habitants de la région vivaient dans
un logement HLM en 1990. Avec 178 000 loge-
ments locatifs HLM en 1997 contre 148 000 en
1990, la densité du parc locatif social est proche
de lamoyenne nationale.

o LesPays delaLoire comptent 366 000 béné-
ficiaires d'une aide au logement attribuée par les
caisses d'allocations familiales en 1996.

Nombre de places en CHRS et centre maternels
pour 100 000 habitants de 18 a 59 ans au 01-01-1996

172

France métropolitaine : 99

85

34

Auvergne PaysdelaLoire Haute-
Normandie

|:| Région ayant le taux le moins élevé
|:| Région ayant le taux le plus élevé

Sources : DRASS-SESI, INSEE (estimations au 01/01/1995)
Exploitation O.R.S



L'ACCES AUX SOINS

Pauvreté-précarité 6.3

CONTEXTE NATIONAL

= L'assurance maladie est née en France en 1930, au
bénéfice des salariés de I'industrie et du commerce dont
le salaire ne dépassait pas un certain plafond, puis a été
étendue aprés la seconde guerre mondiale aux autres
salariés, aux agriculteurs, et aux professions commer-
ciales et artisanales.

L 'assistance médicale gratuite (AMG), devenue en
1953 I'aide médicale avait été créée 37 ans plus tot,

en 1893. En 1984, dans |e cadre de la décentralisation,
I'aide médicale a été transférée aux conseils généraux.
Laréforme de 1992 arénové ce dispositif ancien enin-
troduisant un plus grand automatisme dans I'admission,
notamment pour les bénéficiaires du RMI, et une plus
grande transparence dans la décision.

En matiére d'aide médicale départementale, les conseils
généraux supportent d'un coté les cotisations a l'assu-
rance personnelle des personnes qui n'ont pas de cou-
verture sociale, et de ['autre la part des soins qui ne sont
pas pris en charge par |'assurance maladie (ticket modé-
rateur), les bénéficiaires étant dispensés de |'avance de
frais. Quant aux personnes sans domicile stable, les dé-
penses de soins peuvent étre prises en charge par I'Etat
(aide médicale "Etat").

Aujourd'hui, ces deux systémes (assurance maladie et
aide médicale) coexistent, I'un étant lié en général aune
condition d'activité, I'autre relevant de I'assistance.

Le plan de réforme de I'assurance maladie de 1996 a
envisagé toutefois la mise en oeuvre de |'assurance
maladie universelle.

Au-dela des réponses | égidlatives, un certain nombre
dinitiatives ont été prises par différentesinstitutions
pour simplifier I'accés aux soins. Plusieurs conseils
généraux ont, par convention, délégué aux caisses pri-
maires d'assur ance maladie d'une part I'instruction
des dossiers d'aide médicale, d'autre part I'organisation
du remboursement des soins aux professionnels de san-
té. Pour les personnes qui relévent de I'aide médicale
"Etat", I'instruction des dossiers ainsi que le rembourse-
ment des soins dépendent maintenant des CPAM.

Sur le plan de'offre de soins, des actions ont été en-
treprises en secteur ambulatoire comme en milieu hos-
pitalier. Des dispensair es ont €té ouverts par des orga-
nisations humanitaires. La Mission France de Méde-
cinsdu Monde aainsi accueilli prés de 40 000 person-
nes en 1996. D'autres partenaires cherchent plutot a
mobiliser les moyens existants par la création de ré-
seaux de médecins libéraux (RESO...).

Enfin en matiére de prévention, la Caisse nationale
d'assurance maladie a réorienté I'action des centres
d'examens de santé en direction des populations en si-
tuation précaire. 107 000 examens de santé ont été réa-
lisés dans ce cadre en 1996.
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« En 1994, la dépense moyenne d'aide médicale
des conseils généraux est de 63 francs par habi-
tant contre 106 francs au plan national. 45 % de
ce montant sont consacrés a la prise en charge
des cotisations d'assurance personnelle.

Les conditions et les modalités d'accés a l'aide
meédicale, de méme que l'organisation des rem-
boursements des soins effectués aux profession-
nels de santé, ne sont pas harmonisées au niveau
de larégion.

o Les 6 centres d'examens de santé des CPAM
de la région ont accueilli 41 000 consultants en
1996.

9 000 d'entre eux étaient des personnes en situa-
tion de précarité (bénéficiaires du RMI, ché-
meurs, jeunes de 16 a 25 ans en insertion ...).

o Deux consultations de Médecins du Monde
fonctionnent dans la région, I'une a Nantes et
['autre a Angers.

L esdépenses d'aide médicale
relevant de la compétence des conseils généraux en 1994
(en francs par habitant)

947

i

1 i
France entiére : 106
51 63

Corse Paysde Langedoc- Réunion

laLoire Roussillon
Sources: SESI, INSEE (estimations au 01/01/1995)
Exploitation O.R.S

L'aide médicale départementale (Conseils Généraux), réglementée
par les articles 187.1 et suivants du Code de la Famile et de I'aide
sociale, atrois composantes :

- les cotisations d'assurance personnelle pour les personnes non
affiliées a l'assurance maladie au titre obligatoire ou en tant
gu'ayant(s) droit, soit depuis 1989 pour les bénéficiaires du RMI,
soit dans les conditions de droit commun pour les autres,

- I'aide hospitaliére, c'est-a-dire la prise en charge des frais d'hospi-
talisation ou du forfait journalier,

- I'aide a domicile, qui couvre les autres soins (consultations médi-
cales, soins dentaires, frais pharmaceutiques, etc.) et aussi le ticket
modérateur pour |es assurés sociaux.




VUE D'ENSEMBLE DES PATHOLOGIES Tl

Pathologies - 7.1

CONTEXTE NATIONAL

= || existe de nombreuses maniéres d'aborder la
question de |'état de santé de la population. On peut
sintéresser aux affections les plus craintes par la
population, a celles qui sont le plus souvent décla-
rées lors d'enquétes aupres des ménages, aux affec-
tions les plus souvent diagnostiquées en médecine
deville ou al'hdpital, acelles qui sont al'origine
des traitements | es plus colteux ou de misesen in-
validité, ou encore aux causes médicales de décés.
LesFrancais se plaignent en premier lieu de

mal adies ophtalmol ogiques et de troubles dentaires
alors que les maladies cardio-vasculaires et ostéo-
articulaires arrivent respectivement au troisiéme et
quatriéme rang (selon I'enquéte décennale santé IN-
SEE 1992).

Les données de I'assur ance maladie révélent I'im-
portance des troubles mentaux, premieére cause d'ad-
mission en invaidité et troisieme motif d'entrée en
affection en longue durée apres les maladies cardio-
vasculaires et les cancers.
Lesmaladiesdel'appareil digestif arrivent en té-
te pour le nombre d'hospitalisations, avant les
traumatismes (enquéte de morbidité hospitaliére du
Ministéere de la Santé, 1993), tandis que les mala-
dies cardio-vasculaires constituent le motif de re-
cours aux soins le plus fréquent en médecine libéra-
le (CREDES, 1992).

La hiérarchie des causes de décés est encore diffé-
rente. Selon I'INSERM, les maladies cardio-vascu-
laires et les cancers sont actuellement al'origine de
prés des deux tiers des déces. L'évolution au cours
des 20 derniéres années est marquée par la diminu-
tion de lamortalité due aux affections cardio-vascu-
laires et par accident de laroute, aors quel'on
observe une progression de lamortalité par cancer
du poumon. Avec I'apparition du sida, lamortalité
par maladies infectieuses est également en augmen-
tation depuis le milieu des années 80.

Ces données d'ensemble recouvrent de fortes diffé-
rences selon le sexe, I'age, mais aussi selon les ca-
tégories sociales. En particulier, du fait de sa préca
risation, une part de la population frangai se connait
une déérioration globale de son état de santé, qui se
caractérise surtout par un cumul de pathologies.
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« Lasous-mortalité globale (-5 %) que connait la
population de la région par rapport ala moyenne
francai se se retrouve pour les deux causes de dé-
cés les plus fréquentes, les tumeurs (-2 %) et les
maladies cardio-vasculaires (-8 %).

o A l'inverse, pour les morts violentes, les Pays
de la Loire présentent une surmortalité de 6 %
par rapport ala moyenne francaise.

o Les causes de morbidité et de mortalité sont
tres variables selon I'age. Entre 15 et 34 ans, les
morts violentes, et notamment |les accidents de la
circulation et les suicides, sont la principale cau-
se de déces. Les maladies mentales constituent e
premier motif d'admission en affection de longue
durée pour cette tranche d'ége.

I ndices compar atifs de mortalité (ICM)
pour lestrois premieres causes de décés en 1993-95
(ICM France métropolitaine = 100)
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LA MORTALITE PREMATUREE o

Pathologies - 7.2

CONTEXTE NATIONAL

= L'allongement de ladurée delavie et le vieillisse-
ment de la population ont conduit & une augmenta-
tion sensible de I'ége au décés. Au coursdela pé-
riode 1993-1995, la moitié des per sonnes décé-
dées en France avaient plusde 80 ans. De ce fait,
les statistiques des causes de déces sont de plus en
pluslereflet de lamortalité aux trés grands ages, ce
qui limite leur utilisation pour évaluer les besoins
de prévention. Dans ce but, il est préférable de sin-
téresser non pas al'ensemble de lamortalité, mais
seulement aux déces survenant avant 65 ans. L'es-
pérance de vie ala naissance dépassant en France
72 ans chez les hommes et 80 ans chez les femmes,
les décés survenant avant 65 ans peuvent en effet
étre considérés comme prématurés.

Durant les années 1993-1995, |es décés prématu-
résont concerné environ 119 000 per sonnes cha-
gue année en France, soit 23% de |'ensemble des
déces. Toutefais, cette proportion est deux fois
plus élevée chez leshommes (31 %) que chez les
femmes (14 %).

Comparativement a de nombreux pays comme le
Royaume-Uni, la Suede, I'ltalie, les Pays-Bas, le Ja-
pon... lamortalité prématurée est plus forte en Fran-
ce et cette surmortalité tend a saccentuer depuis une
vingtaine d'années.

Quatre grandstypes de causes sont al'origine de
80% delamortalité avant 65 ans. Il sagit destu-
meurs (37%), des accidents et autres morts violen-
tes (20%), des maladies de I'appareil circulatoire
(14%) et des décés attribués a une consommation
excessive d'alcool (alcoolisme, psychose acoolique,
cirrhose du foie: 6%). Si I'on seréfere alaliste des
causes de déces évitables établie dans le cadre d'une
action concertée européenne et complétée par le
Service d'information sur les causes médicales de
décés de I'lNSERM, plus de la moitié des déces
survenant avant 65 ans sont dus a des causes
dont la maitrise ne nécessite généralement ni
connaissance médicale supplémentair e, ni équi-
pement nouveau. Une large partie des décés pour-
rait étre évitée par une modification des comporte-
ments individuels (par exemple pour les déces par
cancer du poumon), les autres par une intervention
adaptée et plus efficace du systéme de soins (par
exemple pour le dépistage du cancer du sein).
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PaysdelaLoire

FAITSMARQUANTS
DANSLA REGION

« Chague année, 5 900 déces concernent des per-
sonnes de moins de 65 ans et peuvent étre consi-
dérés comme prématures.

 La proportion de ces décés prématures est net-
tement plus élevée chez les hommes (29 % du
nombre total de décés masculins) que chez les
femmes (13 %).

« Plus de la moitié de ces déces prématurés peu-
vent étre considérés comme évitables, sans que
cela nécessite des équipements nouveaux ou des
connai ssances médical es supplémentaires.

o La mortalité prématurée a diminué entre la pé-
riode 1988-1990 et la période 1993-1995, plus
particulierement chez les hommes (- 11 %).

o Lamortalité prématurée régionae est actuelle-
ment inférieure a la moyenne nationale de 6 %
chez les hommes et de 8 % chez les femmes.

Indice compar atif de mortalité (ICM)
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LES AFFECTIONS CARDIO-VASCULAIRES " awe

Pathologies - 7.3

CONTEXTE NATIONAL

= En France comme dans tous les pays dével oppés,
les affections cardio-vasculaires occupent une place
prépondérante dans la mortalité et la morbidité.
Elles constituent |a premiére cause de déces (plus
de 170 000 déces par an), le troisiéme motif d'hos-
pitalisation (10 % des séjours hospitaliers de soins
de courte durée), le premier motif d'admission en
affection de longue durée (255 000 admissions cha-
que année).

Depuis une vingtaine d'années, la mortalité due a
ces affections diminue. Cette baisse est particulié-
rement liée a celle des déces par accidents vasculai-
res cérébraux (-29 % en dix ans) devenus moins fré-
quents que les déceés par infarctus du myocarde

(-13 % en dix ans).

Lamortalité par maladies cardio-vasculaires varie
beaucoup selon les pays. Actuellement, la France
se situe parmi les pays qui ont le plusfaible taux
de mortalité pour chacune des principales affec-
tions cardio-vasculaires.

Trois registres en France (Communauté Urbaine de
Lille, départements du Bas-Rhin et de la Haute-Ga-
ronne) et un peu plus de 30 dans le monde, enregis-
trent de facon exhaustive le nombre de nouveaux
cas d'infarctus du myocarde survenant chague année
chez les personnes agées de 25 a 64 ans. Les pre-
miers résultats montrent la grande disparité géo-
graphique de la maladie, avec une incidence plus
élevée dans les pays du Nord de I'Europe.

L es données des registres des cardiopathies isché-
miques apprennent aussi que lamortalité hospita-
liere par infarctus du myocarde a fortement chu-
té apartir des années 85, mais attirent |'attention sur
les progrés qui restent a faire dans la réduction des
délais de prise en charge de ces malades et sur la
place que doit tenir la prévention primaire si I'on
veut baisser significativement I'incidence de cette
affection.

Parmi les nombreux facteurs derisgque reconnus
des maladies cardio-vasculaires, on peut citer le ta-
bagisme, I'hypertension artérielle, I'hypercholestéro-
|émie et le diabéte non insulino-dépendant. Certains
sont susceptibles de faire I'objet d'une politique de
prévention active.
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PaysdelaLoire

FAITSMARQUANTS
DANSLA REGION

« Avec en moyenne 9 000 déces par an, les af-
fections cardio-vasculaires sont la cause de décés
la plus fréquente. Ces déces concernent principa
lement des personnes &gées : moins de 800 sur-
viennent avant 65 ans.

» Lamortalité cardio-vasculaire régionale est in-
férieure a la moyenne nationale de 8 % pour les
hommes et de 7 % pour les femmes.

o Lamortalité par maladies de |'appareil circula-
toire a baissé de 12 % pour les hommes et de
13 % pour les femmes entre les périodes 1988-
1990 et 1993-1995.

o Par ailleurs, les affections cardio-vasculaires
sont a l'origine de plus de 11 000 entrées en af -
fection de longue durée chaque année. Les arté-
riopathies chroniques et évolutives en sont le
motif le plus fréquent (34 % des entrées) devant
I'hypertension artérielle severe (21 %).
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LES TUMEURS

Pathologies - 7.4

CONTEXTE NATIONAL

= Environ un million de s§ours dansles services
de soins de courte durée ont été motivés en 1993

par une pathologie tumorale (dont 700 000 par une
tumeur maligne), ce qui représente 8,4 % de l'en-
semble des sgours (Enquéte de morbidité hospita-
liere du Ministre de la Santé, 1993).

Selon I'estimation effectuée par le Réseau des Re-
gistres francais des cancers (FRANCIM), le nombre
annuel de nouveaux cas diagnostiqués en France
serait passé de 171 000 en 1975 & 240 000 en
1995. Cette augmentation de I'incidence est liée
d'une part au vieillissement de la population, d'autre
part al'augmentation des taux standardisés d'inci-
dence qui ont progressé sur cette période de 25 %
chez I'nomme et 21 % chez |lafemme.

Par contre, la mortalité par cancer touteslocalisa-
tions confondues tend a diminuer depuis|e milieu
des années 80 chez I'nomme (elle diminue depuis
1950 chez lafemme).

L es pathol ogies tumorales sont la premiér e cause
de mortalité chez I"'homme avec 32 % des décés
entre 1993 et 1995 et la deuxiéme chez lafemme
(23 %) apres les maladies de I'appareil circulatoire
(36 %). Chaque année, on enregistre environ

146 000 déces par tumeur, dont 60 % chez les
hommes. 70 % des décés par tumeur concernent des
personnes agées de plus de 65 ans. Les deux princi-
pales |ocalisations cancéreuses causes de déces chez
I"homme sont le poumon (20 000 déces par an) €t la
prostate (9 300 décés par an) ; chez lafemme, ce
sont le sein (10 700 décés par an) et I'intestin (7
900).

Les principaLx facteurs de risque des cancers sont
les facteurs nutritionnels (35 % de la mortalité par
cancer), le tabac (22 %) et I'alcool (12 %).

On estime qu'environ 20 % des déces prématur és
(avant 65 ans) par cancer sont évitables.

Chez I'nomme 90 % des décés évitables pourraient
étre évités par des actions de prévention portant sur
les facteurs de risques individuels, tandis que chez
lafemme 80 % pourraient étre évités par des ac-
tions de dépistage et une meilleure prise en charge
par le systeme de soins.
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LA SANTE OBSERVEE
dansles
PaysdelaLoire

FAITSMARQUANTS
DANSLA REGION

« On estime a 12 800 le nombre de nouveaux cas
de cancers survenus en 1992 parmi les habitants
delarégion.

o Le cancer est la seconde cause de mortalité
dans la région, a l'origine d'environ 7 800 déces
chague année. 60 % de ces décés concernent des
hommes, 29 % surviennent avant 65 ans.

« La mortalité par cancer est tres proche de la
moyenne nationale, pour les hommes comme
pour les femmes.

« Entre les périodes 1988-1990 et 1993-1995, la
mortalité par cancer a diminué de 4 % chez les
hommes et est restée stable pour les femmes.
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LES CANCERS DU COLON ET DU RECTUM N

Pathologies - 7.5

CONTEXTE NATIONAL

= En France, le nombre de nouveaux cas annuels
de cancers du cblon et du rectum, estimé par le Ré-
seau frangai s des registres des cancers (FRANCIM)
pour |'année 1995 est de 15 298 femmes et 18 107
hommes. Le taux d'incidence pour cette période est
estimé a 39,5 pour 100 000 femmes et a 64,5 pour
100 000 hommes. La majorité des cas (61%) sont
des cancers du cblon. Les autres, moins fréquents,
sont les cancers du rectum (27 %) ou de lajonction
recto-sigmoidienne (12 %). Ces cancers occupent la
seconde place aprés le cancer du poumon chez les
hommes et apres le cancer du sein chez les femmes.
Avec 16 000 déces annuels, les cancers du colon et
du rectum constituent la seconde cause de déceés par
cancers, tous sexes confondus. Ce cancer est rare
avant 45 ans, l'incidence et la mortalité croissent a
partir de cet &ge. L'age moyen de déceés est d'envi-
ron 70 ans.

Ce cancer afait I'objet de nombreuses études pour
repérer lesfacteursderisque. Leslésions pré-can-
céreuses que sont les adénomes (tumeurs bénignes
autrement désignées sous le terme de polypes), sont
reconnues comme principaux facteurs de risque. On
estime que les trois quarts des cancers col o-rectaux
résultent de latransformation maligne d'un adéno-
me. On observe également une augmentation du ris-
gue de cancer en rapport avec les formes étendues
de colites ulcéreuses (formes séveres de rectocolite
hémorragique et de maladie de Crohn). Par ailleurs,
le réle de I'alimentation est reconnu dans lamesure
ou certains aliments peuvent favoriser la survenue
de ces cancers (graisses animales, viande, alcool)
aors que d'autres ont un role protecteur (Iégumes,
fruits).

Actuellement, la politique de pr évention Soriente
vers lamise en oeuvre d'une stratégie de dépistage
précoce, utilisant un test de recherche de saigne-
ment occulte dans les selles (Hémoccult), qui fait
|'objet d'expériences dans plusieurs départements.
Avant toute extension, le ministére chargé de la
santé amis en place, en 1996, un comité scientifi-
que sur le dépistage du cancer du colon et du rec-
tum, chargé d'homogeénéiser les actions amettre en
oeuvre, de définir les principes d'assurance qualité,
et d'évaluer les actions.
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FAITSMARQUANTS
DANSLA REGION

e On estime a pres de 1 700 le nombre de nou-
veaux cas de cancers du célon et du rectum sur-
venus en 1992 parmi les habitants des Pays de la
Loire.

o Environ 900 habitants de la région décedent
chague année de ces cancers. Plus de la moitié
d'entre eux sont agés de plus de 75 ans.

o La mortalité par cancer colo-rectal est supé-
rieure de 8 % a la moyenne nationale pour les
hommes. Elle est proche de cette moyenne pour
les femmes.

o La mortaité par cancer du colon-rectum n'a
pas augmenté de fagon significative entre les an-
nées 1988-1990 et 1993-1995.
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LES CANCERS DE L'UTERUS

Pathologies - 7.6

CONTEXTE NATIONAL

= En France, entre 1975 et 1995, le nombre de nou-
veaux cas annuels de cancers de l'utérus estimé par le
Réseau francais des registres des cancers, est passe de

6 000 a 3 300 pour le cancer du col ; pour lecancer du
corps, il est stable a 4 600. Ces chiffres représentent des
taux d'incidence de 10 pour 100 000 femmes pour le can-
cer du col et de 14 pour 100 000 femmes pour le cancer
du corps de I'utérus. Les cancers de |'utérus sont au troi-
sieme rang des localisations cancéreuses chez les fem-
mes, apres le cancer du sein et les cancers du cdlon et du
rectum.

Dans les statistiques de mortalité, on ne peut pas distin-
guer les cancers du col de ceux du corps de l'utérus en
raison d'une proportion importante de localisations non
précisées. Avec environ 3 100 décés annuels, pour la pé-
riode 1993-95, les cancers de |'utérus constituent la qua-
triéme cause de décés par cancer chez lafemme aprésles
cancers du sein, du colon et du rectum et du poumon.
Les deux localisations du col et du corps se distinguent
par la population atteinte, les facteurs de risque et le pro-
nostic. Schématiquement, le cancer du corps de I'utérus
concerne principa ement les femmes de plus de 60 ans
aors que le cancer du col de I'utérus peut survenir chez
des femmes plus jeunes.

Les principaux facteur s derisgue identifiés du cancer du
corps de I'utérus sont : la surcharge pondérale et |'utilisa-
tion d'oestrogenes non associés a des progestatifs comme
traitement substitutif de la ménopause. Ceux du cancer du
col utérin sont liés alavie sexuelle, I'infection a papillo-
mavirus constituant le principal facteur de risque.

Le cancer du corps de I'utérus ne présente pas de caracté-
ristiques épidémiol ogiques permettant un dépistage. Par
contre, |'efficacité du dépistage du cancer du col par
frottis cervico-vagina a été démontrée. En France, une
conférence de consensus a préconisé, en 1990, laréalisa-
tion d'un frottis tous les trois ans chez les femmes de 25 a
65 ans. Cependant, I'dge de début du dépistage reste
controversé, les recommandations de ’ANDEM en 1995
préconisaient de commencer le dépistage a 20 ans. Bien
que le nombre de frottis actuellement effectués soit sus-
ceptible d'assurer la couverture de cette population, leur
répartition n'est pas optimale. En effet, d'une part, les
femmes de plus de 45 ans, age a partir duquel I'incidence
de ce cancer augmente, ne bénéficient pas d'une sur-
veillance suffisante, et, d'autre part, les femmes de mi-
lieux socio-économiques défavorisés participent moins
aux démarches de dépistage. La mise en place d'un pro-
gramme de dépistage organisé du cancer du col del'uté-
rus est prévue pour 1998 ; son efficacité sera étroitement
liée al'éaboration d'un contrdle de qualité des frottis
(prélévement et lecture).

Rédlisation ORS PaysdelaLoire - 1998

LA SANTE OBSERVEE
dansles
PaysdelaLoire

FAITSMARQUANTS
DANSLA REGION

e On estime a prés de 400 le nombre de nou-
veaux cas de cancers du corps et du col de I'uté-
rus survenus en 1992 parmi les habitantes des

Paysdelaloire.

« Prés de 150 femmes de |arégion décedent cha-
gue année de ces cancers. Environ une sur quatre
est &gée de moins de 65 ans.

o Lamortalité par cancer de I'utérus est inférieu-
re de 13 % ala moyenne nationale.

o La mortalité par cancer de I'utérus a diminué
de 5 % entre les années 1988-1990 et 1993-1995,
mais cette diminution n'est pas significative.

surmortalité
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LE CANCER DU SEIN

Pathologies - 7.7

CONTEXTE NATIONAL

= Le cancer du sein est |e plus fréquent des cancers
féminins. En 1995 on estime &34 000 le nombre de
nouveaux cas de cancer s du sein en France, estima-
tion réalisée par le réseau FRANCIM a partir des don-
nées des registres des cancers. L'incidence du cancer
du sein est en forte augmentation, puisque le nombre
de nouvealx cas annuels était estimé a 25 000 en
1990 et 19 000 en 1985. | est difficile de faire la part,
dans cette évolution, de ce qui revient a un diagnostic
plus précoce, notamment dans |e cadre du dépistage,
et de ce qui résulte de I'élévation du risque pour les
générations les plus jeunes.

Avec en moyenne 10 750 décés chague année sur la
période 1993-1995, |e cancer du sein est la premiére
cause de déceés par tumeur chez les femmes. Depuis le
début des années 80, la mortalité par cancer du sein
sest stabilisée. La progression du nombre annuel
moyen de déces par cancer du sein, proche de 9 000
au début des années 80, résulte en grande partie du
vieillissement de la population. Les taux de survie
aprés cancer du sein, tous stades confondus, sont au-
jourd'hui del'ordre de 70 % a5 ans, et de 50 % a 10
ans.

De nombreux facteurs de risque du cancer du sein
ont été identifiés. 5 & 10 % des cancers du sein se-
raient dus a la transmission héréditaire d'une suscepti-
bilité génétique. L'augmentation du risgue est d'autant
plus importante que le lien de parenté avec le sujet at-
teint est étroit et que le cancer est survenu précocé-
ment. Des facteurs hormonaux interviennent égale-
ment (premieres régles précoces, absence de grosses-
se ou age tardif de la premiére grossesse menée ater-
me, ménopause tardive). En ce qui concerne l'allaite-
ment, des études récentes tendent a montrer qu'il au-
rait un role protecteur. D'autres facteurs restent a évo-
quer. Une alimentation trés cal orique, une consommar
tion élevée de graisses totales ou saturées et de protéi-
nes animales augmentent le risque de cancer du sein.
Quant au rdle de I'alcool, de nombreuses études ont
montré qu'une consommation quotidienne de boissons
alcoolisées, méme faible, augmentait e risque de can-
cer du sein. Les facteurs de risque connus ne permet-
tent pas actuellement une prévention primaire, d'ou
I'intérét du dépistage, c'est-a-dire de larecherche pré-
coce du cancer, avant |'apparition de signes cliniques.
Sur ces bases, un plan national de dépistage systéma-
tique du cancer du sein concerne actuellement 24 dé-
partements et devrait étre étendu al'ensemble du terri-
toire dans les trois années qui viennent.
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LA SANTE OBSERVEE
dansles
PaysdelaLoire

FAITSMARQUANTS
DANSLA REGION

e On estime a 1 700 le nombre annuel de nou-
veaux cas de cancers du sein survenus en 1992
dansles Paysdelaloire.

« Plus de 600 femmes sont décédées de ce can-
cer en moyenne chague année sur la période
1993-1995.

e Le cancer du sein touche fréguemment des
femmes jeunes : 58 % des cas et 41 % des déces
concernent des femmes de moins de 65 ans.

« Lamortalité régionale par cancer du sein a net-
tement progressé au cours des dernieres années
(+ 10 % entre les périodes 1988-1990 et 1993-
1995).

Alors qu'elle était proche de la moyenne nationa-
le alafin des années 90, elle la dépasse actuelle-
ment de 5 %.

« Trois départements de la région (Loire-Atlanti-
gue, Mayenne et Sarthe) ont mis en place un pro-
gramme de dépistage systématique du cancer du
sein.

Indice comparatif de mortalité (ICM)
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LE CANCER DE LA PROSTATE Tl

Pathologies - 7.10

CONTEXTE NATIONAL

= Le cancer de la prostate est actuellement en Fran-
ce le cancer le plus fréquent chez I'homme aprésle
cancer du poumon.

Le nombre de nouveaux cas est estimé a 22 000
par an (1990), soit un taux brut de 70 pour 100 000
hommes (incidence). Un peu plus de lamoaitié d'en-
tre eux (52 %) est a un stade localisé. On constate
une augmentation réguliére du nombre de cas de
1982 41990 (environ 8,8 % par an en moyenne, et
davantage depuis 1987). Plusieurs éléments expli-
guent cette évolution : vieillissement de la popula-
tion, meilleure déclaration des cas, utilisation des
méthodes diagnostiques plus sensibles, augmenta-
tion effective de la pathologie.

Un certain nombre d'éléments peuvent étre évoqués
al'origine de lasurvenue du cancer prostatique.

I1 existe probablement une différence de sensibilité
génétiquement déterminée en raison de grandes va-
riations ethniques et géographiques. Les taux d'inci-
dence standardisés sont variables selon les conti-
nents : 61 pour 100 000 en Amérique du Nord, 30
en Europe du Nord, 40 en Europe de I'Ouest, 18 en
Europe du Sud et 4 en Asie. Lerdle de I'environne-
ment est également suspecté devant les augmenta-
tions rapides d'incidence et de mortalité des popul a-
tions migrantes (Asie versles Etats-Unis).
Lamortalité (en taux standardisé) progresse
d'environ 1 % par an ; on observe une augmenta-
tion du nombre de décés qui est passé d'un peu plus
de 6 800 en 1980 a plus de 9 200 en 1993.

C'est la deuxiéme cause de décés par cancer (11 %
des décés par cancer soit un taux brut de mortalité
de 33 pour 100 000). Toutefois, cette augmentation
touche essentiellement les hommes de 75 ans et
plus, chez lesquels cette pathologie représente 20 %
des déces par cancer.

Le pronostic du cancer de la prostate dépend de
|'extension de lamaladie, donc de la précocité du
diagnostic et de la prise en charge. Mais le dépis-
tage systématique se heurte al'absence de méthodes
validées dans ce cadre. En particulier, le risque est
grand de dépister et de traiter des cancers latents qui
n'auraient eu aucune influence sur lavie du sujet.
On estime ainsi que 40 % des hommes au-dela de
50 ans sont porteurs de |ésions histol ogiques cancé-
reuses mais que seuls 8 % dével opperont un cancer
clinique et que 3 % en décederont. La mise au point
d'un test permettant de prévair I'évolution de lamal-
adie résoudrait ce probléme.
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PaysdelaLoire

FAITSMARQUANTS
DANSLA REGION

e On estime a plus de 1 400 le nombre de nou-
veaux cas de cancers de la prostate survenus en
1992 parmi les hommes des Pays delaLoire.

« Plus de 550 hommes décedent chaque année de
cette affection. Deux sur trois sont agés de plus
de 75 ans.

« Lamortalité par cancer de la prostate est supé-
rieure de 9 % ala moyenne nationale.

o La mortalité par cancer de la prostate a dimi-
nué de 8 % entre les années 1988-1990 et 1993-
1995,

I ndice comparatif de mortalité (ICM)
par cancer dela prostate en 1993-95
(ICM France métropolitaine = 100)

123

109 Bretagne

surmortalité

Corse

sous-mortalité

61

|:| Région ayant Z Paysdela Loire|:| Région ayant

I''CM leplusfaible I''CM le plusfort

Sources : INSERM SC8 Exploitation O.R.S.
INSEE (estimations au 1/1/1994 et 1995)




SIDA

Pathologies - 7.8

CONTEXTE NATIONAL

= Depuisle début de I'épidémie jusqu'au 31 décem-
bre 1996, prés de 45 000 personnes ont développé
un sida en France (métropol e et outre-mer). Environ
80 % de ces cas sont concentrés dans seulement six
régions (Ile-de-France, PACA, Aquitaine, Rhéne-
Alpes, Languedoc-Roussillon et Midi-Pyrénées).
Ce nombre de cas rapporté ala population est en
moyenne en France de 772 par million d'habitants,
ce qui situela France en troisiéme position parmi
les pays eur opéens, derriére I'Espagne et la Suisse.
Elle est au cinquiéme rang apres ces deux pays,
I'ltalie et le Portugal en ce qui concerne les nou-
veaux cas diagnostiqués en 1996 (4 318).

La plupart des malades ayant développé un sida
sont des hommes (82 %) et parmi eux, 43,8 % ont
entre 30 et 39 ans. Ce sont les relations homo-
sexuelles qui constituent le mode de contamination
le plus fréquent (46 %), puis la pratique de la toxi-
comanie intraveineuse (24 %) et les relations hété-
rosexuelles (18 %).

L es caractéristiques des malades (sexe, age, mode
de contamination) concernent des personnes conta-
minées pour laplupart il y a plusieurs années. Elles
peuvent étre différentes de celles des personnes plus
récemment séropositivesau VIH.

Contrairement aux cas de sida, il n'existe pas en
France de déclaration obligatoire des cas de séropo-
sivité dépistée. Toutefois, le Réseau national de
santé publique estime le nombre de personnes at-
teintes par I'infection a VIH entre 100 000 et

110 000.

Labaisse du nombre de nouveaux cas de sida,
amorceée en 1995, sest accentuée de fagon brutale
au second semestre 1996 (-29 %) et Sest confirmée,
bien que moins forte au premier semestre 1997
(-17 %). Cette diminution entre début et fin 1996
est forte chez les usagers de drogues injectables
(-36 %) et homo/bisexuels (-32 %). Elle a été plus
faible chez les hétérosexuels (-21 %).

La diminution des décés par sida a été spectaculai-
re. - 37 % entre les deux semestres de 1996

et - 40 % au premier semestre 1997. La diffusion
récente des nouvelles associations de médicaments
anti-rétroviraux explique ce phénomeéne. En effet, la
diminution des nouveaux cas concerne essentielle-
ment les patients qui connaissaient leur séropositivi-
té et suivaient un traitement anti-rétroviral, soit un
peu moins de 50 % des cas.
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o On estime & 107 le nombre de nouveaux cas de
sida diagnostiqués en 1996 parmi les habitants
des Pays de la Loire. Par rapport a sa population,
la région reste relativement épargnée, au 9eme
rang des régions de France les moins touchées.

« Plus de 80 % de ces malades sont des hommes.
La contamination liée a I'nomo-bisexualité mas-
culine est mgoritaire, mais le nombre de cas
observés parmi les hétérosexuels a fortement
augmenté depuis 1990.

e 26 % des nouveaux cas de sida ont découvert
leur séropositivité au VIH au moment du dia-
gnostic de sida, soit plusieurs années apres leur
contamination.

o Le sidaaéé al'origine de 125 déces en 1995
parmi les habitants des Pays delaLoire.

e En 1996, le réseau ORS de surveillance du
VIH montre une stabilité du nombre de nouvelles
sérologies positives découvertes dans la région.

Nombredecas* de sida diagnostiqués
par million d'habitants en 1996

Cas par million d'habitants

400 - 377
300

200 A

157
100 - R
France entiére: 72
20 34
0
Picardie Pays de lle-de- Guyane
laLoire France

Sources : RNSP, INSEE (estimations au 01/01/1995)
Exploitation O.R.S.
* Données redressées



LA TUBERCULOSE

Pathologies - 7.9

CONTEXTE NATIONAL

» En France, le suivi épidémiologique de la tuberculose
repose essentiellement sur le systéme de déclaration obli-
gatoire des cas. En 1995, 8 723 casont ainsi été décla-
rés. Or, une récente évaluation de la qualité de ce systéme
montre un degré important de sous-déclaration, de 50 %
en moyenne, avec de grandes variations d'une région a
I'autre, devant inciter ala prudence dans I'interprétation
des résultats.

Entre 1983 et 1993, 1 339 et 921 déces ont été respective-
ment recensés en France. Durant cette période, la mortali-
té pour tubercul ose a diminué de 35 % passant de 2,5
pour 100 000 habitants a 1,6 pour 100 000 habitants.
Apreés des décennies de décroissance réguliéere, I'inciden-
ce delatuber culose semble, depuis le début des années
1990, se stabiliser, voire augmenter en Europe de |'Ouest.
La stabilisation est sensible en France comme dans la plu-
part des autres pays ouest-européens. En effet, en France,
I'incidence plut6t élevée par rapport a celui d'autres pays
européens de |'Ouest, a décru de 48 pour 100 000 habi-
tants en 1975 a 15 en 1991, pour se stabiliser a ce niveau
en 1995. Cependant, cette incidence cache de fortes dis-
parités régional es en raison des répartitions différentes
des populations a risque que sont les sujets agés, ceux en
provenance de pays de forte endémie, en situation de pré-
carité ou immunodéprimés, notamment par le VIH.
L'incidence est de 36 pour 100 000 chez |es personnes
agées de 75 ans ou plus et de 66 pour 100 000 habitants
chez les étrangers. Chez les personnes séropositives au
VIH, on assiste a une accél ération de la dynamique de la
maladie qui en modifie les caractéristiques épidémiologi-
ques habituelles : on observe une évolution plus fréquente
et plus rapide vers la tubercul ose-mal adie aprés |a primo-
infection qui correspond au premier contact avec |'agent
delatuberculose. Ainsi, I'épidémie du VIH serait respon-
sable d'environ 30 % de |'augmentation des cas observés
depuis le début des années 1990. Le développement dela
précarité est également responsable d'une part importan-
te bien que difficilement quantifiable de cet exces de cas.
Depuis quelques années, on comptabilise avec précision
les souches de Mycobacterium tuberculosis (aussi appelé
bacille de Koch ou BK), résistantes aux principaux antitu-
berculeux. Cestuber culoses multir ésistantes, difficiles
atraiter, posent avec acuité le probléme de leur contagio-
sité. Toutefois, en 1994, le taux de multirésistance parmi
les souches isolées en France demeure faible a 0,7 %, ni-
veau équivalent acelui des autres pays européens (0,9 %
pour la Belgique ou 2 % pour le Royaume-Uni).
Laprimo-infection chez les enfants de moins de 5 ans
est plus susceptible que chez les adultes d'évoluer vers
une tuberculose-maladie. Les enfants ont davantage ten-
dance a développer des formes extrapulmonaires, notam-
ment des méningites tuberculeuses. Chez eux, lavaccina
tion par le BCG trouve tout son intérét.
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e 259 cas de tuberculose ont été déclarés dans
les Pays de la Loire en 1995. On ne connait pas
I'importance de la sous-déclaration de cette affec-
tion dans larégion.

o Les Pays de la Loire se situent au 7éme rang
des régions les moins touchées par la tuberculo-
se.

o Au moins 46 % des cas de tuberculoses déecla-
rés sont des tuberculoses pulmonaires bacillife-
res, c'est-a-dire contagieuses.

« Aucune souche de tuberculose multi-résistante
aux antibiotiques n'a été isolée dans la région en
1994,

« L'incidence de la tuberculose tend a diminuer
danslarégion : le nombre de cas déclarés comme
le nombre de déces sont en diminution. Mais plus
de 50 habitants de |a région décedent encore cha-
gue année de cette affection.

Incidence dela tuberculose en 1995
(taux pour 100 000 habitants)

35,6

France entiére : 14,8

83

59

Franche-Comté lle-de-France

Sources : DDASS-RNSP, INSEE (estimations au 01/01/1993)
Exploitation O.R.S.
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CONTEXTE NATIONAL

= Les maladies respiratoires regroupent des affections
trés différentes, d'évolution aigué ou chronique, difficiles
aclasser et évaluer, en particulier chez le sujet agé.

En France, ces affections sont responsables chaque année
de 37 000 déces, soit 6 % de I'ensemble des déces (10 %
si I'on inclut les tumeurs de I'appareil respiratoire). Mais
cet indicateur traduit mal le poids économique et I'impact
meédico-social de ces maladies liés aleur caractére épidé-
mique ou aleur évolution souvent chronique.

En 1991-1992, d'apres I'enquéte décennal e sur la santé et
les soins médicaux, 7 personnes sur 100 souffrent de
maladies respiratoir es. Par ailleurs, ces affections sont a
I'origine de 7 % des séjours hospitaliers (enquéte morbi-
dité hospitaliere 1993) et de 7 séances sur 100 en médeci-
ne libérale (enquéte CREDES, éléments et motifs dere-
cours en médecine libérale, 1992). Au cours de ces séan-
ces, les bronchites aigués sont le plus fréquemment obser-
vées (54 %), suivies de l'asthme (21 %), les bronchites
chroniques et I'emphyseme représentant respectivement

8 % et 0,5 % de ces interventions médicales.

Différents travaux épidémiologiques, menés en France et
dans divers pays depuis une dizaine d'années, montrent
que I'asthme est une cause de plus en plus importante de
mortalité et de morbidité. Il touche en particulier les su-
jetsjeunes : 9 % de la population de 20 a44 ans adéja
présenté une crise d'asthme ou fait I'objet d'un diagnostic
d'asthme au cours de sa vie. Une vaste étude épidémiolo-
gique lancée sous |'égide de I'Union européenne doit per-
mettre d'étudier les facteurs explicatifs de la prévalence et
de lasévérité delamaladie. Toutefois, les connaissances
déja acquises ont permis au Ministére de la santé de met-
tre en place un programme d'actions pluri-annuel pour la
période 1994-1998.

D'apres I'enquéte PAARC (pollution atmosphérique et af-
fections respiratoires chroniques ou a répétition, 1974-
1976), qui sert encore de référence, environ 2,5 millions
de personnes souffriraient aujourd'hui de bronchites chro-
niques. Les liens entre ces affections et des facteurs de
risque environnementaux, en particulier le tabagisme,
sont bien établis, et peuvent faire I'objet de prévention
primaire.

Selon les principaux régimes d'assurance maladie, chague
année plus de 26 300 per sonnes sont admises en affec-
tion de longue dur ée pour une déficience respiratoire
grave. Certaines des insuffisances respiratoires chroni-
ques peuvent étre prises en charge a domicile. Dans ce
cadre, la prévention tertiaire sest largement développée
ces derniéres années.
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« Chague année, environ 2 000 habitants de la
région décedent d'une maladie respiratoire. Huit
sur dix sont &gés de plus de 75 ans.

« Les principales pathologies en cause sont les
pneumonies (37 % des déces) et les bronchites
chroniques (34 %). L'asthme est al'origine d'en-
viron 130 déces chague année parmi les habi-
tants de larégion.

o La mortalité par maladies respiratoires tend a
reculer dans la région, notamment chez les hom-
mes et avant 65 ans. Pour la période 1993-1995,
elle est inférieure de 10 % a la moyenne nationa-
le pour les hommes et proche de cette moyenne
pour les femmes.

« Chague année, plus de 1 200 nouvelles person-
nes sont prises en charge a 100 % par les régi-
mes d'assurance maladie pour des traitements
prolongés et colteux nécessités par une insuffi-
sance respiratoire chronique grave.

I ndice compar atif de mortalité (ICM)
par maladiesrespiratoires en 1993-95
(ICM France métropolitaine = 100)
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L'ALCOOQOL ET SES CONSEQUENCES SUR LA SANTE fansle:

Facteurs de risque - 8.1

CONTEXTE NATIONAL

m Laconsommation d'acool afortement diminué au
cours des derniéres décennies, maislaFrancereste le
pays le plus gros consommateur d'alcool au monde,
avec une consommation moyenne par habitant de plus de
15 ansde 16 litres d'alcool pur par an.

La consommation d'alcool est une habitude majoritaire-
ment masculine. Méme sil est toujours difficile de défi-
nir des seuils, on peut estimer que, dans la population
agée de plus de 18 ans, pres de 16 % des hommes et 5 %
des femmes seraient des consommateurs & risques.

L es conséquences de la consommation excessive d'al-
cool sont multiples. Ce comportement, seul ou associé a
d'autres facteurs de risque, est ainsi |e facteur causal ou
aggravant de nombreuses pathologies. L'alcool constitue
aussi un déterminant relativement fréquent des accidents,
des suicides, et de problémes sociaux qui peuvent retentir
sur la santé du consommateur et de son entourage (diffi-
cultés professionnelles, conflits familiaux, violences...).
Lesinformations disponibles pour apprécier I'ampleur de
ces conséquences sont trés insuffisantes. Certains travaux
laissent toutefois entrevoir leur poids considérable. Ainsi,
en médecine générale, plusieurs études ont montré que
prés de 20 % des consultants adultes présentent un ris-
que ou unemaladieliés al'alcool. Par ailleurs, 30 %
desresponsables présumés d'accidents mortels surve-
nus en 1990 ayant fait I'objet d'une a coolémie présen-
taient une alcoolémie supérieure 40,8 gllitre.

En matiére de mortalité, le constat est tout aussi préoccu-
pant puisque I'on estime que 6 a 10 % des déceés, soit 30
a50 000 par an, seraient dus a une consommation exces-
sive d'alcool.

L'analyse de la mortalité pour deux groupes de patholo-
gies, I'un directement lié &la consommation excessive
d'acool (cirrhose du foie, psychose alcoolique et alcoolis-
me), |'autre & |'association &l cool-tabac (cancers des voies
aéro-digestives supérieures), met en évidence une baisse
mar quée de la mortalitéliée & 1'alcool au cours des der-
niéres années, que I'on peut rapprocher de ladiminution
globale de la consommation.

Outre les médecins généralistes et spécialistes, diver ses
structurestentent d'apporter desréponses adaptées a
la prise en charge des personnes présentant un risgue ou
une maladieliésal'alcool : unités hospitalieres d'alcoolo-
gie, centres d'hygiene alimentaire et d'alcoologie, centres
de cure et de post-cure, foyers d'hébergement et de réin-
sertion... Les mouvements associatifs jouent également
un role important, en particulier les mouvements d'an-
ciens buveurs, et I'association nationale de prévention de
|'alcoolisme et ses centres départementaux (CDPA).
Parallélement a ce dispositif préventif et curatif, de nom-
breuses mesures |égislatives sont disponibles. Laloi du
10 janvier 1991 relative alalutte contre I'alcoolisme et le
tabagisme a notamment limité I'expression de la publicité
pour les boissons al cooliques.

Rédlisation ORS PaysdelaLoire - 1998

LA SANTE OBSERVEE

PaysdelaLoire

FAITSMARQUANTS
DANSLA REGION

 Les Pays de la Loire connaissent une mortalité
par cirrhose du foie et alcoolisme qui dépasse de
20 % la moyenne nationale pour les hommes,
proche de cette moyenne pour les femmes.

La situation plus favorable observée pour les
cancers des voies agro-digestives supérieures,
liés a I'association alcool-tabac, est a rapprocher
du moindre tabagisme des habitants de la région
au cours des décennies passées, dont témoigne la
sous-mortalité régionale par cancer du poumon.

e 82 % des déces directement liés a I'alcool
concernent les hommes et 55 % surviennent
avant 65 ans.

o Lamortalitéliée al'alcool continue a diminuer,
avec une baisse de l'ordre de 15 a 20 % entre
1988-1990 et 1993-1995.

I ndices compar atifsde mortalité (ICM) en 1993-95
(ICM France métropolitaine = 100)
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Facteurs de risque - 8.2

CONTEXTE NATIONAL

» D'apres la source OM S-Eurostat, la consommation
francaise de tabac se situe en 1996 & un niveau moyen
en

Europe avec 5,2 cigarettes par jour et par personne de 15
ans et plus (9,3 cigarettes en Grece et 3 cigarettes en Fin-
lande constituent |es extrémes).

Entre 1980 et 1996, la proportion de fumeurs a nette-
ment diminué chez les hommes, passant de 46 % a

35 %, alors qu'elle a progressé chez les femmes (17 a

21 %) selon I'INSEE (enquéte décennale santé 1980 et
enquéte conditions de vie des ménages 1996).

Une enquéte du Comité francais d'éducation pour la santé
amontré en 1994 que la consommation de tabac
concerneun jeunesur cing entre 11 et 15 ans.

L erisque d'insuffisance cor onarienne, d'accidents vas-
culaires cérébraux, d'artérites des membres inférieurs est
significativement augmenté par |'usage du tabac, et, chez
lafemme, |'association tabac-contraceptifs oraux accroit
le risque vasculaire.

Lerisque de cancer du poumon est augmenté d'un fac-
teur variable (alant jusqu'a 20) chez le fumeur, l'intensité
du risque relatif étant fonction essentiellement de la durée
du tabagisme. A cetitre, le rajeunissement de I'age du dé-
but du tabagisme est un élément trés préoccupant.

Le risgue de maladies respir atoir es chroniques (bronchi-
te chronique, emphyseme) est également significative-
ment augmenté chez |e fumeur.

Enfin, I'association alcool-tabac constitue le principal fac-
teur de risque des cancer s des voies aér o-digestives su-
périeures.

Le tabagisme passif est responsable d'un risgue accru,
lors dela grossesse, d'une réduction du poids ala naissan-
ce, dans la premiére année de la vie d'infections des voies
respiratoires, et al'age adulte de cancers du poumon et de
maladies vasculaires.

Toutes causes confondues, le tabac est estimé responsa-
ble de 65 000 décés par an, soit 12 % de I'ensemble des
déces, dont lamoitié avant 65 ans.

Laloi dejanvier 1991 ne permet plus aucune publicité
depuis janvier 1993 et réglemente I'usage du tabac dans
les lieux collectifs.

Trois directives européennes, concernant les taux maxi-
mum de goudron, |e contenu des messages sanitaires de-
vant figurer sur les paquets de cigarettes et I'interdiction
tent le dispositif national réglementaire.

Cet ensemble de mesures semble porter ses fruits puis-
que, de 1991 & 1996, la quantité de tabac vendue a en-
registré une baisse de 8,5 % (Source : SEITA-INSEE).
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« Environ 800 décés masculins et 130 déces fé-
minins par cancer du poumon sont dénombrés
chague année parmi les habitants de la région.
42 % de ces déces surviennent chez des person-
nes de moins de 65 ans.

e Les Pays de la Loire et le Limousin sont les
deux régions qui connaissent la plus faible mor-
talité par cancer du poumon en France, pour les
hommes comme pour les femmes.

On peut rapprocher ce constat du moindre taba-
gisme des habitants de la région au cours des
décennies passees. En 1986, les Pays dela Loire
étaient en effet la région francaise ou les ventes
de cigarettes étaient les moins importantes.

o Entre 1988-1990 et 1993-1995, la mortalité
régionale par cancer du poumon est restée stable
chez les hommes, mais a augmenté de 8 % chez
les femmes.

Indice comparatif de mortalité (ICM)
par cancer delatrachée, desbronches
et du poumon en 1993-95
(ICM France métropolitaine = 100)
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LA TOXICOMANIE

Facteurs de risque - 8.3

CONTEXTE NATIONAL

» La connaissance de latoxicomanie est rendue difficile
par I'illégalité de la plupart de ses formes. Les données
disponibles régulierement concernent I'activité des servi-
ces sanitaires et sociaux, mais aussi les services répres-
sifs. Bien que les définitions soient différentes d'une sour-
ce de données al'autre, I'augmentation des effectifs
comptabilisés dans les deux cas est continue.

Ainsi, entre 1987 et 1995, le nombre de toxicomanes
prisen charge (au mois de novembre) dans les services
sanitaires et sociaux a augmenté de 131 % (de 8 800 a

20 300).

Le nombre de per sonnes inter pellées pour usage ou
usage-revente de stupéfiants a augmenté de pres de

160 % entre 1987 et 1996 (de 26 900 a 69 200).

L a toxicomaniereste un phénomene qui concerne les
jeunes adultes ; 84 % des prises en charge sanitaires et
sociales concernent des personnes gées de 18 a 34 ans.
Les femmes sont trés minoritaires : elles représentent
moins de 10 % des personnes interpellées et 25 % des
toxicomanes pris en charge.

Lecannabisest al'originedestroisquartsdesinter-
pellations pour usage, alors que I'héroine occupe le pre-
mier rang des produits principaux de dépendance des
toxicomanes pris en charge (47 %). La polytoxicomanie
est trés fréquente et de nombreux autres produits sont en
général consommeés.

L a morbidité infectieuse est importante mais n'est pas
toujours bien connue. On estime que 16 a 23 % des toxi-
comanes pris en charge en institution en novembre 1995
sont infectés par le VIH et 49 a 70 % par I'népatite C.
Les modalités de prise en charge et de soins ont forte-
ment évolué au cours des derniéres années, notamment
avec lamise en place de mesures de réduction des
risques : accessibilité a du matériel propre et développe-
ment de traitements de substitution. La méthadone et la
buprénorphine sont les 2 médicaments de substitution uti-
lisés en France actuellement. Les traitements ala métha-
done sont initiés dans des centres agréés, puislerelais est
pris par lamédecine de ville. Début 1997, on dénombrait
84 centres agréés et 4 600 bénéficiaires de ce type de trai-
tement en France. Les traitements ala buprénorphine
peuvent étre directement institués en médecine de ville et
on estime a19 000 |e nombre de personnes traitées par ce
produit début 1997.

Cette évolution des modalités de prise en charge avrai-
semblablement contribué aladiminution du nombre de
déces par surdose observée par I'Office Central de Ré-
pression du Trafic Illicite de Stupéfiants (OCRTIS) de-
puis 2 ans, le nombre étant passé de 564 en 1994 & 393
déces en 1996.

Rédlisation ORS PaysdelaLoire - 1998

LA SANTE OBSERVEE
dansles
PaysdelaLoire

FAITSMARQUANTS
DANSLA REGION

« Larégion semble relativement épargnée par la
toxicomanie, avec un taux dinterpellation et un
taux de prise en charge par les structures de soins
nettement inférieurs ala moyenne nationale.

e 1400 personnes ont été interpellées en 1996
pour usage ou usage-revente de stupéfiants. Ce
nombre, aprés avoir fortement progresse ces der-
nieres années est en léger recul par rapport a
1995. Le nombre de toxicomanes pris en charge
par les structures de soins se stabilise également.

o Les principaux produits de dépendance des
toxicomanes pris en charge sont I'héroine (33 %),
le cannabis (26 %) et les medicaments (21 %).

« Les traitements de substitution (méthadone ou
buprénorphine) concernaient plus de 900 person-
nes au début de |'année 1998.

« La morbidité infectieuse des toxicomanes est
importante : 9 a 14 % des toxicomanes pris en
charge sont séropositifs pour le virus du sida et
20 246 % pour celui de I'hépatite C.

Taux de prise en charge en novembre 1994
et taux d'inter pellation en 1994
pour 100 000 habitants
TAUX DE PRISE EN CHARGE

France métropolitaine : 35

10 14

Auvergne PaysdelalLoire Nord-Pas-de-Caais

TAUX D'INTERPELLATION POUR USAGE ET USAGE-REVENTE
156

France métropolitaine : 90

38 38

Basse-Normandie PaysdelaLoire Nord-Pas-de-Calais

Sources : OCRTIS, DRASS-SESI, INSEE (estimations)
Exploitation O.R.S.




LES ACCIDENTS

Facteurs de risque - 8.4

CONTEXTE NATIONAL

= Lesaccidents, souvent générateurs de handicaps séveres
et de décés, ont un co(t, alafois humain, économique et
social trés lourd. Différentes enquétes de morbidité per-
mettent d'estimer qu'ils sont responsables, chaque année,
d'environ 525 000 interventions chirurgicales, 1,3
million d"hospitalisations et 15 millions de recoursen
médecinelibérale.

En terme de mortalité (33 000 morts par an), ils consti-
tuent, en France, latroisiéme cause de décés aprésles
maladies cardio-vasculaires et les tumeurs, et pésent tres
lourd dans le total des années potentielles de vie perdues.
Lesaccidentsde la route placent la France dans le grou-
pe des pays européens les plus meurtriers. Pourtant, en 20
ans, le nombre de tués sur les routes a diminué de 50 %,
alorsque letrafic doublait. Les hommes et les 18-24 ans
sont les plus exposés au risgque routier dont la vitesse et
I'alcool représentent les deux principaux facteurs. Les sta-
tistiques de la Sécurité routiére montrent qu'en 1994, les
controles d'alcoolémie réalisés lors des accidents étaient
positifs dans 6 % des cas. Depuisle ler aolt 1995, |e taux
maximum d'alcoolémie, fixé en 1970 a 0,8 g/litre, est pas-
sea0,5 glitre.

Le nombre d'accidents du travail a considérablement ré-
gressé depuis 30 ans. En 1994, les régimes général et agri-
cole dénombraient en France, al'exclusion des accidents
du trajet et des maladies professionnelles, environ 720 000
accidents avec arr ét detravail, dont 60 000 accidents
ayant entrainé une incapacité permanente, et 960 déces.
Les estimations de la CNAM montrent que le nombre
d'accidents du travail est reparti alahausse en 1994 (+1 %
par rapport & 1993), aprés deux années de forte baisse. Le
nombre d'accidents du trgjet est, en revanche, en baisse de
7,5 %.

Méme si aucun enregistrement systématique ne permet de
les comptabiliser, les accidents domestiques, de sports
et deloisirs sont sans doute les plus fréquents et les plus
graves (ils seraient responsables chagque année de 18 000 &
20 000 déces). Lesenfantsde 1 &5 ans et |es personnes
agées sont particuliérement exposés a ce risque.

Lerget de lafatalité conduit & adopter une attitude positi-
veface alaprévention. En matiére de séeurité routiére,
les mesures |égidlatives se sont accompagnées d'une amé-
lioration du réseau routier, d'une meilleure conception du
véhicule et de campagnes d'information aupres des usa-
gers de laroute. Dans le domaine des accidents du travail,
laprévention passe par |e renforcement des normes de sé-
curité et une meilleure ergonomie des conditions de travail
et d'éguipement, en particulier pour lestravailleursintéri-
maires. La prévention des accidents de lavie courante est
plus difficile en raison de la multiplicité des circonstances
et deslieux de survenue ; a coté des mesures de réglemen-
tation, I'information et |'éducation sont essentielles.
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LA SANTE OBSERVEE
dansles
PaysdelaLoire

FAITSMARQUANTS
DANSLA REGION

« Les chutes accidentelles sont a l'origine de 500
déceés par an dans la région, principalement chez
des personnes &gees.

o Prés de 500 habitants décédent en moyenne
chague année a la suite d'un accident de la circu-
lation. Les victimes sont des hommes dans 71 %
des cas et des 15-29 ans dans 38 % des cas.

On compte également plus de 2 000 blessés gra-
ves chague année sur les routes de larégion.

o Le nombre des tués et celui des blessés graves
sont en forte diminution, respectivement -18 % et
-38 % depuis 10 ans. Mais larégion conserve une
mortalité par accident de la route supérieure de
9 % alamoyenne nationale.

» Plus de 43 000 accidents du travail avec arrét
ont été dénombrés en 1994 chez des salariés rele-
vant des régimes généra et agricole. Les acci-
dents provoquant une incapacité permanente ou
un déces sont moins fréquents dans les Pays de la
Loire (8 %) qu'au plan national.

I ndices compar atifsde mortalité (ICM) en 1993-95
(ICM France métropolitaine = 100)
Hommes Femmes
Accidentsdelacirculation 174

Coree 133
113
107 Catre
T
llede
France Alsoe
60 63
Chutes accidentelles 127
121
Lomane Lardne
llede %7 Aq.ita'ne\
France 89
77

72

I:I Région ayant

I''CM leplusfaible

! Paysdela Loirel:l Région ayant

I''CM le plusfort

Sources: INSERM SC8
INSEE (estimations au 1/1/1994 et 1995)
* Différence non significative au seuil de 5 %

Exploitation O.R.S.



LES SUICIDES

Facteurs de risque - 8.5

CONTEXTE NATIONAL

= Lesuicide constitue un réel probléme de santé pu-
blique, tant par les pertes en vies humaines qu'il
provoque que par les problémes psychologiques et
sociaux dont il témoigne. Prévenir le suicide est
d'ailleurs 'une des dix premiéres priorités arrétées
par la Conférence Nationale de Santé de 1996, et
I'une de celles retenues par les Conférences régiona
les dans 16 régions.

En France, depuis |e début des années 80, les décés
par suicide (12 000 par an en 1993-95) sont plus
nombreux que les déces par accident de lacircula
tion, mais le taux de mortalité par suicide tend a di-
minuer. Le nombre de décés par suicide est proba-
blement sous-estimé du fait d'un défaut de déclara-
tion par les instituts médico-légaux ou de |'existence
de "suicides cachés" inscrits dans d'autres rubriques
de déces, telles que " causes inconnues ou non dé-
clarées'. Il est généralement admis que cette sous-
estimation serait de I'ordre de 20 %.

L estentatives de suicides ne sont pas systémati-
guement recensées. L'enquéte de morbidité hospita-
liére conduite par le Ministére de la Santé a permis
d'estimer a 164 000 le nombre de séjours pour ten-
tatives de suicides effectués dans | es établissements
hospitaliers publics et privés au cours de I'année
1993. Cette estimation permet de situer le nombre
annuel de nouvealx cas de tentatives de suicide (in-
cidence) dans un intervalle de 2 a 3 tentatives de
suicide pour 1 000 habitantsde 15 ans et plus.
Maisil sagit la d'une estimation minimum, dansla
mesure ou un certain nombre de tentatives de suici-
de ne sont pas hospitalisées.

L es caractéristiques des personnes qui effectuent
une tentative de suicide différent de celles qui déce-
dent de suicide : schématiquement, les premiéres
sont plus souvent jeunes et de sexe féminin et les
secondes &gées et de sexe masculin.

Les actions de prévention du risque suicidaire
restent encore peu développées, du fait en particu-
lier du tabou qui régne encore sur ce sujet. Laprise
en charge hospitaliére fait I'objet d'une réflexion
spécifique, notamment dans les services d'urgence
qui accueillent un grand nombre de suicidants, dont
prés de lamoitié pour une récidive.
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FAITSMARQUANTS
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« Entre 750 a 800 habitants de la région se suici-
dent chague année. Il y a donc plus de déces par
suicide que par accident de la circulation.

o La mortalité par suicide est supérieure a la
moyenne nationale de 22 % pour les hommes et
de 26 % pour les femmes.

e Pres des trois quarts des déces par suicide
concernent des hommes. Les taux de mortaité
par suicide augmentent avec |'age, mais le poids
des suicides est important chez les jeunes : entre
25 et 34 ans, un déces masculin sur quatre et un
déces féminin sur cing est un suicide.

o Entre les périodes 1988-1990 et 1993-1995, la
mortalité par suicide est restée globalement sta-
ble pour les hommes comme pour les femmes.

Indice comparatif de mortalité (ICM)
par suicide en 1993-95
(ICM France métropolitaine = 100)
Hommes Femmes
158
150

2

=

E 122 Bretagne 126 Bretagne

3

2

= | llede

g France Corse

%)

3

56
50
|:| Région ayant _| PaysdelaLoire |:| Région ayant
I''CM leplusfaible I'ICM le plusfort

Sources : INSERM SC8 Exploitation O.R.S.

INSEE (estimations au 1/1/1994 et 1995)




LES MALADIES PROFESSIONNELLES

Facteurs de risque - 8.6

CONTEXTE NATIONAL

= Laprise en compte du risque professionnel est historiquement
le fruit d'un processus lentement élaboré par adaptations parfois
heurtées des progrés de la médecine et des sciences sociales et
humaines, du systéme de protection sociale, de |'organisation et
des conditions du travail, ainsi que des mentalités et des choix
politiques.

La prévention du risgue professionnel sexerce dans |'entreprise,
et lamédecine du travail, obligatoire depuis 1946 en est I'acteur
principal (elle est gérée par le régime général et le régime agri-
cole). Hors de I'entreprise, le ministére du travail et I'inspection
du travail, les organismes de sécurité sociale et notamment les
services de prévention des CRAM, ménent également une poli-
tique de prévention.

Unemaladie est " professionnelle” si elle est la conséquence
directe de I'exposition d'un travailleur & un risque physique, chi-
mique, biologique ou résulte des conditions dans lesquelles il
exerce son activité. Lapreuve du lien entre lamaladie et I'activi-
té professionnelle étant difficile voireimpossible a établir, lalé-
gislation de la sécurité sociale a défini des "tableaux de mala-
dies professionnelles’ qui contiennent les conditions médicales,
techniques et administratives nécessaires et suffisantes pour
gu'une maladie soit reconnue par présomption comme profes-
sionnelle. Ces tableaux sont actuellement au nombre d'une cen-
taine pour le régime général et d'une cinquantaine pour le régi-
me agricole. Le déclin de certaines activités et lamise en place
de nouveaux moyens de prévention rendent plus rares voire font
disparaitre certaines maladies professionnelles ; al'opposé, la
création ou la redéfinition de tableaux favorisent I'éclosion sta-
tistique d'autres maladies professionnelles, plus par effet de rat-
trapage de maladies déja contractées et désormais reconnues
gue par "épidémie" nouvelle.

En 1995, 8 600 premiéresindemnisations pour maladies pro-
fessionnelles ont été enregistrées dans |e régime général (qui re-
présente 85 % du monde salarial) et 900 dans le régime agrico-
le. Les affections périarticulaires, en trés forte progression de-
puis I'éargissement du tableau fin 1991 et en raison de I'évolu-
tion des conditions de travail, en représentent plus de lamoitié ;
les affections dues aux bruits (9,5 %) et al'amiante (9,3 %)
viennent ensuite. Les professions sont diversement exposées, en
fréquence et en type de pathologie, de sorte que, comme pour
les accidents du travail, les variations régionales des risques
sont en relation avec les activités propres a chague région.
Cependant, |es statistiques publiées ne représentent qu'une par-
tiedelarédité. Laréparation d'une maladie professionnelle ré-
sulte d'une construction socio-médico-administrative complexe :
des maladies inscrites dans les tableaux peuvent ne pas étre dé-
clarées, par méconnaissance de |'origine professionnelle, par
suite d'un changement de poste ou de produit qui suffit alesen-
rayer, ou par lesintéréts respectifs du salarié, a qui incombela
déclaration, et de I'employeur, qui supporte les cotisations. De
plus, lalatence variable d'apparition des maladies et les délais
inégaux de reconnaissance et d'indemnisation perturbent lalisi-
bilité des statistiques annuelles. Enfin, des branches d'activité
importantes comme la fonction publique et les professions indé-
pendantes, qui ne disposent pas de statistiques directement ex-
ploitables, laissent de vastes zones d'ombre.

Répondant & une recommandation de |'Organisation internatio-
nale du travail, laloi du 27 janvier 1993 a mis en place les Co-
mités régionavix de reconnaissance des MP (CRRMP), destinés
aélargir les critéres des tableaux existants, ou a reconnaitre des
mal adies non encore désignées, si lapreuve du lien de cause a
effet est rapportée. Ce dispositif complémentaire devrait per-
mettre autant de réduire les contentieux issus de larigidité du
systeme des tableaux, que de renouveler les tableaux.
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FAITSMARQUANTS
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o 940 premiéeres indemnisations pour maladies
professionnelles ont été dénombrées en moyenne
chague année en 1993-1995 chez les salariés re-
levant du régime général de la sécurité sociale.

e 70 % de ces nouvelles indemnisations concer-
nent des affections périarticulaires et 15 % des
affections dues al'amiante.

» Rapporté au nombre de saariés, le nombre de
premiéres indemnisations est 2,5 fois plus élevé
dans la région qu'en France, car les Pays de la
Loire cumulent une plus grande fréguence des
indemnisations pour les affections périarticulai-
res et pour celles dues al'amiante.

« Le cancer de la plévre, dont la quasi-totalité
des formes primitives sont des mésothéliomes
spécifiqguement liés & une exposition a l'amiante,
est al'origine d'environ 50 déces par an. La mor-
talité régionale pour cette affection n'est pas dif-
férente de la moyenne nationale.

Taux de premiéresindemnisations pour
100 000 salariés* pour les principaux tableaux
des maladies professionnelles
régime général 1993-95

148,8

—

132,5

-

Moyenné&rancé3,5

24,3

lledeFrance

|:| Affections

périarticulaires

Paysléd_oire

i Amiante Bruit

Bretagne

|:| Autres

Source: CNAMTS (DRP) Exploitation O.R.S

* rapport du nombre annuel de premiéres indemnisations sur le nom-
bre total de salariés au régime général
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AIR ET SANTE

Santé et environnement - 9.1

CONTEXTE NATIONAL

= Ledroit de chacun "arespirer un air qui ne nuise pas a
sasanté" est désormais reconnu par laloi du 30 décembre
1996 sur I'air et |'utilisation rationnelle de I'énergie. Ses
objectifs consistent a prévenir, surveiller, réduire ou sup-
primer les pollutions athmosphériques, a préserver la qua-
litédel'air. La pollution athmosphérique est définie par
"I'introduction par I'nomme, directement ou indirectement,
dans I'atmosphére et les espaces clos, de substances ayant
des conséquences préudiciables de nature a mettre en
danger la santé humaine, & nuire aux ressources biologi-
ques et aux éco-systemes'. De nombreux polluants sont
actuellement répertoriés et les niveaux de concentration de
certains font I'objet de valeurs de référence internationales
sous forme de recommandations de I'Organisation Mon-
diale dela Santé ou de valeurs guides et limites définies
par les directives de |'Union européenne. Des seuils
d'alerte avec procédure d'information du public sont fixés
dans le but de prévenir ou de réduire les effets nocifs de
ces substances pour la santé humaine ou pour |'environne-
ment. Ainsi peuvent étre prises des mesures de restriction
ou de suspension des activités concourant aux pointes de
pollution, y compris de lacirculation des véhicules. Le
dispositif de surveillance de laqualité de I'air, regroupant
I'ensemble des partenaires locaux concernés (associations
agréées, représentants de I'Etat, collectivités territoriales,
industriels, usagers, ...), couvriral'ensemble du territoire
nationa au plustard le ler janvier 2000.

L es problémes de pollution atmosphérique ont considéra-
blement changé depuis les années 70, les pointes de pollu-
tion hivernales et locales dues au dioxyde de souffre et
aux poussiéres (pollution acido-particulaire) tendent afai-
re place ades "smogs' d'été, ou a des pollutions plus com-
plexes, diffuses, riches en hydrocarbures, oxyde d'azote,
composés oxydants et tres fines particules. La circulation
automobile est devenue I'un des principaux responsables
delapollution urbaine. Les liens entre pollutions atmos-
phériques ambiantes et a santé sont difficiles a établir car
I'homme est exposé en permanence a des micro-environ-
nements trés hétérogénes par leur nature et le niveau de
concentration en polluants. Pourtant les polluants atmos-
phériques en milieu urbain constituent, pour les niveaux
actuellement rencontrés et sans effet de seuil, un facteur
de risgue pour la santé. Les personnes agées et les person-
nes souffrant de maladies respiratoires chroniques (asth-
me, bronchite chronique, ...) et de maladies cardio-vascu-
laires, ainsi que les enfants, constituent des populations
particuliérement sensibles & la pollution atmosphérique.
Les pollens sont des aérocontaminants biologiques, res-
ponsables de réactions allergiques respiratoires. Leur pou-
voir pathogéne est renforcé par la présence de polluants
chimiques.

Les informations présentées ici, concernent essentielle-
ment la qualité de I'air.
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« Lestransports routiers et la centrale de Corde-
mais en Loire-Atlantique constituent les deux
principales sources de polluants atmosphériques
danslarégion.

« Les Pays de la Loire possedent une association
régionale chargée de gérer le réseau de sur-
veillance de la pollution de l'air. Actuellement,
les points de surveillance sont installés dans I'es-
tuairedelaloire.

Dispositif francais de surveillance
delaqualitédel'air
Structur es associatives en mai 1997

CIRESTUAIR

Asodation
locde
Asndation
régonde

;ruc;j nique

andée

Source: ADEME




EAU ET SANTE

Santé et environnement - 9.2

CONTEXTE NATIONAL

= Présde lamoitié de la population mondiale est concernée
par le manque d'eau ou du moins d'eau non contaminée, et
setrouve ainsi exposée a un risque de maladie transmise par
I'eau et les aliments. En France, comme dans tous les pays
développés, |es problémes de santé dus a |'eau sont surtout
liés & son usage récrédtif : accidents mortels par noyade, af-
fections cutanées, digestives, ORL, ou, plus rarement, mala-
dies parasitaires ou infectieuses graves (leptospirose, fiévre
typhoide...).

L'ingestion d'eau contaminée sur le plan microbiologi-
gue peut provoquer des infections variées : gastro-entérites,
|égionelloses, salmonelloses, hépatite A ou E, giardiases,
cryptosporidioses, amibiases. L'ingestion d'eau contenant
des démentstoxiquesd'origine chimique, afaible ou trés
faible dose, pendant de longues périodes, a des effets moins
facilement identifiables mais peut constituer un danger a
moyen ou long terme. Le cas des nitrates a été beaucoup
discuté : toxiques pour les nourrissons (méthémogl obiné-
mies), leur rdle cancérigéne au niveau de |'estomac n'aja-
mais éé formellement prouvé chez I'homme. Le plomb in-
géré peut aussi provoquer des troubles, mais|'eau n'est pas
la seule source de contamination, |'alimentation, I'air, les
peintures pouvant également participer al'exposition.
Laqualitédel'eau destinée ala consommation humaine
est strictement contrdlée en Europe; ainsi, pas moins de 67
paramétres de contréle sont pris en compte par la directive
Européenne sur I'eau potable. En France, la surveillance de
laqualité des eaux destinées ala consommation humaine et
des eaux de baignade est de la compétence des Directions
départemental es des affaires sanitaires et sociaes. Les étu-
des et les informations disponibles sur |es effets néfastes de
I'eau sur la santé sont rares; en effet, les risques microbiolo-
giques sont connus, mais les risgues toxiques along terme
le sont moins, les informations étant difficiles arecueillir,
en raison des effets peu spécifiques et du délai de latence
qui peut étre long. Les connaissances disponibles provien-
nent essentiellement d'extrapolations d'analyses effectuées
chez I'animal. Le risque de maladies parasitaires comme les
giardases et cryptosporidioses est encore mal évalué en
France, mais la multiplication des épidémies aux Etats-Unis
et en Grande-Bretagne, et |es risques plus importants pour
les immuno-déprimés doivent attirer |'attention sur ces pro-
blémes. Une récente circulaire ministérielle recommande
d'ailleurs la consommation d'eau de source ou d'eaux miné-
rales pour lesimmuno-déprimés.

Malgré les efforts importants pour maintenir et améiorer la
qualité des eaux, une enquéte auprés de la population en
1995 a montré que 42 % des frangais sont mécontents de la
qualité de I'eau du robinet. Parallé ement, une autre enquéte
amontré que 15 % de la population générale consomme ré-
guliérement des eaux minérales ou eaux de source.
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o Les contrles effectués sur les eaux de
consommation de la région montrent qu'elles
sont le plus souvent conformes sur le plan bacté-
riologique.

« Par contre, I'atrazine et les nitrates y sont en
concentration excessive a certaines périodes de
['année.

« La surveillance des eaux de baignade repose
sur 70 points de prélevement en eau douce et 137
en eau de mer. La qualité de ces eaux est trés sa-
tisfaisante.

Part dela population concernée* par le
dépassement des nor mes microbiologiques
en 1995 des eaux de distribution
46,4%
Données provisoires
Moyenne France
métropole: 8,1 %
4,5%
0,0% ’—‘
Limousin PaysdelaLloire Corse

Source : DGS
* Désservie par des unités de distribution de plus de 5 000 habitants

Indicateurs utilisés pour les eaux destinées a la consommation hu-
maine : les indicateurs portent exclusivement sur les unités de distri-
butions (UDI) de plus de 5 000 habitants, UDI sur lesquelles sont
concentrées la majeure partie des mesures et une part prédominante
dela population.

La qualité microbiologique de ces UDI prend en compte les dépas-
sements de la CMA (concentration maximale admissible) d'au moins
un paramétre microbiologique dans plus de 5 % des prélévements en
1995, ce qui permet d'éiminer les dépassements tres ponctuels des
normes microbiologiques.




TABLEAU DE BORD
" Lasanté observee dansles Paysdela Loire"

Les 40 thémes présentés dans ce document sont analysés de fagon plus complete
dans le tableau de bord régional " LA SANTE OBSERVEE". Chague théme 'y fait
I'objet d'une fiche indépendante de quatre pages, structurée de facon identique :

= PAGE 1
Contexte national, faits marquants dans les Pays de la Loire, indicateur in-
ter-régional de référence

= PAGES2¢et 3
Données regionaes détaillées sous forme de tableaux et graphiques com-
mentés

= PAGE4
Données infra-régionales ou autres données complémentaires

La premiéere édition de ce tableau de bord régiona sur la santé est parue en 1994.
Une nouvelle édition, actualisée et enrichie, et toujours présentée sous forme de
classeur, sera disponible a I'ORS a partir du mois de juin 1998. Son prix de vente
est de 250 francs.

Observatoire Régional de la Santé des Paysdela Loire
Hétel delaRégion - 1, ruedelalLoire
44266 NANTES Cedex 2
[ 02404141 28 - Fax 02 40 41 36 95
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