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LE CONTEXTE GEOGRAPHIQUE ET ECONOMIQUE

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Le recensement de la population de 1999 a permis d’actualiser le zonage en aires urbaines (ZAU), ¢laboré en 1997. Ce
zonage rend compte des modes de vie des Francais : il repose sur les migrations des actifs ayant un emploi et non direc-
tement sur les dynamiques démographiques. 11 distingue les espaces a dominante rurale des espaces a dominante urbaine
(composés des aires urbaines et des communes multipolarisées). Dans ces nouvelles délimitations, 48 millions d’habitants
vivent dans un espace a dominante urbaine, dont 45 millions dans une aire urbaine (contre 41 millions en 1990). On dé-
nombre aujourd’hui 354 aires urbaines contre 361 en 1990 ; 18 sont nouvelles tandis que 25 aires urbaines de 1990 ne sont
plus qualifiées ainsi en 1999. La poursuite de ['urbanisation de la France métropolitaine se confirme. En effet, les aires
urbaines se sont étendues aux communes en forte croissance démographique entre 1990 et 1999. De plus, la population
a continué d’augmenter dans les territoires déja urbains. Durant la période 1990-1999, les aires urbaines se développent
globalement selon le schéma classique de 1’étalement urbain : le taux de croissance de la population est de plus en plus
¢levé a mesure que I’on s’¢éloigne du centre. Cet étalement est toutefois plus ou moins marqué selon les aires. Mais si ce
modele reste dominant, d’autres types de développement urbain s’affirment. Ainsi, pour certaines aires, 1’évolution de
la population est en fort retrait dans la banlieue et au contraire vive dans la ville-centre. Pour d’autres, dont les plus dy-
namiques du territoire, la forte progression de la banlieue dépasse celles de la couronne périurbaine et de la ville-centre.
Aujourd’hui, prés des trois quarts de la population vit en milieu urbain, soit en ville, soit dans un territoire directement
sous son influence, comme la banlieue ou la couronne périphérique. Entre 1962 et 1999, la proportion de Frangais vivant
dans I’espace a dominante rurale est passée de 29 % a 23 %. La France se distingue des autres pays de I’Union européenne
par le grand nombre de communes qui maillent son territoire (36 600).

En 2002, quatre régions (ile-de-France, Rhone-Alpes, Provence-Alpes-Cote d’Azur et Nord - Pas-de-Calais) concentrent
la moitié du produit intérieur brut (PIB) national. Le développement des services, la diminution de la part de la construc-
tion et de ’agriculture se confirment sur tout le territoire national. Cependant chaque région garde ses spécificités. L’{le-
de-France confirme sa prépondérance dans le secteur de I’industrie et surtout dans celui des services. Les régions du nord
et de I’est de la France demeurent plutot industrielles, celles du sud s’affirment dans les services. A T’ouest et au centre,
I’agriculture conserve un poids non négligeable. Dans les trente années a venir, si les tendances passées se maintiennent,
la population continuera a se concentrer au sud de la France. En revanche, elle diminuera dans une large bande allant du
quart nord-est du pays (excepté I’ Alsace) jusqu’au Massif Central.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® 39 % des Picards vivent dans une commune rurale.
® Un solde migratoire négatif dans les communes urbaines.
® Un PIB par habitant qui place la Picardie au 19° rang des régions de France métropolitaine.

® Un taux de chomage supérieur a la moyenne, mais qui suit la tendance nationale.

@® Plus d’un Picard sur trois vit dans une Répartition de la popul’a.tio.n s1.11vant la nature
commune rurale des communes (délimitations 1999)

En Picardie, 48 % de la population vit dans une ville cen- 100

tre. Cette proportion est nettement supérieure a la moyen- 80 L3> 26,5 34,7

ne nationale (40 %). La proportion des « banlieusards » 60

est quant a elle trés inférieure dans la région par rapport 40 44,3 40,8

a la moyenne nationale puisque seulement 14 % des Pi- 20

cards vivent dans des communes de banlieue contre 35 % 0

en France métropolitaine (27 % pour la province). Picardie Province France

La population rurale est pour sa part plus importante en métropolitaine
Picardie qu’en moyenne nationale : 39 % des Picards vi- OCommune urbaine banlieue

vent dans une commune rurale contre 25 % en France O Commune urbaine ville centre

métropolitaine et 29 % en province. B Commune rurale

Entre 1990 et 1999, la répartition de la population sui- Source : INSEE RP 99

vant les différentes natures de communes est restée stable
aussi bien en Picardie qu’en France métropolitaine.

Réalisation OR2S Picardie - 2006 Fiche 1.1



LE CONTEXTE GEOGRAPHIQUE ET ECONOMIQUE

Répartition des communes selon leur population
légale* au recensement de la population de 1999

%

0T 447
45+ . mPicardie OFrance métropolitaine

40 4
354
304
251
20 4
154

<2000 2000 a 10 000 a 50000 a 200 000

9999 49 999 199 999 et plus

Source : INSEE RP 99
*population totale + population municipale (maisons de retraite, mili-
taires...)

Population dans les catégories du zonage en aires
urbaines (nouvelles délimitations)

Nombre de Population Evolution
communes Nb % 90-99

Espace a2 dominante urbaine 1370 1433758 77% 0,4
Aires urbaines 960 1201 819 65% 0,3
Poles urbains 105 690 906 37% 0,1
Couronnes périurbaines 855 510913 28% 0,5
Communes multipolarisées 410 231939 12% 0,6
Espace a dominante rurale 922 423 347 23% 0,1
Ensemble 2292 | 1857105 100% 0,3

Source : INSEE RP 90-99

Taux de variation annuel moyen en 1990-1999
(en %) (délimitations 1999)

o
0,8 %

0,61
0,6 +

0,39
0,26

20,24 -0,10

044
-0,42

20,6 -
Commune rurale Commune ville centre Commune de banlieue

OSolde naturel ESolde migratoire

Source : INSEE RP 90-99

@® 45 % des Picards vivent dans une com-

mune de moins de 2 000 habitants

La Picardie se caractérise par un grand nombre de com-
munes. Au recensement de 1999, on en dénombre 2 292.
93 % des communes comptent moins de 2 000 habitants
et rassemblent 45 % de la population 1égale (contre 25 %
en France métropolitaine). 129 communes ont entre 2 000
et 9 999 habitants, ce qui représente 23 % de la popula-
tion légale (contre 25 % au niveau national). Les com-
munes de 10 000 a 49 999 habitants sont au nombre de
19 et regroupent 18 % de la population 1égale en Picardie
(contre 26 % au niveau national). Seules trois commu-
nes (Amiens, Saint-Quentin et Beauvais) comptent entre
50 000 et 199 999 habitants, rassemblant 13 % de la po-
pulation légale.

® 23 % des Picards vivent dans un espace

a dominante rurale

Le zonage en aires urbaines est construit a partir des uni-
tés urbaines et des déplacements domicile-travail pour
mesurer I’influence des villes et distinguer 1’espace a do-
minante urbaine de I’espace a dominante rurale. En 1999,
77 % de la population réside dans un espace a dominante
urbaine (contre 82 % en France métropolitaine).

® Solde migratoire négatif dans les com-

munes urbaines

Entre 1990 et 1999, le solde naturel est positif pour tous
les types de communes. En ce qui concerne le solde mi-
gratoire, seules les communes rurales ont connu un solde
positif. La croissance de la population picarde résulte
donc d’un excédent des naissances sur les déces qui com-
pense les départs.

Péle urbain : unité urbaine offrant au moins 5 000 emplois et n’appartenant pas a la couronne périurbaine d’'un autre pole urbain.
Couronne périurbaine : ensemble des communes de [’aire urbaine a l’exclusion de son péle urbain.

Communes multipolarisées : communes rurales et unités urbaines situées hors des aires urbaines, dont au moins 40 % de la popu-
lation résidente ayant un emploi travaille dans plusieurs aires urbaines, sans atteindre ce seuil avec une seule d’entre elles, et qui

forment avec elles un ensemble d’un seul tenant.

Espace a dominante urbaine (ou ensemble des espaces urbains) : ensemble des aires urbaines et des communes multipolarisées.
Espace a dominante rurale : ensemble des communes n’appartenant pas a l’espace a dominante urbaine. Dans cet espace, on définit

des aires d’emploi de [’espace rural.
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@® Un PIB par habitant qui place la Picar-

die au 19¢ rang

Avec un PIB de 39,2 milliards d’euros, la Picardie n’a
contribué qu’a 2,5 % du PIB national en 2003. Au sein de
la région, c’est le département de 1’Oise qui est plus pro-
ductif. Entre 1998 et 2003, le taux de croissance annuel
moyen est un peu plus faible en Picardie (2,4 %) qu’en
France (3,7 %).

Pour chaque année, le ratio du PIB par habitant est infé-
rieur a la moyenne nationale 1’écart s’accentuant depuis
le début des années quatre-vingt-dix.

Son montant de 20 939 € classe la Picardie a la 19¢ place
sur les 22 régions métropolitaines largement dominées
par I’fle-de-France (39 960 €).

La région se caractérise par un secteur industriel impor-
tant et des services moins présents qu’ailleurs. C’est un
schéma qui s’étend a ’ensemble des régions entourant
1"le-de-France.

® Une économie dominée par le tertiaire
L’économie picarde est dominée, comme celle du reste
de la France, par le secteur tertiaire (68 % de la valeur
ajoutée de la région). Depuis le milieu des années qua-
tre-vingt-dix, la croissance picarde est «tirée», avant tout,
par le secteur de la construction dont la progression an-
nuelle de sa valeur ajoutée est supérieure a celle de tous
les autres secteurs.

La part de I’industrie est en diminution (22 % en 2003
contre 29 % en 1996) bien que cette dernicre reste en
seconde position dans la région.

La contribution du secteur primaire est passée de 6 % en
1996 a 5 % en 2003.

® Un chomage plus élevé dans la région
En Picardie, le taux de chdmage est toujours supérieur a
la moyenne frangaise, tout en suivant les variations de la
courbe nationale (une forte augmentation dans le début
des années quatre-vingt-dix suivie d’une nette diminu-
tion de 1997 a2001). En 2004, le taux de chomage est de
10,7 % en Picardie contre 10,0 % pour ’ensemble de la
France ; dans la région, seul 1’Oise connait un taux plus
faible que la moyenne nationale du fait de sa proximité
avec I’Tle-de-France.

En Picardie, la part des chomeurs de moins de 25 ans est
particuliérement élevée, tout comme celle des chomeurs
de longue durée.

® 5588 créations d’entreprise en 2003 dont

65 % d’entreprises nouvelles

En Picardie comme en métropole, les créations d’entre-
prise ont fortement progress¢ entre 2003 et 2004 (+ 8 %).
Le nombre de reprises est en forte hausse (+ 14 %). Le
retard picard n’est cependant pas comblé : le taux de
création d’entreprise!’ s’éléve a 10,8 % en Picardie con-
tre 12,4 % en France métropolitaine en 2003.

(1) rapport du nombre d’entreprises créées en une année au stock au
31 décembre de I’année précédente

Evolution du PIB par habitant
(montants en euros, en base 2000))

OPicardie OFrance métropolitaine 25 991
22324
20939
19 120 18 729
15990
1993 1998 2003

Source : INSEE (valeurs 1993 et 1998 définitives en base 2000 et 2003
semi-définitives)

Valeur ajoutée brute des principales
branches d’activité en Picardie en 2002

Valeur ajoutée| Taux de variation Part des branches (%)
en millions | annuelle moyenne
d'euros en 1998-2003 Picardie France
(en %) métropolitaine
Primaire 1653 -1,6 4,7 2,6
Industrie 7678 0,1 21,8 16,1
Consruction 1947 6,5 55 5,6
Tertiaire 23981 3,6 68,0 75,7
Ensemble 35259 2,6 100 100

Source : INSEE (valeurs 2003 semi-définitives)

Taux de chomage de 1990 a 2004
(moyenne annuelle)

13 12.8 12,9 Picardie —— — France

—

89 87

8
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Source : INSEE

Nombre de créations d’entreprises selon le type
de création en Picardie

2003 2004
Créations nouvelles 3366 3656
Reprises 880 1 009
Réactivations 951 923
Ensemble 5197 5588

Source : INSEE - répertoire des entreprises et des établissements
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® Le nord de la région plus rural que le sud

Pour étudier les villes et leur territoire d’influence, I’'INSEE a défini une nomenclature spatiale : le zonage en aires urbai-
nes (ZAU). Ce zonage décline le territoire métropolitain en quatre catégories. Les trois premiéres constituent 1’espace a
dominante urbaine : ce sont les pdles urbains, les communes périurbaines qui les complétent pour former les aires urbai-
nes, et les communes multipolarisées. La quatriéme représente 1’espace a dominante rurale.

En France, 77 % de la population métropolitaine habite une aire urbaine (dans un pole urbain ou une commune périur-
baine). En Picardie, ce chiffre est plus faible avec 65 % de la population vivant dans une aire urbaine. Si 1’on étudie plus
précisément cette population urbaine, on remarque que la population vivant dans les couronnes périurbaines occupe une
place plus importante en Picardie qu’en France avec les poles urbains qui représentent 57 % de la population vivant dans
une aire urbaine contre 79 % au niveau national.

Méme si I’urbanisation est un phénomeéne bien réel en Picardie comme en France, la région conserve un caractere rural
assez marqué. Prés d’un quart de la population picarde vit dans un espace a dominante rurale contre moins d’un cinquiéme
au niveau national. L’habitat est plus dispersé que dans la plupart des régions frangaises. La carte montre également que la
région a conservé (principalement dans le nord) de larges espaces trés ruraux dépourvus de tout pdle urbain.

Une autre particularité de la région est d’étre sous I’influence trés forte de la région parisienne. C’est plus de 10 % de la
population picarde (le sud du département de 1’Oise) qui vit dans 1’aire urbaine de la capitale.

Zonage en aires urbaines de la Picardie en 1999

Espace a dominante rurale

Communes multipolarisées

Communes périurbaines

Communes périurbaines polarisées par un pole urbain extérieur a la région

BZ00

Pole urbain

Source : INSEE RP 99

Zonage en aires urbaines en 1999

Pole urbain Commune périurbaine | Commune multipolarisée | Espace a dominante rurale Total

Commmunes |—ombre 3100 10 808 4122 18 535 36 565

France % 8,5% 29,6% 11,3% 50,7% 100%
Population Nombre 35706 853 9345 142 2912170 10 556 523 58 520 688

% 61,0% 16,0% 5,0% 18,0% 100%

Communes Nombre 105 855 410 922 2292

Picardie % 4,6% 37,3% 17,9% 40,2% 100%
Population Nombre 690 906 510913 231939 423 347 1857 105

% 37.2% 27,5% 12,5% 22.8% 100%

Source : INSEE RP 99
© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie

Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr




LA POPULATION

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Depuis 1945, la population de la France a augmenté de prés de 50 %. Les naissances massives du baby-boom, accompa-
gnées d’une immigration intense, ont entrainé une croissance vive jusqu’a la fin des années soixante.

Au 1¢ janvier 2004, la population de la France est estimée a 62,0 millions d’habitants, répartis entre la métropole (60,2
millions) et les départements d’outre-mer (1,8 million). Ainsi, la France se situe, au 2¢ rang des pays de I’Union européen-
ne apres I’ Allemagne (82 millions d’habitants). Suite a I’intégration de dix nouveaux pays en 2004, I’Europe représente
aujourd’hui un poids démographique de 460 millions d’habitants contre 298 millions pour les Etats-Unis.

Entre les recensements de 1990 et 1999, la population métropolitaine a augmenté de 1,9 million d’habitants, passant de
56,6 a 58,5 millions d’habitants. Le rythme d’accroissement est en moyenne de 0,37 % par an. Il est assuré a 98 % par
I’excédent des naissances sur les déces, le reste est dii a I’excédent migratoire.

Les naissances restent stables, malgré la baisse du nombre de femmes agées de 20 a 40 ans. La France fait partie des pays
européens a forte fécondité. Quant au nombre de mariages, il diminue depuis 2000.

L’¢été 2003 a été marqué par une canicule qui a entrainé une hausse du nombre de déces ; elle aurait provoqué 15 000 déces
supplémentaires selon 'INSERM. Le nombre de décés n’avait jamais été aussi ¢levé en métropole depuis 1985.
L’allongement de la durée de vie et la baisse de la fécondité sont a 1’origine d’un vieillissement progressif de la popula-
tion. En métropole, la proportion des personnes agées de 60 ans ou plus est passée de 18 % en 1962 a 21 % en 1999. A
I’inverse, la proportion des moins de 20 ans dans la population ne cesse de diminuer (32 % en 1962 contre 25 % en 1999).
Quant aux personnes agées de 20 a 59 ans, elles constituent une classe d’age qui a connu une trés forte augmentation au
cours des dernicres décennies, en raison de 1’arrivée a cet 4ge des générations nombreuses du baby-boom.

Selon le recensement de 1999, environ 3,2 millions de personnes de nationalité étrangére vivent en France métropolitaine,
soit 5,6 % de la population. Leur effectif est en baisse depuis 1990, ils représentaient a cette date 6,3 % de la population.
Parmi les étrangers, 37 % sont originaires d’un pays de 1’Union européenne.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® [ 857 105 habitants au recensement de 1999 dont 27 % ont moins de 20 ans.

® Un solde migratoire déficitaire depuis 1990.

® Un vieillissement de la population comme dans le reste de la France.

® Une proportion moindre d étrangers en Picardie par rapport au niveau national.

® Des familles de plus grandes tailles qu’en moyenne nationale.

® En Picardie, une population jeune Répartition de la population par grands groupes
Les moins de 20 ans représentent 26,9 % de la population d’4ge en 1999

totale dans la région contre 24,6 en moyenne nationale. Age

La Picardie est la 2¢ région de France métropolitaine, ‘ 6,3

apres le Nord - Pas-de-Calais, a posséder une aussi forte =73 @ 118

proportion de jeunes de moins de 20 ans.

Les jeunes adultes (20-39 ans) constituent en Picardie, 0.4 ‘ 32
comme en métropole, autour de 28,1 % de la population B 6

totale et les 40-59 ans 25,9 % de la population.

. . . . 24,4
Les 60-74 ans sont un peu moins représentés en Picar- 40-59 l 25.9
die (12,5 %) qu’en France (13,6 %). Les 60 ans et plus 26,2
représentent 19,1 % de la population globale contre 21,3 128.8
en moyenne nationale, le Limousin ayant la proportion la 20-39 28,1
plus élevée (29,4 %). 249
28,0
<20 26,9
19,5
! , , , . . . » %
0 5 10 15 20 25 30 35

B Limousin EPicardie OO Nord - Pas-de-Calais
Source : INSEE RP 1999
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LA POPULATION

Population en Picardie aux recensements

1968 1975 1982 1990 1999

1579011 (1677442 1741439 (1810911 1857105

Source : INSEE RP 62-68-75-82-90-99

Taux de variation de la population en Picardie
de 1962 a 1999

| 3% —— taux de variation

11
0,9
0,7 i
0,5 B BRI T
03
0,1
0,1 j -—
03

62-68 68-75 75-82 8290 90-99

---®- - taux de variation dii au mouvement naturel

— —A— - taux de variation dd au solde migratoire

Source : INSEE RP 62-68-75-82-90-99

Population agée de 15 ans ou plus en Picardie
selon I’état matrimonial en 1999

Hommes | Femmes | Ensemble %
Célibataires 279 074 233792 512 866 34,3
Mariés 388523 387 101 775 624 51,9
Veufs 20 408 97528 117 936 7.9
Divorcés 39338 48 058 87396 59
Ensemble 727 343 766479 | 1493 822 100,0

Source : INSEE RP 99

® 1857105 Picards en 1999

Au recensement de 1999, la Picardie compte 1 857 105
habitants, soit 3,2 % de la population métropolitaine, ce
qui place la région au 12¢ rang des régions francaises. La
population de la région a augmenté d’un peu plus de 46
000 habitants entre 1990 et 1999. L’Aisne, 1’Oise et la
Somme comptent respectivement 535 313, 766 313 et
555 479 habitants. La Picardie est caractérisée par un cli-
vage Nord/Sud depuis une cinquantaine d’années. En ef-
fet, la croissance de la population est bien plus vive dans
le département de 1’Oise du fait de sa proximité avec
1"le-de-France.

® Un solde migratoire déficitaire depuis
1990

Le rythme de croissance de la population picarde est
en diminution depuis le milieu des années soixante-dix.
D’un taux de croissance de 0,89 % par an sur la pério-
de 1968-1975, la région est passée a une croissance de
0,5 % entre 1975 et 1990 puis a 0,3 % entre 1990 et 1999.
L’¢évolution s’explique principalement par la moindre at-
traction de la région. Depuis 1990, la Picardie a perdu son
excédent migratoire. Sa population s’accroit grace a une
natalité au-dessus de la moyenne nationale qui compense
son déficit migratoire.

® La part des divorcés reste faible en Pi-

cardie

Depuis le milieu des années soixante-dix, la répartition de
la population selon I’état matrimonial a nettement évolué
du fait du recul de I’age au mariage, de I’augmentation
des divorces et de I’allongement de la durée de vie.
Comme au niveau national, le nombre de personnes vi-
vant seules est en hausse.

Les mariés sont majoritaires, au sein de la population des
15 ans et plus : on note tout de méme une diminution
depuis les dix derniéres années. Pour les deux sexes, par
rapport a 1990, on observe une augmentation d’environ
trois ans de 1’age moyen au mariage.

La part des divorcés a augmenté, elle est passée de 4,3 %
a 5,9 % entre 1990 et 1999 ; mais elle reste plus faible
qu’en France métropolitaine (6,3 %). Le nombre de di-
vorces prononcés en Picardie s’¢léve a 3 201 en 1999
et atteint 3 743 en 2002, augmentation entrainée par la
hausse des mariages observée entre 1996 et 2001. Entre
1990 et 1999, le nombre de divorcés a augmenté de 43 %
dans la région.

Le nombre de veufs est stationnaire depuis 1975.



LA POPULATION

@® Plus d’un quart de la population picarde

a moins de 20 ans

La proportion des 20-64 ans (qui comprend les actifs)
est quasiment identique en Picardie et en France. Les
différences se situent au niveau des classes extrémes.
Les moins de 20 ans sont plus représentés dans la région
qu’en France. La Picardie est ’une des régions les plus
jeunes. Ce phénomeéne s’explique par un indice de fécon-
dité supérieur en Picardie par rapport a ’ensemble du
territoire. A I’inverse, les 65 ans et plus sont plus repré-
sentés en France. Les hommes, plus nombreux chez les
moins de 65 ans, deviennent minoritaires pour les ages
les plus élevés du fait du fort écart d’espérance de vie en
faveur des femmes.

@® Un fort vieillissement de la population
Comme partout en France, on observe un fort vieillis-
sement de la population depuis 1975. La population des
moins de 20 ans ne cesse de baisser. En effet, bien que
la Picardie est plus jeune que 1’ensemble du territoire,
elle enregistre tout de méme une baisse de 33 477 indi-
vidus chez les moins de 20 ans entre 1990 et 1999 con-
tre 22 257 entre 1982 et 1990. 11 s’agit de la seule classe
d’age dont I’effectif a baissé.

A I’opposé, les 20-64 ans connaissent la plus forte aug-
mentation (39 132 individus entre 1990 et 1999).

Quant a la part des personnes agées, elle connait depuis
1990 une forte augmentation.

® Progression de I’indice de vieillissement
En 1999, la population picarde comptait 55 personnes
agées de 65 ans ou plus pour 100 jeunes agés de moins
de 20 ans contre 44 en 1990. L’indice de vieillissement
qui permet de mesurer les modifications structurelles de
la population a augmenté de plus de 10 points entre 1990
et 1999.

® Proportionnellement moins d’étrangers

en Picardie qu’en France

D’aprés le recensement de 1999, 61 876 étrangers rési-
dent en Picardie. Ils représentent 3,3 % de la population
globale, proportion nettement inféricure a la moyenne
nationale (5,6 %). La population étrangére a diminué de-
puis 1990 (leur part était de 4,2 %). Un peu plus de 38 %
des étrangers viennent de 1’Union européenne. Contrai-
rement a la population totale, la population étrangere
compte moins de femmes que d’hommes (45 % contre
51 % de la population nationale). En effet, les immigrants
sont plus généralement des hommes, les femmes étran-
geres ayant bénéficié de la politique des regroupements
familiaux.

Population par sexe et groupe d’age
en Picardie en 1999

<20 ans 20-64 ans | 65 ans et +| Ensemble

Hommes 256 055 544 621 112 568 913 244

Femmes 244 168 537723 161 970 943 861
Ensemble 500223 1082344 | 274538 1857 105
% région 26,9 58,3 14,8 100,0
% France 24,6 58,7 16,7 100,0

Source : INSEE RP 99

Evolution de la structure par dge de la population
en Picardie de 1968 a 1999
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Source : INSEE RP 68-75-82-90-99

Indice de vieillissement* en Picardie
en 1990 et 1999

1990 1999
Moins de 20 ans 533700 500223
65 ans ou plus 233999 274 538
Indice de vieillissement* 43,8 54,9

Source : INSEE RP 1999
*nombre de personnes agées de 65 ans ou plus pour 100 personnes
agées de moins de 20 ans

Population par nationalité en Picardie

en 1999
Effectifs % Picardie % France

Francais 1795229 96,7 94 4
Etrangers 61876 33 56

dont :

eug)rll)igcglne 23619 1,3 2,0

doaress | 38257 2,0 36
Total 1857 105 100,0 100,0

Source : INSEE RP 99



LA POPULATION

® Des familles de plus grande taille

Les caractéristiques de la famille picarde sont quelque peu différentes de celles de la famille francgaise type, les familles
picardes sont notamment plus grandes que les familles francaises.

Ce phénomeéne s’explique d’abord par un nombre moins élevé de personnes dgées vivant seules, la Picardie étant une
région ou la part de la jeunesse est encore importante. Ensuite, les Picards ont davantage d’enfants : 13 % d’entre eux ont
au moins trois enfants a charge alors que seuls 11 % de I’ensemble des Francais sont dans ce cas ; ceci est lié a la structure
de la société picarde, et notamment a la part de la population ouvriére qui a traditionnellement plus d’enfants.

La Picardie s’est toujours située parmi les régions a forte fécondité, avec son voisin le Nord - Pas-de-Calais. C’est en
Picardie que 1’age des méres est le plus jeune lors de la premicre naissance.

Les familles monoparentales (au nombre de 59 614) sont moins représentées dans la région (11,5 %) qu’au niveau natio-
nal (12,3 %). Les divorces et les séparations sont plus rares en milieu rural, milieu particulierement représenté en Picardie.
Notons, tout de méme, que le nombre de familles monoparentales de la région a cri d’environ 28 % entre 1990 et 1999,
cette progression suivant la tendance nationale.

Répartition des familles suivant le nombre d’enfants 4gés de moins de 25 ans en 1999 (%)

Type de famille | Unité géographique Effectif 0 1 2 3 4 ou plus
Ensemble Picardie 518 283 44,3 22,8 20,0 9,0 3,9
des familles France 16 096 782 46,5 22,5 20,2 7,9 2,9
Familles Picardie 59 614 25,7 41,2 21,2 8,2 3,7
monoparentales France 1 984 599 24,7 43,3 21,8 7,3 2,9
Couples Picardie 458 669 46,8 20,4 19,8 9,1 3,9
France 14 112 183 49,6 19,5 20,0 8,0 2,9
Source : INSEE RP 99
Pyramide des ages au 1°" Janvier 2003 en Picardie
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Source : INSEE

Cette pyramide des ages plus large a la base et plus étroite au sommet par rapport a celle de la France métropolitaine
montre bien la particularité de la population picarde ou les jeunes occupent une place importante (27 % de moins de 20
ans contre 25 % au niveau national) et ou, inversement, le poids des personnes agées est nettement plus faible (18 % de
60 ans et plus contre 21 % pour la France métropolitaine).

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - T¢él: 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr



LA MORTALITE
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Picardie

CONTEXTE NATIONAL

En 2004, prés de 509 000 déces ont été observés selon I’'INSEE, soit 7,5 % de moins qu’en 2003 (550 000, incluant les
15 000 déces supplémentaires de la canicule d’aotit 2003). La fréquence des déces est liée a 1’age, avec cependant des
différences assez prononcées pour les deux sexes. Alors que pres de la moitié des déces féminins survient aprés 1’age de
85 ans, moins du quart des décés masculins a lieu apres cet dge. Les déceés prématurés (survenant avant 1’age de 65 ans)
sont bien plus nombreux chez les hommes que chez les femmes. Ceci explique principalement les écarts d’espérance de
vie entre hommes et femmes.

En France métropolitaine, 1’espérance de vie est estimée par I'INSEE a 76,7 ans pour les hommes et a 83,8 ans pour les
femmes en 2004. Ces dernicres présentent une espérance de vie supérieure a la moyenne des Européennes et parmi les
plus élevées du monde derriére les Japonaises et les Suissesses. La situation des hommes est moins favorable avec une
espérance de vie dans la moyenne européenne. Ainsi, I’écart observé entre les deux sexes (7,1 ans en 2004) est, avec ce-
lui de I’Espagne, le plus élevé de 1’Union européenne, bien qu’il ait diminué de prés d’un an depuis le début des années
quatre-vingt-dix. Cet écart s’explique par la forte surmortalité masculine, présente a tous les dges de la vie s’expliquant
par de nombreux facteurs qu’il est malaisé de distinguer les uns des autres : facteurs comportementaux (consommation
d’alcool, consommation de tabac, suicide, accident de la circulation...) et environnementaux (conditions de travail...)
accentuant les facteurs biologiques. Les progres en terme de mortalité se poursuivent a un rythme soutenu, ce qui se tra-
duit par un allongement de 1’espérance de vie. Entre 1990 et 2004, I’espérance de vie des Francais a progressé de 4 ans
et celle des Francaises de 2,9 ans (en 2003, du fait de la canicule, 1’espérance de vie des femmes régresse de 0,1 an par
rapport a 2002).

Jusqu’aux années soixante, le recul de la mortalité s’expliquait principalement par la baisse de la mortalité infantile, liée
avant tout a la diminution des décés par maladies infecticuses. Depuis une vingtaine d’années, 1’essentiel des gains se
réalise grace au recul de la mortalité aux grands ages, baisse qui concerne la plupart des causes de décés avec notamment
les pathologies cardio-vasculaires. Malgré ce contexte général de baisse de la mortalité, les inégalités sociales et géogra-
phiques demeurent importantes. Les différences sociales de mortalité s’observent dans toutes les régions et pour chacun
des deux sexes. Les disparités sociales sont d’autant plus fortes que le niveau de mortalité est ¢leve.

En 2000, 31 % des déces ont été attribués aux maladies de 1’appareil circulatoire. Ces pathologies sont la premicre cause
de mortalité, suivies par les cancers (27 %). En raisonnant a structure de population comparable, 1’évolution de la mor-
talité au cours des vingt derniéres années est marquée pour ces deux principales causes de mortalité par une diminution
(avec toutefois des évolutions différentes selon les localisations pour les cancers).

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

La Picardie occupe le second rang des régions a forte mortalite.

Prés d’un quart des déces est survenu avant [’age de 65 ans en Picardie en 1998-2000.
En 2002, I'espérance de vie a la naissance est estimée a 74,0 ans pour les hommes et a 81,6 ans pour les femmes.
A tous les dges, la mortalité picarde est supérieure a la moyenne frangaise.

La décroissance de la mortalité est plus faible en Picardie qu’en France.

Indice comparatif de mortalité générale (ICM)
(1998-2000)
(ICM France métropolitaine = 100)

® Une mortalité supérieure de 13 % a la

moyenne nationale

Sur la période 1998-2000 la Picardie se place au 2°¢ rang
des régions métropolitaines a forte mortalité derriére le 130
Nord - Pas-de-Calais chez les hommes comme chez les Hommes
femmes . La surmortalité picarde par rapport a la moyen-

Femmes

119

Nord -
Pas-de-

113

112 Nord -

ne nationale s’éléve a +13 % chez les hommes et a +12 %
chez les femmes.

Les régions métropolitaines dont la mortalité est la plus
favorable sont I’fle-de-France pour les hommes et les
Pays de la Loire pour les femmes.

Tle-de-
France

g9  ORégion ayant I'ICM le plus faible

@ Picardie

Calais

Pas-de-
Calais

ﬁays de la

93

W Région ayant I'ICM le plus élevé

Sources : Inserm CépiDC, INSEE

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de décés observés
dans la région au nombre de décés qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative. Les
ICM hommes et femmes ne peuvent étre comparés les uns aux autres.

Réalisation OR2S Picardie - 2006



LA MORTALITE

Nombre de décés en Picardie par sexe et par dge
en 1998-2000 (moyenne annuelle)

Hommes Femmes Ensemble
Nb % Nb % Nb %
Moins d’un an 77 0,9 51 0,7 128 0,8
1-14 ans 40 0,5 28 0,4 67 0,4
15-34 ans 301 3.4 111 1,4 413 2,5
35-64 ans 2370 | 27,0 956 12,1 3326 | 20,0
65-84 ans 4313 | 491 3144 39,9 7457 | 44,7
85 ans ou plus 1690 | 192 3589 45,6 5279 | 317
Total 8791 | 100,0 | 7879 100 | 16670 | 100,0

Source : INSEE

Taux de mortalité en Picardie par sexe et age
pour la période 1998-2000
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Source : INSEE
Représentation logarithmique

Exploitation ORS Picardie

Mortalité en Picardie par rapport a la France métro-
politaine selon le sexe et I’age en 1998-2000
(France métropolitaine = base 100)
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Source : INSEE Exploitation ORS Picardie

Taux comparatifs de mortalité
entre 1981 et 1999*

2000 4 pour 100 000
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—_—
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1981 1984 1987 1990 1993 1996 1999
== Picardie France métropolitaine

Source : INSEE
* données lissées sur trois ans

@® Prés d’un décés sur quatre survient avant

65 ans

En Picardie, 16 670 déces ont été enregistrés en moyenne
annuelle sur la période 1998-2000. Les décés masculins
sont plus nombreux que les décés féminins, mais la distri-
bution des déces différe quelque peu selon le sexe : 32 %
des décés masculins sont survenus prématurément contre
seulement 15 % des déces féminins. Enfin, la part des dé-
ces des personnes agées de 65 ans ou plus augmente avec
le temps : sur la période 1988-1990 elle s’élevait a 73 %
contre 76 % pour la période 1998-2000.

@® A chaque age son risque

Contrairement a la notion commune, les taux de mortalité
ne progressent pas avec 1’age. Ainsi, le taux de mortalité
infantile (décés d’enfants de moins d’un an) demeure re-
lativement élevé, un risque similaire ne s’observant que
vers 1’age de 50 ans pour les hommes et 55 ans pour les
femmes. Passé le premier anniversaire, les taux de mor-
talité diminuent pour atteindre leur valeur minimale pour
le groupe 5-9 ans pour les garcons et 10-14 ans pour les
filles. Ensuite, les taux de mortalité progressent avec
I’age, et plus rapidement chez les hommes.

La surmortalit¢ masculine s’observe a tous les ages, ex-
cepté pour le groupe d’dge 5-9 ans. Elle est maximale
chez les 25-29 ans, les accidents de la circulation et les
suicides constituant les principales causes de cette sur-
mortalité a ces ages.

@® Pour les deux sexes, une surmortalité

picarde a tous les ages

Quels que soient le sexe et 1’age, la Picardie présente une
surmortalité par rapport a la moyenne nationale. Elle est
maximale pour le groupe d’age 55-64 ans chez les hom-
mes et pour le groupe d’age 35-44 ans chez les femmes
(surmortalité de +21 % dans les deux cas).

Sur la période 1995-1997, les femmes picardes agées de
15 a 34 ans présentaient une sous-mortalité par rapport
aux Francaises ; notons que ce n’est plus le cas sur la
période 1998-2000.

® Une diminution de la mortalité générale

inférieure a celle de la moyenne nationale
Depuis vingt ans, la mortalité générale diminue en Pi-
cardie pour les hommes comme pour les femmes. Entre
1981 et 1999, elle a baissé de 25 % chez les hommes et de
28 % chez les femmes en Picardie. Cette diminution est
inférieure a la baisse observée en France métropolitaine
(-29 % et -31 % respectivement chez les hommes et les
femmes). La surmortalité picarde ne se réduit donc pas
avec le temps, passant de prés de 8 % en 1981 a 12 % en
1999 (elle est proche pour les deux sexes).



LA MORTALITE

® Diminution de la mortalité pour tous les
ages

Quel que soit le groupe d’age, la mortalité a diminué en-
tre 1988-90 et 1998-2000.

Les progressions les plus importantes s’observent chez
les enfants, avec une diminution du taux de mortalité de
-22 % a -47 % suivant le sexe et la classe d’age. Chez les
jeunes adultes par contre, les progressions sont moindres
tout particuliérement chez les jeunes femmes.

@® Progression de I’écart d’espérance de vie

a la naissance entre la France et la Picardie
En 2003, I’espérance de vie des Picards est estimée par
I’INSEE a 74,2 ans pour les hommes et a 81,4 ans pour
les femmes, elle est inférieure a celle des Francais et des
Francaises. La région présente, pour les deux sexes, la
seconde espérance de vie la plus faible parmi les régions
métropolitaines apres le Nord — Pas-de-Calais.

Depuis 1962, 1’écart ne se réduit pas, au contraire. Chez
les hommes, on note une différence de 0,6 an en 1962
contre 1,7 an en 2002. Chez les femmes, 1’écart entre les
espérances de vie a progressé de 0,8 a 1,5 an sur la pé-
riode.

L’espérance de vie des Frangaises s’¢élevait a 74,0 ans en
1962 et celle des Picardes a 73,2 ans ; celle des Francais
a 67,0 ans contre 66,4 ans pour les Picards.

A 60 ans également, 1’espérance de vie des Picards est
plus faible que celles des Frangais. En Picardie, 1’espé-
rance de vie a 60 ans s’¢léve a 19,5 ans pour les hommes
et a 24,6 ans pour les femmes en 2002.

® Un déces sur quatre a lieu au domicile
En 2001, 24,4 % des déces de personnes domiciliées en
Picardie sont survenus au domicile, 61,9 % dans un éta-
blissement de santé (public ou privé) et 8,5 % en maison
de retraite.

Evolution des taux de mortalité selon I’Age et le sexe
entre 1988-90 et 1998-2000
(base 100 en 1988-90)
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Source : INSEE Exploitation ORS picardie

Espérances de vie en 2003

Espérances de vie
Picardie a0an a 60 ans*
Hommes 74,2 19,5
Femmes 81,4 24,6
Ecart Hommes-Femmes 7,2 5,1
France métropolitaine
Hommes 75,9 20,8
Femmes 82,9 25,7
Ecart Hommes-Femmes 7,0 49
Source : INSEE
*en 2002

Evolution de I’espérance de vie 2 la naissance
entre 1962 et 2003

68 4 Picardie
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Source : INSEE

Répartition des décés selon le lieu de survenue

1991 2001
Logement ou domicile 27,5 24.4
Etablissement hospitalier 51,8 56,4
Clinique privée 8,1 5,5
Hospice, maison de retraite 6,7 8,5
Autre 5,9 5,1
Ensemble 100% 100%

Source : INSEE

point est I’année centrale de la période triennale utilisée pour le calcul.

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le taux que 1’on observerait dans la région si elle avait la méme structure par age que
la population de référence (ici, la population de France métropolitaine au recensement de 1990). Les taux comparatifs éliminent les effets de structure
par age et autorisent les comparaisons entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions frangaises. L’année pour laquelle est placée le
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Part des décés domiciliés et enregistrés
hors de la région en 1999-2001

Part des décés domiciliés dans le pays Part des décés enregistrés dans le pays

mais domiciliés hors de la région

mais enregistrés hors de la région

Source : INSEE

® Une mortalité importante dans le nord-

est de la région

Des écarts assez importants existent au sein de la ré-
gion en matiére de mortalité générale. Avec des taux su-
périeurs a 950 pour 100 000, on remarque des pays du
nord de la région comme la Thiérache (1021,4), le Saint-
Quentinois (991,2) et le Chaunois (981,6) pour 1’Aisne
ainsi que le Santerre Haute-Somme (959,1). Pour les taux
les plus faibles, c’est cette fois le sud de la région qui est
représenté avec la Vallée de 1’Oise (833.4) et le Valois
Senlis-Chantilly (879,6) pour le département de 1’Oise
ainsi que le pays du Sud de I’Aisne (871,1).

Il faut également garder a 1’esprit que la Picardie fait
partie des régions frangaises les moins bien placées en
matiere de mortalité. Cela ne fait que renforcer 1’idée
selon laquelle les pays du nord de la région sont dans
une situation préoccupante et cela relativise les taux plus
faibles dans le sud de la région qui restent le plus souvent
supérieurs a la moyenne nationale.

® Une part non négligeable de décés do-
miciliés dans ’est et le sud de la Picardie, est

enregistrée en dehors de la région.

En Picardie, sur la période 1999-2001, ce sont plus de
8 % des déces domiciliés en Picardie qui sont enregistrés
hors de la région. Inversement, environ 5% des déces en-
registrés en Picardie concernaient des personnes domici-
liées hors de la région.

En étudiant ces indicateurs a 1’échelle du pays, on cons-
tate que les déces enregistrés hors de la région concer-
nent principalement des pays de I’est du département de
I’ Aisne comme la Thiérache, le Grand Laonnois, le Sois-
sonais-Vallée de I’Aisne et le Sud de I’Aisne. La méme
remarque peut étre faite pour les pays du sud de I’Oise
comme le Valois-Senlis-Chantilly et surtout le Thelle-
Vexin-Sablons.

Pour les décés domiciliés hors de Picardie mais enregis-
trés dans la région, les écarts entre pays sont plus faibles.
Les valeurs les plus élevées reviennent a des pays limitro-
phes de ITle-de-France comme le Thelle-Vexin-Sablons,
le Valois-Senlis-Chantilly et le Sud de I’ Aisne.

Taux standardisé de mortalité générale en 1998-2000
(pour 100 000 habitants)
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Source : INSEE Exploitation ORS Picardie

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41

E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr



L’ACTIVITE ET LEMPLOI

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Au recensement de 1999, la France métropolitaine comptait 26,5 millions d’actifs sur 58,5 millions d’habitants, soit 1,3
million de plus qu’en 1990. Cet effectif comprend un peu plus de 23 millions de personnes exerg¢ant une activité pro-
fessionnelle (actifs occupés). La population active est plus féminisée qu’en 1990, elle est aussi plus agée. Les 40-54 ans
constituent 40,6 % de la population active contre un tiers en 1990. Les formes particulieres d’emplois (CDD, intérim,
stages aidés) ont progressé nettement entre les deux recensements (+ 62 %).

Depuis le début des années quatre-vingt, I’activité professionnelle est marquée par trois phénomenes : le raccourcissement
de la durée d’activité, la hausse de I’activité féminine et 1’accroissement du chomage. Le raccourcissement de ’activité
au cours de la vie est la conséquence de I’allongement continu de la scolarité, du droit a la retraite a 60 ans et de la mul-
tiplication des départs en pré-retraite.

Selon I’enquéte sur I’emploi de 'INSEE®, 2 717 000 personnes sont au chdmage au sens du BIT en moyenne en 2005, ce
qui représente 9,8 % de la population active, soit une légere baisse par rapport a 2004. Seules les femmes ont bénéfici¢ de
cette baisse. Le taux de chomage est supérieur a la moyenne chez les jeunes, les non-diplomés, les ouvriers et les femmes.
La part des chomeurs de longue durée repart a la hausse. En 2005, le chomage de trés longue durée (au moins deux ans)
concerne 21,6 % des chomeurs (contre 20,3 % en 2004). L’emploi a progressé entre 2004 et 2005 avec 137 000 emplois
supplémentaires, la hausse de 1’emploi étant concentrée sur les activités tertiaires. Les différences de chdmage entre di-
plomés et non-diplomés restent stables : le nombre de chomeurs non-dipldmés est presque deux fois plus élevé que celui
des chomeurs diplomés du supérieur. Les jeunes issus des filicres professionnelles du supérieur trouvent plus facilement
un emploi correspondant a leur formation que ceux issus des filiéres plus générales.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® [a Picardie compte une forte proportion d ouvriers.

® Une proportion de diplomés inférieure a la moyenne nationale.

® Un taux de chomage plus élevé chez les femmes malgre une activité féminine en forte progression.

® Des Picards agés de 50 ans et plus fortement touchés par le chomage de longue durée.

@ Une forte proportion d’ouvriers Proportion d’agriculteurs exploitants, d’ouvriers et
Au recensement de 1999, 286 441 Picards sont ouvriers. de cadres dans la population active en 1999

Avec la Franche-Comté, la Picardie se place au 1¢ rang
des régions francaises pour sa proportion d’ouvriers dans
la population active (occupée ou non). Cependant celle-
ci tend a diminuer car elle était de 38,2 % en 1990 contre
34,1 % en 1999. 21,1
L’agriculture occupe peu d’agriculteurs exploitants
(18 596 personnes soit 2,2 % de la population active)
malgré une grande superficie de terres dans la région. Le 75 84
Limousin présente la proportion la plus élevée.
La proportion des cadres est de 8,4 %, elle est inférieure 02
a la moyenne nationale (11,9 %) et trés en dessous de la
proportion de 1’Tle-de-France (21,1 %). A I’inverse de la
part des ouvriers, celle des cadres a augmenté entre 1990

, \ ORégi t la plus faibl rti
et 1999, elle est passée de 7,8 % a 8,4 %. CRION ayant fa pius faible proportion
O Picardie

34,1 34,1

2,2

Agriculteurs Ouvriers Cadres
exploitants

M Région ayant la plus forte proportion

Source : INSEE RP 99

(M Premiers résultats de 1’enquéte sur I’emploi 2005, /nsee premiére, n°1070, mars 2006

La population active comprend [’ensemble des personnes qui travaillent, les chomeurs et depuis 1990 les appelés du contingent. |

Réalisation OR2S Picardie - 2006 Fiche 1.4
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Population des 25 ans et plus selon
le diplome obtenu en 1999

25 ans et plus 25 ans-29 ans
Picardie France Picardie France

Diplomes Effectifs % % Effectifs % %

Aucun 309819 | 249 198 23124 | 17,5 12,5
CEP 247278 19,9 18,1 1694 13 13
BEPC 95923 7.7 7.9 8097 6,1 52
CAP, BEP 301790 | 243 24,3 36183 | 27,3 25,1
Bac, brevet prof 120 885 9.7 11,5 23331 | 17,6 18,2
Bac +2 85959 6,9 83 19 651 14,9 16,0
Etudes supérieures 74 838 6,0 94 15484 11,7 15,8
En cours 5544 0.4 0,7 4737 3,6 59
Ensemble 1242036 100 100 132301 100 100

Source : RP 99 exploitation principale

Taux d’activités féminine et masculine en Picardie et
en France selon I’4ge en 1999

S

N

0 - T T T T T T T T T ]
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69

Picardie Femmes - ----- France Femmes

Picardie Hommes France Hommes

Source : INSEE RP 99

Population active de 15 ans ou plus ayant un emploi
par catégorie socioprofessionnelle en 1999

) . A . Part des
"o [ 1oo0eto08|  Par1® | bt
1999
Effectif % Picardie| France %
Agriculteurs exploitants 18 088 =349 2,5 2,7 29,5
Artisans, comm., chefs d'entrepr. 39488 -17,9 5,5 6,6 28,8
Cadres, prof. intellec. sup. 67 668 14,8 95 13,1 32,6
Professions intermédiaires 157 145 243 21,9 23,1 45,7
Employés 197713 15,7 27,6 28,8 75,5
Ouvriers 235865 -8,7 32,9 25,6 20,1
Ensemble 715967 3,7 100,0 100,0 42,9

Source : INSEE RP 99

® Une proportion de diplomés qui reste

inférieure a la moyenne nationale

La part des non-diplomés est supérieure a la moyenne na-
tionale aussi bien chez les 25 ans et plus (24,9 % contre
19,8 % pour la France) que chez les 25-29 ans (17,5 %
contre 12,5 % en moyenne nationale). Ce phénoméne
s’explique par 1’aspect fortement rural de la région et
I’emploi important d’une main d’ceuvre industrielle.
24,3 % des 25 ans ou plus détiennent un CAP ou un BEP
comme pour I’ensemble de la France.

Néanmoins, on observe une augmentation du niveau de
formation au sein des nouvelles générations (25-29 ans),
plus dipldmées que les 25 ans et plus. Comme dans le
reste de la France, on constate en Picardie un allongement
de la durée de la scolarité. Ainsi, la proportion des 25-
29 ans ayant au minimum le baccalauréat est passée de
24,6 % a 44,2 % entre 1990 et 1999 en Picardie (32,2 % a
50,0 % en France métropolitaine).

® Une activité féminine en forte progres-
sion

Le taux d’activité masculine des plus de 25 ans sont en
Picardie trés proche des taux observés dans le reste de la
France. Entre 25 ans et 50 ans, la quasi-totalité des hom-
mes sont actifs. A partir de 50 ans, le taux d’activité bais-
se nettement en raison des départs anticipés a la retraite.
Chez les moins de 25 ans, ’activité est plus importante
dans la région qu’en moyenne nationale du fait d’une
scolarité plus courte. Au recensement de 1999, 61 % des
Picardes agées de 15 a 65 ans sont actives contre 48 % en
1990 ; cette forte progression permet a la Picardie d’avoi-
siner le niveau de la France métropolitaine (63 %) mais
la région reste 1’une des plus marquée en ce qui concerne
I’inégalité entre les sexes.

@® Prés d’un tiers de la population active

occupée est ouvriére

Région reconnue pour son activité agricole importante, la
Picardie enregistre une forte diminution du nombre d’ex-
ploitants agricoles (- 34,9 %) entre 1990 et 1999.

Pour les deux sexes, la part des indépendants (agricul-
teurs, artisans, commergants et chefs d’entreprise) est
plus faible en Picardie (8,0 %) que dans le reste de la
France (9,3 %). Chez les salariés, la part des cadres reste
trés en dessous de la moyenne nationale malgré une nette
progression de leur nombre depuis 1990 (+ 14,8 %). Les
actifs des professions intermédiaires sont ceux qui notent
la plus forte augmentation de leur effectif. Quant aux
employés, leur proportion est [égérement inférieure a la
moyenne nationale.

Comme dans le reste de la France, le nombre d’ouvriers a
fortement diminué, la catégorie a perdu 8,7 % de son ef-
fectif entre 1990 et 1999. Néanmoins, en 1999, pres d’un
tiers de la population occupée est ouvriere contre 25,6 %
au niveau national.
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@® Une population active majoritairement
salariée

L’emploi non-salarié représente 10,4 % de 1’emploi total
en Picardie contre 12,4 % en France métropolitaine. Ce
chiffre s’explique par une forte présence d’agriculteurs
mais aussi de petites entreprises spécialisées.

En Picardie, ce sont 14,3 % des actifs ayant un emploi
qui exercent un emploi précaire, soit 0,9 % de plus que
pour I’ensemble de la France. Leur part a augmenté de 5
points entre 1990 et 1999.

@® Un taux de chomage qui suit les tendan-

ces nationales

Le chomage dans la région, comme dans le reste de la
France, est plus élevé aux ages extrémes de la vie ac-
tive et touche plus particulicrement les femmes. En effet,
53,0 % des chomeurs sont de sexe féminin, ce qui place
la région dans une situation proche du niveau national
(53,6). L’inégalité entre les sexes est plus marquée chez
les jeunes de moins de 24 ans.

Les hommes agés de moins de 25 ans ont un taux de cho-
mage prés de 3 fois plus élevé que les 45-50 ans, age
auquel il est a son minimum (8,1 %). Aprés 50 ans, ce
taux remonte.

Le taux de chdmage féminin est, quel que soit I’age, plus
¢élevé que le taux masculin ; I’écart entre les hommes et
les femmes a néanmoins baissé entre 1990 et 1999. Le
taux est maximum (35,1 %) dés I’entrée des femmes dans
la vie active (15-19 ans) pour diminuer ensuite jusqu’a
55 ans. Les taux de chdomage a partir de 60 ans n’ont
pas de signification car ils se rapportent a une population
active tres faible.

Chez les hommes comme chez les femmes, un pic du taux
de chomage s’observe entre 55 et 59 ans. De plus, a ces
ages, autour de 70 % des chomeurs, le sont depuis plus
d’un an. Quel que soit I’age, le chdmage de plus d’un an
est plus fréquent en Picardie qu’en France. L’écart est im-
portant chez les jeunes femmes : 39 % en région contre
34 % en métropole.

11 convient de différencier trois types de données de chémage :

- le Bureau international du travail considére comme chomeurs les
personnes satisfaisant simultanément aux critéres suivants : recher-
che d’emploi, démarches effectives, disponibilité, absence d’occupa-
tion professionnelle au cours de la semaine de référence ainsi que
les personnes disponibles ayant trouvé un emploi qui débutera apres
la semaine de référence. Cette définition retenue par le ministére du
Travail est utile pour les comparaisons internationales.

- les données du recensement, qui sont basées sur la déclaration des
personnes interrogées.

- le nombre de demandeurs d’emplois de I’ANPE, c’est-a-dire des
personnes inscrites dans ses fichiers.

Le nombre total de chémeurs connus par le recensement est nette-
ment plus élevé que les demandeurs d’emploi auprés de I’ANPE.

Population active ayant un emploi par statut
en Picardie en 1999

Hommes Femmes % ensemble

Effectif [ % Effectif | % [Picardie| France*

Salariés 359149 | 87,8 | 283222 92,1 89,6 87,6
Apprentissage 7024 1,7 2552 0,8 1,3 1,3
CDD** 24527 | 6,0 26471 | 86 7.1 7,6
Intérim 11723 | 29 4431 1,4 23 17

CA, CQ, CES, stagiaires*** 10994 | 2,7 14514 | 47 3,6 2,8

Autres salariés 304881 | 74,5 | 235254 76,5 75,4 74,2

Non salariés 49922 | 12,2 24241 7.9 10,4 12,4

Indépendants ou employeurs 47859 | 11,7 18357 | 6,0 9,2 11,2

Aides familiaux 2063 0,5 5884 19 1,1 12

Ensemble

Source : INSEE RP 99

*France métropolitaine

**Contrat a durée déterminée

***Contrats d’adaptation et de qualifications, stagiaires en entreprises,
stagiaires en centre de formation, contrats emploi solidarité.

| 409 071 | 100,0 | 307 463 | 100,0 | 100,0 | 100,0

Taux de chomage en Picardie selon
le sexe et I’Age en 1999

Hommes ------ Femmes

0 T T T T T T T T T
15-19 20-24 25-49 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69

Source : INSEE RP 99, exploitation principale

Proportion des chomeurs de plus de un an sur I’en-
semble des chomeurs de la classe d’age en 1999

%
30 0 Hommes Femmes

il ol

15-24 25-49 50et+ 15-24 25-49 50 et+
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40
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0

EPicarde OFrance

Source : INSEE RP 99, exploitation principale
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@® Part des salariés en CDI Part des salariés ayant un contrat ou un emploi

Ce sont prés des deux tiers des salariés picards qui possédent a durée indéterminée au RP 99

un contrat & durée indéterminée. On constate que cette va-
leur peut varier de maniére relativement importante au sein
de la région. Au niveau départemental, la Somme (62,3 %) et
I’Aisne (62,9 %) sont relativement proches alors que I’Oise
se distingue avec une part de salariés en CDI nettement plus
importante avec 68,6 %.

Cette carte cantonale nous offre la possibilité de relever les
disparités infra-départementales notamment dans la Somme
ou le Vimeu et le Santerre possédent des parts plus importan-
tes que le reste du département. Dans 1’ Aisne, les oppositions
sont également importantes avec par exemple une zone ou les
emplois & durée indéterminée sont moins présents aux alen-
tours de Laon. Enfin, dans I’Oise se distingue le canton de
Clermont avec une part plus faible que celle des autres can-
tons de ce département. [59,6 % ; 65,3 %[
B (653 % ; 69,7 %[
B (69,7 % ;75,8 %]

Source : INSEE RP 99

[52.2 % ; 59,6 %[

Les données présentées ci-dessous sont extraites de Activité professionnelle des femmes : plus diplomées que les hommes
mais plus pénalisées par leur situation familiale (INSEE Picardie Relais, n°104, avril 2002).

® Le diplome et la situation familiale continue d’influencer ’activité féminine

Malgré la progression de I’activité des femmes, les Picardes sont toujours moins souvent actives que les Frangaises. Parmi
les 25-59 ans, on compte ainsi 85 femmes actives en France contre 79 en Picardie pour 100 hommes actifs. La moindre
activité des Picardes s’explique surtout par un niveau général de diplome plus faible. De plus, les familles nombreuses
sont plus fréquentes en Picardie. L’engagement professionnel des hommes et des femmes reste marqué par de fortes dif-
férences. Contrairement a I’activité des femmes, I’activité masculine ne dépend pas du nombre d’enfants et du diplome,
le role traditionnel de I’homme perdure : a un, deux ou trois enfants, le taux d’activité masculine avoisine les 99 %. Pour
un homme, le renoncement a ’activité professionnelle reste exceptionnel. La seule catégorie ou les femmes sont aussi
souvent actives que les hommes est celle des personnes seules diplomées du supérieur.

® Chez les femmes les plus diplomées, Taux d’activité des femmes 4gées entre 25 et 49 ans en 1999
en Picardie suivant le nombre d’enfants

Pactivité est moins sensible a la présence
p et le dernier diplome obtenu

d’enfants

Chez les femmes, plus le diplome obtenu est élevé, Diplome Sans CEP, Bacou | Bac+2et

moins le nombre d’enfants influence ’activité fé- Nbre diplome C}:EP]sC]::P ‘;’e‘,’et l diplomes | Total

minine. Alors que 40,2 % des femmes sans diplome | 4'enfants ’ professionne| supérienrs

travaille avec 3 enfants ou plus, elles sont 74,1 % a 0 68,9 87,7 912 90,8 86,0

travailler avec 3 enfants ou plus quand elles ont un 1 71,3 87,8 92,0 93,0 87,5

diplome supérieur ou égal a bac+2. 2 65,6 774 83,0 89,3 78,0
3 ou plus 40,2 56,8 64,2 74,1 53,9

Total 61,1 78,8 86,0 89,0 78,1
Source : INSEE RP 99
© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie

Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr



LES EQUIPEMENTS HOSPITALIERS

LA SANTE OBSERVEE

. en Picardie

Picardie

CONTEXTE NATIONAL

En France, les équipements hospitaliers ont beaucoup évolué depuis une quinzaine d’années sous 1’effet des progres tech-
niques, du développement des alternatives a 1’hospitalisation compléte, des contraintes économiques... Cette évolution
s’est notamment traduite, sur le plan quantitatif, par une diminution du nombre de lits d’hospitalisation pour les soins de
courte durée (médecine, chirurgie, gynécologie-obstétrique) : -27 % entre 1990 et 2004 pour I’hospitalisation compleéte.
Dans une moindre mesure, le nombre de lits d’hospitalisation consacrés aux soins de suite et de réadaptation (SSR) a
¢également connu une baisse (-6 % entre 1990 et 2004 pour 1’hospitalisation compléte). En revanche, le nombre de lits
de soins de longue durée (SLD), consacrés en majorité aux personnes agées, a fortement augmenté (+19 % en 14 ans).
En parallele, des évolutions plus qualitatives se sont produites : développement des services de radiologie et de biologie,
augmentation des équipements matériels lourds pour le diagnostic ou le traitement (scanners, appareils d’imagerie a ré-
sonnance magnétique...). Par ailleurs, les soins alternatifs a I’hospitalisation compléte se développent : hospitalisation
partielle de jour et de nuit (9,2 millions de venues en France métropolitaine en 2003), traitement et cures ambulatoires
(14,7 millions de séances), hospitalisation a domicile (1,7 million de journées) et anesthésie ou chirurgie ambulatoire
(2,6 millions de venues). Ces évolutions ont contribué a la diminution de la durée moyenne de 1’hospitalisation de courte
durée. En métropole, les disparités régionales sont marquées, avec des équipements plus ou moins importants selon la
discipline. Au 1¢ janvier 2004, les régions les plus équipées sont la Corse et Provence—Alpes—Cote d’ Azur pour le SSR et
le Limousin et la Lorraine pour le court sé¢jour. Depuis une trentaine d’années, le souci d’améliorer la répartition des équi-
pements sur le territoire a été a I’origine de plusieurs mesures législatives. Apreés la loi hospitaliére de 1970 qui a instauré
la carte sanitaire, celle de 1991 a créé de nouvelles conditions pour la planification des équipements, en prévoyant, outre
la révision des cartes sanitaires, la mise en place de schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS) “déterminant
la répartition des installations et des activités de soins de la région”. L’ordonnance du 24 avril 1996, portant réforme de
I’hospitalisation publique et privée, crée des agences régionales d’hospitalisation (ARH). Présentes dans chaque région,
elles ont une triple mission : définir et mettre en ceuvre la politique régionale d’offre de soins, analyser et coordonner
I’activité des établissements de santé publics et privés et enfin déterminer leurs ressources. Elles ont pour charge d’établir
les SROS. En outre, des contrats pluriannuels sont passé€s entre les établissements et les agences régionales pour fixer les
objectifs et les moyens, et s’adapter aux besoins de la population. Par ailleurs, I’ouverture des établissements de santé sur
leur environnement est encouragée par des possibilités de coopération entre établissements et par le développement des
alternatives a I’hospitalisation et des réseaux de soins. L’ordonnance prévoit ¢galement que les établissements hospitaliers
fassent tous I’objet d’accréditation par la Haute Autorité de santé, pour s’assurer que les établissements de santé dévelop-
pent une démarche d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins délivrés aux patients.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Un taux d’équipement en soins de courte durée parmi les plus faibles de métropole.
® Diminution du nombre de lits et entrées en hospitalisation complete au profit d’autres alternatives a I’hospitalisation.

® Progression du nombre de journées de prise en charge en hospitalisation a domicile.

® Des taux d’équipements inférieurs aux Taux d’équipement en lits et places
moyennes nationales pour 1 000 habitants dans le court séjour @
Avec 3,8 lits de soins de courte durée pour 1 000 ha- et dans les services de SSI_{(Z) au 01./ 0,1/2003
bitants, la Picardie présente un taux d’équipement infé- (Etablissements publics et privés)

rieur a la moyenne nationale (4,1 pour 1 000) en 2004. 6,0

Larégion se classe au 19° rang du classement des régions 501 France - 4.1 >l

métropolitaines les plus équipées. Le Limousin arrive en 4,0 3,7 38

téte du classement. 3,0 24
Concernant I’équipement en soins de suite et de réadap- 2,0 France - 1.6

tation (SSR), le taux picard est plus proche de la moyen- 1,0 1.0 1
ne nationale (1,5 pour 1 000 en Picardie contre 1,6 en 0,0 l_‘_

France), se plagant au milieu du classement (14¢ place). Soins de courte durée SSR

La région Provence-Alpes-Cote d’Azur est la région la ORégion la moins équipée MPicardie MRégion la plus équipée
plus équipée. Sources : DRASS - DREES : enquéte SAE, INSEE

(M En service de médecine (hospitalisation compléte, hospitalisation de
jour, hospitalisation a domicile), en chirurgie (hospitalisation compléte,
anesthésie, chirurgie ambulatoire) et en Gynécologie-obstétrique (hos-
pitalisation compléte, hospitalisation de jour)

@ En réadaptation fonctionnelle et autres soins de suite

Réalisation OR2S Picardie - 2006 Fiche 2.1
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Nombre de lits et places installés
au 01/01/2004 en Picardie

Nombre de lits| dont % | _Taux d'équipement®
ou places public Picardie France
Médecine 3659 88% 1,95 2,08
Hospitalisation compléte 3372 90% 1,80 1,88
Hospitalisation de jour 188 89% 0,10 0,13
Hospitalisation a domicile 99 20% 0,05 0,07
Chirurgie 2573 64% 1,37 1,69
Hospitalisation compléte 2395 63% 1,28 1,55
Anesthésie, chirurgie ambulatoire 178 68% 0,09 0,14
Gynécologie-Obstétrique 839 77% 0,45 0,39
Hospitalisation compléte 818 76% 0,44 0,37
Hospitalisation de jour 21 100% 0,01 0,02
Ensemble soins de courte durée 7071 78% 3,77 4,17
Réadaptation fonctionnelle 961 31% 0,51 0,53
complete 863 33% 0,46 0,46
Jour 98 10% 0,05 0,07
Autres soins de suite 1771 60% 0,95 1,05
complete 1749 59% 0,93 1,04
Jjour 22 100% 0,01 0,01
Ensemble SSR 2732 49% 1,46 1,59
Soins de long séjour | 2922 | 97% | 156 1,32

Sources : DRASS - DREES : Enquéte SAE, INSEE
*pour 1 000 habitants

Evolution du nombre de lits en hospitalisation com-
pléte installés dans le court séjour entre 1996 et 2004*

8000 1

7000 1 \\’\‘\0—0\._.\‘

6000 A

5000 T T T T T T T T
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Sources : DRASS — DREES : Enquéte SAE
*NB : les données sont au 01/01 de chaque année

Entrées totales en hospitalisation compléte et durée
moyenne de séjour en 2003

Entrées totales
Public Privé
Médecine 127 061 11 852
Chirurgie 74 284 52572
Gynécologie-obstétrique 30 065 10 063
Soins de courte durée 231410 74 487
Durée moyenne de séjour 6,2 4,9
SSR 11 342 11177
Durée moyenne de séjour 33,8 32,6

Sources : DRASS — DREES : Enquéte SAE

* La durée moyenne de séjour est obtenue en rapportant le nombre de
journées réalisées au nombre d’entrées totales. Compte tenu d’une mo-
dification dans le comptage des entrées par mutation, les durées moyen-
nes ne sont plus pertinentes par discipline au sein du court séjour.

® Un sous-équipement en chirurgie par

rapport a I’ensemble du territoire

En décomposant 1’équipement du court séjour par disci-
pline, la chirurgie se démarque : ¢’est dans ce secteur que
la Picardie est particuliérement mal équipée.

En médecine, le taux d’équipement picard est proche de
la moyenne nationale (2,0 contre 2,1). Le service public
prédomine en offrant 88 % des lits et places. L’exception
est ’hospitalisation a domicile, ou le secteur privé est
majoritaire. La Picardie est moins équipée que I’ensem-
ble du territoire en chirurgie (1,4 contre 1,7) et dans cette
discipline, le secteur privé est plus présent, rassemblant
36 % de la capacité. Enfin, en gynécologie-obstétrique,
le taux d’équipement picard est un peu plus élevé que la
moyenne nationale. En soins de suite et de réadaptation,
I’équipement est équivalent a la moyenne nationale pour
les deux catégories. Le secteur privé est plus présent en
réadaptation fonctionnelle (69 %) que dans les autres
soins de suite (40 %). Pour le long séjour, la Picardie est
un peu plus équipée que I’ensemble du territoire (1,6 con-
tre 1,3). Le secteur public offre 97 % de cet équipement.

® Diminution du nombre de lits en hospi-

talisation complete

Depuis 1996, le nombre de lits en hospitalisation com-
pléte évolue a la baisse en court séjour. Sur la période
considérée, il a ainsi baissé en moyenne chaque année
de 1,4 %.

Cette diminution s’effectue au profit d’autres alternatives
a I’hospitalisation complete (hospitalisation partielle de
jour ou de nuit, hospitalisation a domicile, etc.). L’équi-
pement pour ces hospitalisations s’¢levait a 374 places
en 1999, contre 486 en 2004 en Picardie. La progression
annuelle moyenne se chiffre a +5,4 %.

La méme évolution s’observe pour les soins de suite et
de réadaptation.

® Trois entrées sur quatre s’effectuent dans

le public en soins de courte durée

Durant I’année 2003, prés de 306 000 entrées en hospi-
talisation compléte ont été effectuées en soins de courte
durée, dont 76 % dans le secteur public (contre 65 %
en 1990). Dans ce secteur, les hospitalisations sont plus
nombreuses en médecine (55 % des hospitalisations du
public) alors que dans le privé, la discipline dominante
est la chirurgie (71 % des hospitalisations du privé).

En SSR, les entrées se chiffrent a un peu plus de 22 500,
se ventilant équitablement entre les deux secteurs.

En soins de courte durée, les durées moyennes de séjour
sont supérieures dans le public. Pour le SSR, la durée
moyenne de séjour est également supérieure dans le pu-
blic par rapport au privé, mais avec moins d’écart en pro-
portion.
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® Progression du nombre de journées en

hospitalisation a domicile

En 2003, les établissements picards ont comptabilisé
23 053 journées de prise en charge en hospitalisation a
domicile (HAD). Ce nombre a progressé de 66 % entre
1998 et 2002 en Picardie.

L’admission en HAD s’effectue sur prescription médi-
cale, ou aprés une consultation hospitaliére, ou a la suite
d’une hospitalisation ou sur proposition du médecin trai-
tant aprés accord du médecin coordonnateur de ’'HAD.

@® Diminution du nombre de lits en soins de

courte durée depuis 1995

Entre 1995 et 2003, le nombre de lits d’hospitalisation
complete en soins de courte durée a diminué de 11 %
en Picardie, passant de 7 387 a 6 585. La diminution a
été plus forte dans le privé (-25 %) que dans le public
(-7 %).

Sur cette méme période, le nombre d’entrées a dans un
premier temps légérement augmenté puis diminué. Au
total, la diminution du nombre d’entrées se chiffre a
-10 %. La diminution a été un peu plus forte dans le privé
(-11 %) que dans le public (-10 %).

® Un équipement en plateaux techniques
moins développé que sur I’ensemble du ter-
ritoire

En 2004, la Picardie est moins dotée en plateaux techni-
ques que I’ensemble du territoire métropolitain. La dif-
férence la plus marquée concerne les salles de coronaro-
graphie avec un équipement frangais plus du double de
I’équipement picard.

Nombre de journées en hospitalisation a domicile
(HAD) en médecine en Picardie

25000 ~ 23053

20000 - 17 901
15 800
13907 14364 13886

15000 A

10 000 +
5000 +

1998 1999 2000 2001 2002 2003

Sources : DRASS — DREES : Enquéte SAE

Evolution du nombre de lits et d’entrées en hospitali-
sation compléte en soins de courte durée en Picardie
entre 1995 et 2003* (base 100 en 1995)

104 7

101 101

100 100

100 1
96 1 96

92 10Lits
[ Entrées

89 90 90
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88 -

Sources : DRASS - DREES : Enquéte SAE
* NB : les données sont au 31/12 de chaque année

Taux d’équipement en plateaux techniques en 2004
(nombre de salles par million d’habitants)

Salbes Picardie | Mérapoke
e ralialogie vasadairs il 4.3
de pilialogie nanérisée 158 224
et dytsam g o4
déleetroplyeiologie avee 12 A8
avplsficsdeur de fumaine
de soronarograjthis 154 £l

Sources : DRASS - DREES : Enquéte SAE, INSEE
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L’équipement matériel lourd
L’équipement matériel lourd est destiné a pourvoir soit au diagnostic, a la thérapeutique ou a la rééducation fonctionnelle, soit au
traitement de linformation. La liste de ces équipements est établie par décret en Conseil d’Etat et leur implantation dans les établis-
sements nécessite une autorisation.

. . . . . Appareils d’imagerie ou de spectométrie par
i Appareils de sériographie et d’angiographie résonnance magnétique nucléaire
Equipements autorisés et installés au 1¢ janvier 2005 Equipements autorisés et installés au 1° janvier 2005

IS Appareil d'imageric ou de spectométric par
résonnance magnétique nucléaire § utilisation clinique

privé (1 appareil) A : Angiographe

) ) C : Coronarographe 0 15 30km privé (1 appareil) 0 15 30km
public (5 appareils) S : Sériographe [ ] public (2 appareils) -
Sources : DRASS, ARH Sources : DRASS, ARH
3 appareils de sériographie, 13 appareils d’angiographie et 4 12 appareils d’imagerie ou de spectrométrie par résonnance
appareils de coronarographie sont installés en Picardie. Les 3 magnétique nucléaire sont installés en Picardie. Il manque 1
sériographes sont concentrés au CHU d’ Amiens. appareil pour atteindre 1’indice de besoin fixé par I’arrété du

26 octobre 2002 (1 appareil par tranche de 140 000 habitants,
soient 13 appareils pour la Picardie).
Appareils de diagnostic utilisant des radio-éléments
. artificiels - caméras a scintillation Scanographes a utilisation médicale
Equipements autorisés et installés au 1¢ janvier 2005 Equipements autorisés et installés au 1¢ janvier 2005

CS : caméra § scintillation

privé (1 appareil)

public (4 apparcils)

S : Scanographe

privé (1 appareil)
public (3 appareils)

Sources : DRASS, ARH Sources : DRASS, ARH

Les appareils de diagnostic utilisant des radio-¢léments artifi- Pour les scanographes, 1’indice de besoin fix¢ par I’arrété du 26
ciels sont au nombre de 14 en Picardie au 1¢ janvier 2005. Le octobre 2002 s’¢leve a 1 appareil par tranche de 90 000 habi-
CHU d’Amiens en détient 4. L’arrété du 18/12/2001 fixe I’in- tants, soient 20 appareils pour la Picardie (la région en dispose
dice de besoin a 13 ou 14 appareils pour la Picardie. actuellement de 21).

La Picardie dispose d’une capacité installée de 93 appareils de dialyse pour le traitement de 1’insuffisance rénale chronique pour une
capacité autorisée de 119. L’indice de besoin (arrété du 30/11/1999) fixe a 122 le nombre d’appareils nécessaires en Picardie. Une
autorisation pour un appareil destiné a la séparation invivo d’éléments sanguins est détenue par le CHU d’ Amiens depuis 1991. Enfin,
aucun établissement ne dispose d’autorisation pour caisson hyperbare, cyclotron a utilisation médicale et appareil de destruction trans-
pariétale des calculs. Présentant une vocation régionale, le pdle d’Amiens dispose d’un nombre important d’équipements. A I’inverse,
le département de 1’ Aisne est particulierement mal loti concernant 1’équipement en matériel lourd.

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr
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LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Au 1 janvier 2003, la France métropolitaine compte pres de 201 400 médecins libéraux ou salariés en activité d’apres la
Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES), soit 338 praticiens pour 100 000 habi-
tants. Cette densité place la France dans la moyenne des pays européens (357 pour 100 000 en 2001 selon I’OMS Europe).
Au cours des trente derniéres années, le nombre de médecins a plus que triplé en France. La croissance se ralentit toutefois
depuis une dizaine d’années suite a 1’instauration, en 1971, du numerus clausus visant a limiter le nombre d’étudiants en
médecine admis en 2¢ année (PCEM?2). Ce dernier s’¢élevait a 8 500 au début des années soixante-dix et a diminué jusque
3 700 pour I’année universitaire 1998-1999. Depuis, il progresse, s’élevant a 6 850 en 2005-2006. Cette augmentation du
numerus clausus ne permettra cependant pas de compenser les nombreux départs a la retraite de la prochaine décennie.
L’évolution des effectifs s’est accompagnée de modifications structurelles : le nombre de spécialistes s’est accru plus for-
tement que le nombre de généralistes, ces derniers étant aujourd’hui moins nombreux que les spécialistes. Les tendances
a la féminisation et au vieillissement de la profession se poursuivent. La médecine libérale est soumise a une politique
conventionnelle. Les syndicats médicaux et les caisses d’assurance maladie ont signé une convention fixant les tarifs de
remboursement des soins aux assurés sociaux. Les médecins ont la possibilité, grace a la convention de 1980, d’appli-
quer des honoraires libres, supérieurs aux tarifs fixés par les caisses (ils appartiennent dés lors au secteur 2, le secteur 1
regroupant les médecins conventionnés pratiquant les tarifs fixés). En 2002, les médecins libéraux en secteur 2 représen-
tent 13 % des généralistes et 38 % des spécialistes en France. Mais dans certaines spécialités, I’exercice en secteur 2 est
majoritaire (plus des deux tiers en chirurgie ou neurochirurgie par exemple). Des contrastes forts et anciens caractérisent
la répartition géographique des médecins. Les zones les plus médicalisées sont situées au sud du pays et en fle-de-France.
Les régions les moins dotées sont au nord du pays, en Normandie et au Centre. Des travaux récents ont mis en évidence
les difficultés particuliéres de desserte médicale de certaines zones (banlieues des villes les plus importantes mais aussi
cantons ruraux), du fait notamment du vieillissement des praticiens qui ne trouvent pas de remplagants.

Depuis 2000, des réflexions et propositions ont ét¢ menées tant au niveau national qu’au niveau régional pour tenter de
corriger les inégales répartitions des médecins sur le territoire et d’atténuer les effets prévisibles de la baisse des effectifs.
A cette baisse des effectifs s’ajoutent d’autres préoccupations : médecins libéraux et permanence de soins, aide a I’instal-
lation des médecins libéraux en zone rurale, problématique particuliére de la chirurgie, formation médicale, coopération
entre médecins et professions paramédicales, nouvelles technologies de I’information des professions de santé... La di-
minution programmée du nombre de médecins, la féminisation de la profession, la crainte d’un manque de médecins dans
certaines zones, les possibles transferts d’activités vers d’autres professionnels de santé et les effets de la loi d’ Assurance
maladie d’aofit 2004, devraient entrainer des changements dans les modalités d’exercice des médecins.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® [a densité de libéraux la plus faible de Métropole

® Au I janvier 2003, la region compte 143 médecins libéraux pour 100 000 habitants : 96 généralistes et 47 spécialistes.
® [es densités pour certains spécialistes jusque deux et trois fois plus faibles que les densités moyennes

® § % des omnipraticiens et 26 % des spécialistes libéraux sont conventionnés avec honoraires libres

® Entre 1995 et 2003, le nombre de généralistes a progressé de +3,5 % et le nombre de spécialistes de +2,5 % dans le
secteur libéral.

® La densité médicale libérale la plus fai- Densité médicale au 01/01/2003
ble des régions (Nombre de médecins pour 100 000 habitants)

Sur les 4 804 médecins exergant en Picardie au 1¢" janvier 450 Total

2003, on en dénombre 2 670 dans le secteur libéral. 400+ mLibéraux mSalariés ]

En terme ge densité glob'ale, ‘la Picardie est la région la 3501 Gencralistes Spécialistes France : 338

moins dotée, avec 257 médecins pour 100 000 habitants, 300+ 190

trés loin de la moyenne nationale (338) et de la densité de 250y — o1

I’Ile-de-France, région la plus pourvue. Elle garde la der- ?gg"mnm 165 [5 ] France:173} 115 114

niére place du classement pour les densités de médecins Lool[(Z- 4z I 236
Scialist i it 18° les densités di | 140 67 = 143

spécialistes mais se situe au 18° rang pour les densités de soll%oa] o6 123

médecins généralistes. 0L ; : : 87 ‘ ‘ |

L’écart avec le niveau national est plus prononcé chez les Min  Pic.  Max Pic. Max Pic. Max
1 P PO 0/ A Centre PACA IDF IDF

spécialistes (densité picarde inférieure de 34 % a la den-

sité frangaise) que chez les généralistes (-13 %) et chez Sources : DRASS - DREES - ADELI - FINESS - INSEE

les libéraux (-29 %) que chez les salariés. Pour les spé- NB : le trait le plus bas correspond a la densité nationale pour les libé-

cialistes libéraux, la densité picarde (47) est ainsi presque raux et le plus haut a la densité pour I’ensemble (libéraux et salariés)
9

la moitié de la densité moyenne (88).

Réalisation OR2S Picardie - 2006 Fiche 2.2



LES MEDECINS

Médecins généralistes et spécialistes selon le mode
d’exercice en Picardie au 01/01/2003

Libéraux Salariés Total
Nombre généralistes 1798 876 2674
% Picardie 67,2% 32,8% 100,0%
% France 68,9% 31,1% 100,0%
Nombre spécialistes 872 1258 2130
% Picardie 40,9% 59,1% 100,0%
% France 50,7% 49,3% 100,0%
Nombre total 2670 2134 4 804
% Picardie 55,6% 44,4% 100,0%
% France 59,6% 40,4% 100,0%

Sources : DREES, ADELI

Proportion de femmes parmi les médecins
en 2002

Picardie France métropolitaine

1990 | 2002 |Evolution %| 1990 | 2002 |Evolution %

Nombre de femmes| 991 1531 54,4 5124873 122 42,7

% de femmes 25,5 32,5 27,5 29,6 | 36,8 243

Source : DREES

Médecins spécialistes selon le type de spécialité et le
mode d’exercice en Picardie au 01/01/2003

Libéraux | Salariés*| Total

Nombre spécialités médicales 504 651 1155
% 43,6 56,4 100,0
Nombre spécialités chirurgicales 288 257 545
% 52,8 47,2 100
Nombre biologie médicale 14 38 52
% 26,9 73,1 100
Nombre psychiatrie 66 180 246
% 26,8 73,2 100
Nombre §anté publiq}le, 0 132 132
médecine du travail
% 0 100 100
Total 872 1258 2130
% 40,9 59,1 100

Sources : DRESS, ADELI
*salariés exclusifs

® 56 % des médecins picards exercent dans

le secteur libéral

Au 1 janvier 2003, 4 804 médecins exercent en Picardie,
dont 56 % ont opté pour le secteur libéral. Cette propor-
tion est un peu plus élevée en France (60 %). Pour les
spécialistes, les deux modes d’exercice sont répartis équi-
tablement en France, mais pas en Picardie ou les salariés
représentent 59 % des médecins spécialistes, proportion
supérieure de 10 points a la valeur frangaise. Pour les gé-
néralistes, deux médecins sur trois appartiennent au sec-
teur libéral. Les proportions francaises et picardes sont
trés proches.

® Une population qui se féminise

En 2002, les femmes représentent 33 % des médecins en
Picardie et 37 % en France. Entre 1990 et 2002, la pro-
portion de femmes a progressé de +28 % en Picardie et de
+24 % en France. Selon les projections de la DREES, les
femmes devraient étre majoritaires parmi les médecins en
exercice en 2020,

® Prés de 60 % des spécialistes sont sala-
riés

59,1 % des médecins spécialistes exercent selon un mode
de pratique salari¢e. Toutefois, il existe de grandes dispa-
rités selon la spécialité.

Pour la biologie médicale et la psychiatrie, prés de trois
spécialistes sur quatre exercent suivant ce mode. Le cas
extréme est celui des médecins de santé publique qui sont
tous salariés en Picardie (en métropole, 1,4 % des méde-
cins spécialisés en médecine du travail et en santé publi-
que exercent a titre libéral). Les chirurgiens sont les seuls
a étre majoritairement libéraux (52,8 %).

Entre 1999 et 2003, on note une augmentation de la part
des spécialistes salariés exclusifs, leur proportion est pas-
sée de 53,1 % a 59,1 %.

Définition du mode conventionnel (CNAMTS)

vées.

Secteur 1 : médecins conventionnés avec tarifs fixés par convention nationale.
DP : médecins conventionnés disposant d’un droit permanent au dépassement d’honoraires (secteur supprimé en 1980).
Secteur 2: médecins conventionnés avec honoraires libres (secteur créé en 1980).

Attention : Les effectifs de médecins peuvent varier de quelques unités suivant le type de tableau demandé. Cela n’enléve rien aux tendances obser-
Dans le fichier ADELI du ministére de I’Emploi et de la Solidarité, les médecins sont enregistrés et comptabilisés au titre de leur activité principale.

La CNAMTS, par contre, retient en tant que médecins libéraux tous ceux qui ont une activité libérale donnant lieu a perception d’honoraires. Les
médecins a temps plein ayant eu une activité privée a l’hopital sont donc inclus dans les statistiques correspondantes.

O Un exercice de projection médicale a I’horizon 2020 ; les médecins dans les régions et par mode d’exercice, DREES, Etudes et résultats n°156, février
2002 et La démographie médicale a I’horizon 2020, DREES, Etudes et résultats n°161 mars 2002
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@® Prés d’un médecin spécialiste libéral sur
quatre est conventionné avec honoraires li-

bres

Au début des années quatre-vingt-dix, des mesures ont
limité I’accés au secteur 2 (avec honoraires libres). Ceci
s’est traduit par une diminution de la proportion d’omni-
praticiens exercant dans ce secteur.

Entre 1998 et 2002, la situation n’a pas beaucoup changé.
Le secteur 1 rassemble 91 % des omnipraticiens et 73 %
des spécialistes en 2002 contre respectivement 90 % et
73 % en 1998. Au niveau national, la proportion de mé-
decins conventionnés avec honoraires libres est plus im-
portante. Au 31 décembre 2002, 13 % des omnipraticiens
et 38 % des spécialistes ont des honoraires libres contre
respectivement 8 % et 26 % en Picardie. Les pratiques
d’honoraires libres sont trés répandues en ile-de-France :
31 % des omnipraticiens et 60 % des spécialistes exer-
cent dans le secteur 2.

® Une légére augmentation des médecins

libéraux

De 1995 42003, le nombre de médecins libéraux est pas-
sé¢ de 2 588 a 2 670 en Picardie, soit une augmentation
de 3,2 %. Cette augmentation a été plus marquée chez
les généralistes (3,5 %) que chez les spécialistes (2,5 %).
Sur cette méme période, 1’accroissement des libéraux a
été de 2,7 % pour les généralistes et de 4,4 % pour les
spécialistes en France métropolitaine.

® Des densités bien plus faibles que les
moyennes nationales, quelle que soit la spé-
cialité

Les spécialistes les plus représentés en Picardie sont les
radiologues (12 % des spécialistes libéraux) et les ophtal-
mologistes (11 %). Quelle que soit la spécialité considé-
rée, aucune densité n’atteint le niveau national.

Les écarts avec le niveau moyen sont les plus importants
pour les psychiatres (la densité picarde est trois fois infé-
rieure a la densité francaise), pour les chirurgiens, pour
les cardiologues et les anésthésistes-réanimateurs. Pour
ces trois spécialités, la densité frangaise est double de la
densité picarde.

Quant a I’écart de densité le plus faible, il s’observe pour
les radiologues.

Mode conventionnel des médecins libéraux
en Picardie aux 31/12/98 et 31/12/2002

31 décembre 1998 31 décembre 2002

Omnipraticiens*| Spécialistes |Omnipraticiens*| Spécialistes
Secteur 1 1514 746 1539 740
Secteur 2 et DP 158 270 137 267
Non conventionné 9 1 7 1
Total 1681 1017 1683 1008

Source : CNAMTS
* Généralistes et médecins ayant un mode d’exercice particulier (MEP),
tels que homéopathes, acupuncteurs. ..

Effectifs des médecins libéraux en Picardie
au 01/01/1995 et au 01/01/2003

1995 2003 2588 2670
1737 1798
851 872
Généralistes Spécialistes Total

Sources : DRASS, ADELI

Effectifs et densités en médecins libéraux pour les
principales spécialités au 01/01/2003

Picardie France
Effectifs % Densité* | Densité*
Anesthésie-réanimation 46 5,3% 2,5 5,5
Cardiologie 56 6,4% 3,0 6,3
Dermato-vénérologie 57 6,5% 3,0 5,7
Pédiatrie** 55 6,3% 13,6 24,8
Radiologie 101 11,6% 5.4 8,2
Chirurgie générale 32 3,7% 1,7 35
Gynécologie-obstétrique*** 65 7.5% 14,4 23,5
Ophtalmologie 92 10,6% 49 7.8
ORL 42 4,8% 2,2 3.8
Psychiatrie 66 7,6% 3,5 10,9
Autres spécialités 260 29,8% 13,9 25,1
Ensemble des spécialités 872 100,0% 46,6 87,5

Sources : DREES, ADELI — INSEE

* Nombre de médecins libéraux pour 100 000 habitants

** Densité calculée par rapport a la population des moins de 16 ans
*** Densité calculée par rapport a la population des femmes agées de
15 249 ans
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La clientéle en médecine générale

L’enquéte Alcool en médecine libérale a été réalisée en octobre 2000 dans toute la France aupres d 'un échantillon repré-
sentatif de médecins généralistes libéraux. Elle traite des comportements d’alcoolisation excessive parmi les personnes
ayant recours au systeme de soins en médecine libérale. Pendant deux jours d’activité des médecins, ceux-ci ont rempli
un questionnaire pour tous les patients agés de 16 ans ou plus, des données ont ainsi été recueillies pour plus de 49 000
patients. Cette enquéte donne aussi un apercu du type de clientele en médecine générale.

Répartition par age et sexe de la clientéle en
médecine générale en 2000

® Une partimportante des personnes agées

dans la clientéle des médecins généralistes

La clientéle du médecin généraliste n’est pas répartie
uniformément suivant les paramétres démographiques.
En effet, les enfants de trés jeune age et les personnes
d’un age certain sont plus nombreux a voir un médecin

Hommes

0s - - - Femmes généraliste. Différentes études fournissent des courbes
par age et sexe tres proches de celles présentées ci-con-

" SR S N B N e ey tr§ (résultats de I’enquéte Alcool en n}édecine générale).
Ainsi, on constate que la structure démographique glo-

Sources : DREES, FNORS bale de la population interfére de fagon forte sur I’activité

des médecins généralistes.

Densité par cantons

Densité lissée de généralistes libéraux au
1" Janvier 2004
(pour 10 000 habitants)

® Des densités plus importantes dans le

nord de la région
La carte ci-contre est une carte lissée. Le découpage can-
tonal constitue de fagon partagée un juste compromis
entre taille statistique suffisante et approche localisée
nécessaire. Pour autant, il peut se discuter comme uni-
té géographique de référence dans le cadre notamment
d’une densité de professionnels de santé. C’est la raison
pour laquelle intégrer I’environnement de proximité est
assez séduisant. C’est ’objet de la carte des densités lis-
sées qui permet d’intégrer dans le calcul les profession-
nels de santé des cantons limitrophes. Le lissage peut étre
effectué sous de multiples formes : ici, le poids de I’en-
[ semble de tous les cantons limitrophes est égal au poids
. 03107 _— du canton concerné.
[

I (10.7; 14.48]
Sources : DRASS-DREES, INSEE

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
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Le secteur de la santé regroupe de multiples professionnels qui interviennent non seulement pour dispenser des soins, mais
également pour aider, prévenir, informer. Les professions médicales rassemblent les médecins, les chirurgiens dentistes
et les sages-femmes. Les professions paramédicales sont diverses et concernent le domaine des soins (infirmier, aide-
soignant), de la rééducation (masseur kinésithérapeute, psychomotricien), de I’appareillage (audioprothésiste, prothésiste
dentaire) et celui de I’assistance technique (technicien de laboratoire, préparateur en pharmacie). Enfin, les pharmaciens
sont des professionnels de santé occupant une place spécifique.

En dehors des médecins, les professions les plus importantes par leurs effectifs sont : les infirmiers (437 525 en 2004
en métropole), les pharmaciens (65 150), les masseurs kinésithérapeutes (58 642), les chirurgiens dentistes (40 904), les
sages-femmes (16 134) et les orthophonistes (15 357). Néanmoins, ces professionnels sont inégalement répartis sur le
territoire métropolitain avec des régions qui paraissent moins attractives que d’autres. En effet, de fortes disparités s’ob-
servent en termes de densité. Globalement, la moitié sud du pays présente les densités les plus favorables alors que la
moitié nord est bien moins pourvue en professionnels de santé.

Les professionnels de santé peuvent exercer a titre libéral ou comme salarié et ces professions sont diverses dans leurs
évolutions démographiques et dans leur mode d’exercice (libéral ou salari¢). Ainsi, I’exercice libéral domine chez les
chirurgiens dentistes (92 %), chez les masseurs kinésithérapeutes et orthophonistes (79 %), alors que seulement 15 % des
sages-femmes et 14 % des infirmiers appartiennent a ce secteur. De méme, certaines professions sont plus féminisées que
d’autres : 99 % des sages-femmes, 96 % des orthophonistes et 87 % des infirmiers sont des femmes.

Chez les pharmaciens, on distingue habituellement les professionnels exergant en officine (80 %) et ceux présentant un
autre mode ou cadre d’exercice (biologistes, pharmaciens hospitaliers, grossistes, fabricants ou encore mutualistes...).
Parmi les professionnels exercant en officine, prés de la moiti¢ en sont titulaires.

Depuis 1994, les effectifs de sages-femmes, d’orthophonistes, de masseurs kinésithérapeutes et d’infirmiers ont progressé
de plus de 30 % (avec des progressions plus prononcées dans le secteur libéral sauf pour les infirmiers, la progression est
équivalente pour les deux modes d’exercice). Le role des sages-femmes libérales se développe vers de nouvelles activités,
avec en particulier le suivi des grossesses pathologiques a domicile et les retours précoces a domicile aprés accouchement,
en liaison avec les services hospitaliers. Chez les pharmaciens, la progression est un peu moins forte (+23% sur la méme
période). Enfin, I’augmentation la moins importante est enregistrée pour les chirurgiens dentistes (+4 %). Les densités
(nombre de professionnels pour 100 000 habitants) ont augmenté dans les mémes proportions.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® [a Picardie, particulierement mal dotée en termes de densités médicales, surtout pour les praticiens libéraux.
® [a densité en sages-femmes la plus faible de métropole.

® [es densités en infirmiers, masseurs kinésithérapeutes, orthophonistes, chirurgiens dentistes et pharmaciens parmi les
plus faibles .

® Progression de la densité en infirmiers mais plus faible qu’en France.

® Progression de la plupart des professionnels de santé, excepté les chirurgiens dentistes.

@® Une densité en infirmiers inférieure 2 la Densité en infirmiers au 01/01/2004

moyenne (Nombre d’infirmiers pour 100 000 habitants)

Les infirmiers sont sous-représentés en Picardie par rap- 12007 [libéraux  lsalariés

port a la moyenne nationale. Au 1° janvier 2004, 591 1000

infirmiers pour 100 000 h.':’lb.ltants fixercent en Plcgr’dle 800 Métropole : 734

contre 734 en France. La région présente la 3°densité la

plus faible de métropole. 6001 846

L’écart observé avec la moyenne nationale est plus im- 400+ e 525

portant pour les libéraux que pour les salariés. 2004 Meétropole : 12

Sur les 11 041 infirmiers exercant en Picardie au 1 jan- 0 67 . 66 . 133

vier 2004, 89 % sont salariés (contre 86 % en France). Min Pic. Max
Centre Limousin

Entre 1997 et 2004, la densité en infirmiers a progressé
de 18 % en Picardie pour les salariés et de 14 % pour les
libéraux. Les progressions sont un peu plus prononcées NB : le trait le plus bas cor'respond a la densité qationale pour lc'es libé-
en France (respectivement +24 % et + 20 %) raux et le plus haut la densité pour I’ensemble (libéraux et salariés)

Sources : DREES, Répertoire ADELI - INSEE

*Les professions de santé¢ au 1°" janvier 2004, document de travail, Série statistiques, n°68, DREES, juillet 2004
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Effectifs et densité en infirmiers
au 01/01/1997 et au 01/01/2004
(Nombre d’infirmiers pour 100 000 habitants)

1997 2004

Picardie France* Picardie France*

Effectif | Densité | Densité | Effectif | Densité | Densité
Salariés 8280 443 510 9 808 525 632
IDE 5965 319 418 8128 435 549
Psychiatrique | 2315 124 92 1 680 90 83
Libéraux 1085 58 85 1233 66 102
Total 9365 501 595 11 041 591 734

Sources : DREES, INSEE
* France métropolitaine

Densité en masseurs kinésithérapeutes au 01/01/2004
(Nombre de masseurs kinésithérapeutes
pour 100 000 habitants)

160 - Olibéraux [salariés
140 + 21
120 A
100 4 Métropole : 98
80 - Métropole : 77
60 - 4 16 124
40
20 4 48 48
O T T
Min Picardie Max
Haute-Normandie PACA

Sources : DREES, Répertoire ADELI - INSEE

Densité en sages-femmes au 01/01/2004
(Nombre de sages-femmes pour 100 000 femmes
agées de 15 a 49 ans)

160 Olibéraux [Dsalariés

140 -

120 9 Métropole : 113

100 A

80 + 126

60

40 A 68 68

20 4 Métropole ;|16

0 6 T 6 T 13
Min Picardie Max
Picardie Lorraine

Sources : DREES, Répertoire ADELI - INSEE

@® Prés de 1 700 infirmiers psychiatriques
en 2004

La densité en infirmiers exergant dans le secteur psy-
chiatrique est supérieure en Picardie (90) par rapport a
la moyenne nationale (83). Depuis 1992, il n’y a plus
qu’un seul diplome d’Etat préparé dans les instituts de
formation en soins infirmiers (IFSI) ; il remplace les deux
précédentes formations (diplome d’Etat et diplome de
secteur psychiatrique). Ceci explique la décroissance du
nombre d’infirmiers psychiatriques.

® Une densité en masseurs Kinésithérapeu-
tes en progression mais toujours loin de la

moyenne nationale

Au 1 janvier 2004, le nombre de masseurs-kinésithéra-
peutes exercant en Picardie s’éleve a 1 192, parmi lesquels
trois praticiens sur quatre ont opté pour le secteur libéral
(79 % en France). Ces professionnels sont sous-représen-
tés en Picardie par rapport a la moyenne nationale (64
pour 100 000 habitants contre 98 en France). La Picardie
présente la 4° densité la plus faible de métropole.

L’écart observé avec la moyenne nationale est plus im-
portant pour les libéraux que pour les salariés.

Entre 1997 et 2004, la densité a progressé de 13 % en
Picardie chez les libéraux et de 16 % chez les salariés. En
France, I’évolution est plus prononcée chez les libéraux
(+19 %) que chez les salariés (+5 %).

® Une densité en sages-femmes toujours en

progression

Au 1 janvier 2004, le nombre de sages-femmes exer-
cant en Picardie s’¢éléve a 331, parmi lesquelles 8 % ont
opté pour le secteur libéral (proportion double en France).
Cette profession est sous-représentée en Picardie (73 sa-
ges-femmes pour 100 000 femmes agées de 15 a 49 ans)
par rapport a la moyenne nationale (113). La Picardie
présente la densité la plus faible de métropole avec un
indicateur bien inférieur a celui du Nord — Pas-de-Calais,
seconde région au classement (95). L’écart observé avec
la moyenne nationale est plus important pour les libérales
que pour les salariées.

Entre 1997 et 2004, la densité globale a progressé de
24 % en Picardie, progression plus forte chez les libéraux
que chez les salariés. En France, 1’évolution est un peu
plus prononcée (+27 %).
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@® Densité en chirurgiens dentistes relative-
ment stable entre 1997 et 2004

Au 1¢ janvier 2004, le nombre de chirurgiens dentistes
exercant en Picardie s’¢éléve a 780, parmi lesquels 95 %
ont opté pour le secteur libéral (92 % en France).

Les chirurgiens dentistes sont sous-représentés en Picar-
die (42 pour 100 000 habitants) par rapport a la moyenne
nationale (69). La Picardie présente la 2° densité la plus
faible de métropole aprés la Haute-Normandie. Con-
trairement aux autres praticiens, 1’écart observé avec la
moyenne nationale est plus important pour les salariés
que pour les libéraux avec une densité picarde plus faible
de moitié.

Entre 1997 et 2004, la densité a diminué faiblement en
Picardie (-3 %). En France, elle est restée stable.

® Orthophonistes : l1a progression du sec-

teur libéral se poursuit

Au 1 janvier 2004, le nombre d’orthophonistes exer-
cant en Picardie s’éleve a 319, parmi lesquels 75 % ont
opté pour le secteur libéral (79 % en France). En 1994,
57 % des orthophonistes exercaient dans le libéral con-
tre 70 % en 1997. Le secteur libéral progresse encore.
Les orthophonistes sont sous-représentés en Picardie (17
pour 100 000 habitants) par rapport a la moyenne natio-
nale (26). La Picardie présente la 6° densité la plus faible
de métropole.

L’écart observé avec la moyenne nationale est plus im-
portant pour les libéraux que pour les salariés.

Entre 1997 et 2004, la densité a diminué chez les salariés
mais augmenté chez les libéraux en Picardie comme en
France.

® 3¢ densité en pharmaciens la plus faible

de métropole

Au 1¢ janvier 2004, le nombre de pharmaciens exergant
en Picardie s’éléve a 1 764 parmi lesquels 44 % sont titu-
laires d’une officine. Cette proportion baisse aprés avoir
progressé (elle est passée de 49 % en 1994 a 54 % en
1997).

Les pharmaciens sont sous-représentés en Picardie par
rapport a la moyenne nationale. Dans la région, la densité
s’¢leve a 94 pharmaciens pour 100 000 habitants contre
109 en France. La Picardie présente la 3¢ densité la plus
faible de métropole.

Entre 1997 et 2004, la densité a progressé chez les titu-
laires d’officines et chez les « autres pharmaciens » en
Picardie comme en France.

Au 1* janvier 2004, la Picardie compte 621 officines
pharmaceutiques et 82 laboratoires d’analyses médica-
les.

Densité en chirurgiens dentistes au 01/01/2004
(Nombre de chirurgiens dentistes
pour 100 000 habitants)

100 7 Olibéraux [Osalariés 6
80 + i
60 Meétropole : 63 Métropole : 69
3 2
40 - 86
20 37 40
0 T T 1
Min Picardie Max
Haute-Normandie PACA

Sources : DREES, Répertoire ADELI - INSEE

Densité en orthophonistes au 01/01/2004
(Nombre d’orthophonistes
pour 100 000 habitants)

40 ~ Olibéraux [salariés

30 5
Meétropole : 26

20 4 Métropole : 20

1

4 30
10 + 5
13
0 T T 1
Min Picardie Max
Limousin PACA

Sources : DREES, Répertoire ADELI - INSEE

Densité de pharmaciens au 01/01/2004
(Nombre de pharmaciens
pour 100 000 habitants )

160 ~ Otitulaires d'officine  Cautres™®
140 -
120 1 Meétropole : 109
100 75
80 4
60 - 44 53
Mgtropole [: 49
40 1 64
20 A 45 41
0 T T 1
Min Picardie Max
Basse-Normandie Limousin

Sources : DREES, Répertoire ADELI - INSEE
* assistants, biologistes, hospitaliers...
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Professionnel paramédical, I’orthoptiste assure le dépistage, la rééducation, la réadaptation et I’exploration fonction-
nelle des troubles de la vision. La majorité des orthoptistes exerce en libéral. Ils peuvent étre salariés dans les hopitaux,
les dispensaires...et intervenir dans les maisons de retraite, les écoles, les centres de soins, eftc.

@® Peu d’orthoptistes en région Picardie
Au 1 janvier 2004, 37 orthoptistes exercent en Picardie. La région présente la 2¢ densité la plus faible de métropole : 2,0
praticiens pour 100 000 habitants. La densité observée sur I’ensemble du territoire métropolitain est double de la densité
picarde. La densité maximale, enregistrée dans la région Midi-Pyrénées Densité en orthoptistes au 01/01/2004

est 4 fois plus élevée qu’en Picardie. Le secteur libéral rassemble 87 % (Nombre de praticiens pour 100 000 habitants)
des praticiens en Picardie contre trois sur quatre en France.

10
Répartition des orthoptistes selon leur 8 0
secteur d’activité au 01/01/2004 6 ’
Métropole : 4,2
Picardie Métropole 4
Nb % Nb % 2
Libéral 3 86,5 % 1901 75,8 % 0 19 2,0
Salarié 5 13,5 % 606 24,2 % Basse- Picardie Midi-
Ensemble 37 100,0 % 2507 100,0 % Normandie Pyrénées
Source : DREES, Répertoire ADELI Sources : DREES, Répertoire ADELI - INSEE

Le pédicure-podologue soigne les affections de la peau et des ongles du pied. 1l congoit et fabrique les semelles orthopé-
diques pour compenser les malformations du pied et pratique aussi des exercices de rééducation postopératoire. Il exerce
en majorité a titre libéral : soit en cabinet individuel, soit en s’ associant avec d’autres professionnels.

® Une densité en pédicures-podologues un peu plus faible que la densité moyenne

Au 1¢ janvier 2004, un peu plus de 260 pédicures-podologues exercent en Picardie. La région présente la 10° densité la
plus faible de métropole, elle dispose de 14 praticiens pour 100 000

habitants contre 17 sur 1’ensemble du territoire. 98 % des pédicures- Densitéenpédicures-podologuesau01/01/2004

podologues exercent dans le secteur libéral. (Nombre de praticiens pour 100 000 habitants)
25
Répartition des pédicures-podologues selon 201 Metropole : 17,2 2
leur secteur d’activité au 01/01/2004 15 "
Picardie Métropole 10 10.2 ’

Nb % Nb % 5
Libéral 258 98,1 % 10 051 98,2 % 0

Salarié 5 1,9% 189 1,8% Lorraine  Picardie  fle-de-

Ensemble 263 100,0 % 10240 | 1000 % France

Source : DREES, Répertoire ADELI Sources : DREES, Répertoire ADELI - INSEE

Professionnel paramédical, le psychomotricien intervient aupreés de femmes enceintes, de bébés, d’enfants, d’adoles-
cents, d’adultes et de personnes dgées confrontées a des difficultés d’adaptation et de comportement, déficitaires ou
handicapées ou temporairement fragilisées. Il exerce en libéral, en hopital ou en établissement spécialisé.

® Une densité en psychomotriciens assez proche de la moyenne nationale
Au 17 janvier 2004, 159 psychomotriciens exercent en Picardie. La densité observée dans la région (8,5 praticiens pour
100 000 habitants) est proche de la moyenne nationale (9,4). 96 % des  Densité en psychomotriciens au 01/01/2004

psychomotriciens sont salariés en Picardie contre 92 % en France. (Nombre de praticiens pour 100 000 habitants)
14
Répartition des psychomotriciens selon leur :(2) Meétropole : 9,4 13,0
secteur d’activité au 01/01/2004 8 -
Picardie Métropole 6 :
Nb % Nb % ‘2‘ 56
Libéral 7 44 % 454 81% 0
Salarié 152 95,6 % 5165 91,9 % Alsace  Picardie  Midi-
Ensemble 159 100,0 % 5619 100,0 % Pyrénées
Source : DREES, Répertoire ADELI Sources : DREES, Répertoire ADELI - INSEE
© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie

Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
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LA SANTE OBSERVEE

LES URGENCES

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

En matiére de santé, I'urgence est généralement définie comme «un phénomeéne qui survient de fagon brutale et inat-
tendue, qui surprend et inquiéte — a tort ou a raison — I’intéressé et/ou son entourage». Alors que 1’urgence est souvent
associée a une détresse vitale, cette définition souligne la nécessité de répondre a toute demande dont la prise en charge
n’a pas été programmée quelle que soit la gravité du probléme.

En France, I’organisation de la prise en charge médicale des urgences repose sur un réseau d’intervenants publics et pri-
vés, régulée par les services d’aide médicale d’urgence (SAMU) — centre 15. Dans le secteur public, la prise en charge des
urgences ressenties est assurée par les SAMU et les services mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR), les services
d’accueil et de traitement des urgences des hdpitaux publics, les sapeurs pompiers, les centres antipoison, la police et la
gendarmerie. Chargés de la protection et de la sauvegarde des personnes, des biens et de I’environnement, les sapeurs-
pompiers sont une institution assurant un réle dans la prise en charge de I'urgence sanitaire. En 2003, plus de 250 000
sapeurs-pompiers ont assuré 3,7 millions d’interventions en France. Ce nombre d’interventions équivaut a environ 10 200
interventions par jour. Dans le secteur privé, ce sont des médecins libéraux, des ambulanciers, des établissements privés
de soins et des associations humanitaires qui interviennent.

Afin d’améliorer I’accés de la population aux services d’urgence et de faire la jonction entre les différents partenaires, les
SAMU se sont dotés peu a peu d’un centre de réception et de régulation des appels (CRRA), encore appelé «centre 15».
Cette centralisation des appels existe désormais dans tous les départements et offre a la population un acces facile a un
médecin régulateur, libéral ou hospitalier, par ’utilisation d’un numéro aisément mémorisable et gratuit pour 1’appelant,
le 15 ou le 112. Cette organisation permet une meilleure orientation des réponses en fonction de la demande exprimée par
le patient ou son entourage. Les médecins libéraux et les associations de médecins urgentistes (SOS médecins, association
de soins et urgences médicales : ASUM...) participent dans la plupart des régions au fonctionnement des CRRA, qu’il
s’agisse des réponses aux appels téléphoniques ou d’interventions sur les lieux de détresse. Néanmoins, toutes les situa-
tions d’urgence ne transitent pas par le centre 15. En effet, les usagers des services d’urgences hospitaliéres s’y rendent
directement, sans contact préalable. De méme, la population ne contacte pas toujours le centre 15 et s’adresse parfois
directement aux professionnels de santé libéraux et plus particuliérement aux médecins généralistes.

En 2003, en établissements de santé, la prise en charge des urgences repose sur trois types d’unité de soins. 282 SAU
(services d’accueil et de traitement des urgences) de métropole prennent en charge tous les types d’urgence, quelle que
soit la gravité, 383 UPATOU (Unités de proximité d’accueil, d’orientation et de traitement des urgences) travaillent sur
les urgences courantes et 36 POSU (poles spécialisés d’accueil et de traitement des urgences) ont été crées pour la prise
en charge de problémes spécifiques (chirurgie de la main par exemple). Le nombre de passages dans les services d’urgen-
ces hospitalicres a fortement progressé depuis quelques années, atteignant 14,3 millions en 2003. Dans 24 % des cas, ils
ont abouti a une hospitalisation. Cet effectif correspond a un recours aux urgences de 239 pour 1 000 habitants, chiffre
variant fortement selon les régions (de 179 a 309). Cependant, une forte proportion de passages correspond a des patients
présentant des affections qui auraient pu étre traitées en dehors du contexte des urgences.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS
® Un taux de passage aux urgences et une proportion d’hospitalisation supérieurs a la moyenne frangaise.

® Un taux de sorties des SMUR et des unités mobiles hospitalieres (UMH) supérieur en Picardie par rapport a la
moyenne nationale.

® e secours a victimes représente 61 % des interventions des pompiers.

7 e ~ 1
® Un recours aux urgences supérieur a la Taux de passage ) aux urgences

moyenne nationale en 2003
Les services d’accueil et de traitement des urgences de
la région ont enregistré prés de 495 000 passages, soit un Métropole : 239
taux de passage de 265 pour 1 000 habitants. En 2003, la
Picardie présente un recours aux urgences supérieur de 179 265 309
11 % a la moyenne nationale. La région se place au 6°
rang des régions métropolitaines les plus concernées.

Paysde Picardie  Corse
la Loire

Source : DREES - SAE
(1) Taux de passage : nombre de passages aux urgences des hopitaux
pour 1 000 habitants
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Traitement des urgences

en 2003
Taux de Proportion
passage d'hospitalisation(!)
Picardie métfgf,ﬁﬁfame Picardie métl;g;glci‘:aine

Etablissements publics 242 204 29 25
dont CHU / CHR 32 55 31 24
dont CH, HL| 209 145 28 26
dont autres 0 4 0 18
Etablissements privés 23 35 7 17
Ensemble 265 239 27 24

Sources : DREES (SAE), INSEE

( Proportion d’hospitalisations : proportion des personnes hospitalisées
sur ’ensemble des passages dans les services d’accueil et de traitement
des urgences de la catégorie définie en début de ligne

Sorties des SMUR et UM.H
en 2003
Picardie . Franc'e .
métropolitaine
Nombre  Taux* Taux*

Sorties terrestres 27721 14,8 10,0
Sorties terrestres primaires| 23 719 12,7 8,1
Sorties terrestres secondaires| 4 002 2,1 2,0
Sorties aériennes 1490 0,8 0,5
Sorties aériennes primaires 297 0,2 0,2
Sorties aériennes secondaires| 1 193 0,6 0,3

Sources : DREES (SAE), INSEE
* Taux pour 1 000 habitants
U.M.H. : Unités mobiles hospitaliéres

Exploitation ORS Picardie

® Un taux de passage et une proportion
d’hospitalisation supérieurs a la moyenne

nationale

En 2003, 23 établissements (dont 19 publics) disposaient
d’une autorisation pour 1’accueil des urgences en Picar-
die. Ces services d’accueil et de traitement des urgences
de la région ont enregistré un taux de passage de 265 pour
1 000 habitants. Ce taux est supérieur a la moyenne na-
tionale (239). Par catégorie d’établissement, ce sont les
centres hospitaliers et les hopitaux locaux qui présentent
un taux de passage supérieur au taux frangais.

Les proportions d’hospitalisation aprés passage aux ur-
gences sont plus élevées en Picardie qu’en France dans
les établissements publics, a I’inverse des établissements
privés.

Ces derniéres années, le nombre de passages aux urgen-
ces est en progression alors que la proportion de patients
hospitalisés diminue.

@® Un taux de sorties des SMUR et UM.H

supérieur a la moyenne nationale

En 2003, plus de 29 200 sorties ont été effectuées par
17 établissements de Picardie possédant un SMUR. La
région présente un taux de 15,6 sorties pour 1 000 habi-
tants, se situant ainsi au dessus de la moyenne nationale
(10,5).

La trés grande majorité de ces sorties sont terrestres
(95 % des sorties). Les sorties terrestres sont a majorité
primaires (86 % en Picardie et 80 % en France) alors que
les sorties aériennes sont a majorité secondaires (80 % en
Picardie contre 56 % en France).

Sortie : intervention médicalisée d 'une unité mobile hospitaliére ayant
pour but d’apporter des soins aux blessés, malades, parturientes.
Sortie primaire : transport médicalisé ou non effectué par un SMUR
de I’hépital vers un lieu de détresse et retour vers I’établissement de
soins.

Sortie secondaire : transport médicalisé effectué par un SMUR d’un
établissement de soins a un autre.

les autres établissements.

L’enquéte annuelle aupres des établissements publics et privés (SAE) permet de mesurer 1’activité des services d’accueil et de traitement des urgences
a partir du nombre de passages dans ces services. Mais ces données ne reflétent qu’imparfaitement la prise en charge hospitaliére des urgences
médicales. En effet, de nombreuses urgences médicales ne transitent pas par ’accueil des urgences mais sont admises directement dans les services
(cardiologie par exemple). Ce phénomene varie d’un établissement a 1’autre ; il est plus marqué dans les centres hospitaliers universitaires que dans
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@® Lesecours a victimes : 61 % de P’activité
des pompiers

Parmi les activités des pompiers, quatre types d’interven-
tion sont distinguées : les interventions pour incendie, les
interventions pour accidents de la circulation, les secours
a victimes et les sorties diverses.

En 2003, plus de 119 900 interventions ont été comptabi-
lisées en Picardie. Rapportées a la population, elles cor-
respondent a un effectif de 642 interventions pour 10 000
habitants en Picardie contre 522 en Métropole.

Le secours a victimes (intoxications, accident du travail,
accident de loisirs...) est le principal motif de sorties des
pompiers (61 % des sorties en Picardie contre 58 % en
France). Les accidents de la circulation représentent 8 %
des interventions en Picardie contre 9 % en France.

® Les sapeurs pompiers et le SMUR assu-

rent 42 % de activité des SAMU

En 1998, 38 % des affaires traitées par le SAMU se sol-
dent par de simples conseils (contre 27 % en 1996). Les
médecins libéraux interviennent dans 7 % des cas dans la
région contre 18 % en métropole. Les modes d’interven-
tion des médecins libéraux dans I’activité¢ des SAMU dif-
ferent pour chaque département. Ils peuvent étre associés
ou pas a la régulation du CRRA et les médecins de garde
ou les associations d’urgentistes (type SOS médecins)
peuvent étre sollicités pour le traitement des affaires.

@® Plus de 5 000 appels vers le centre anti-

poison de Lille

Les centres Antipoison sont des centres d’information
sur les risques toxiques de tous les produits existants
(médicamenteux, industriels et naturels). Ils ont un réle
d’information aupres des professionnels de santé et du
public et apportent une aide par téléphone au diagnostic,
a la prise en charge et au traitement des intoxications. La
région ne dispose pas de son propre centre. Le centre an-
tipoison du centre hospitalier de Lille couvre 3 régions :
le Nord — Pas-de-Calais, la Picardie et la Haute-Norman-
die. Néanmoins, tous les appels de personnes domiciliées
en Picardie ne sont pas comptabilisés dans ce tableau
puisqu’ils peuvent s’adresser a un autre centre que celui
de Lille.

Répartition des interventions des pompiers selon le
type d’intervention en 2003 en Picardie

20.7% 10,4% M Incendies
) o

W Secours a
victimes

7,9%
e OJAccident de la

circulation

O Sorties
61,0% diverses

Source : Ministére de I’Intérieur

Traitement des affaires @ par le SAMU

en 1998
Picardie | Métropole
Information, conseil médical 38,4 35,8
Médecins libéraux 6,8 18,0
Sapeurs-pompiers 20,9 23,3
SMUR 21,1 12,3
Ambulanciers 11,8 7,8
Autres 1,0 2.8
Ensemble 100 100

Sources : DREES
(M Affaires : ensemble des mesures consécutives a une demande d’aide
médicale

Motif du dossier téléphonique des personnes domici-
liées en Picardie ayant appelé le centre antipoison de
Lille au cours de ’année 2003

Motif Nombre
intoxication 2 694
Information 2 454
Ensemble 5148
Recours pour 100 000 habitants 275

Source : centre antipoison de Lille, Rapport annuel 2003

Le SAMU est doté d’un secrétariat ou d’un centre de réception et de régulation des appels (CRRA) qui assure la réception des appels émanant de la
population, des services de secours, des médecins,... Il est situé dans un établissement hospitalier public. Son fonctionnement est assuré conjointement
par le service public hospitalier et par le secteur médical privé. Il donne suite a ces appels en provoquant la mise en ceuvre des moyens de secours et
de soins appropriés. Il peut également donner des conseils médicaux.

Le SMUR assure la médicalisation précoce sur les lieux de détresse. Dans le cas des interventions primaires, il assure le bilan médical sur place, le
traitement et, éventuellement, le transport des patients pris en charge. Le SMUR fonctionne dans le cadre des centres hospitaliers. Pour leur fonction-
nement interne, ils passent éventuellement une convention avec des organismes publics ou privés.

Organisation du déclenchement des secours dans le cadre de la réception de ’appel par le SAMU : les appels font ’objet d’une régulation
médicale. Le médecin régulateur du SAMU, en fonction des renseignements que lui communique I’intervenant et du bilan établi, recourt aux moyens
d’intervention qui lui paraissent les plus appropriés. Il fait appel aux médecins libéraux, aux ambulanciers privés, aux secouristes, aux sapeurs-pom-
piers, aux SMUR pour les urgences lourdes.




LES URGENCES

Les recours urgents ou non programmeés en médecine générale

L’enquéte sur les recours urgents ou non programmeés en médecine genérale fait suite a [’enquéte réalisée en 2002 par la
Drees sur les usagers des services d 'urgences hospitaliers. Elle permet d’étudier les recours urgents ou non programmeés
a la médecine genérale de ville. Elle a été réalisée aupres de 1 398 médecins généralistes libéeraux exercant en France
métropolitaine en cabinet ou en association d ‘urgentistes’. En Picardie, 58 médecins ont participé a l’enquéte, permettant
la constitution d’un échantillon de pres de 750 séances.

@ Un patient sur trois est 4gé de moins de Répartition des patients par age (%)
25 ans 30 553
Selon I’enquéte sur les consultations et les visites des 25 4 22,0 ’ 23,2 l03
médecins généralistes libéraux?, la majorité de la clien- 20 ’
tele des médecins généralistes, dans le cadre d’un recours 15 10.2
programmeé, est constituée de personnes agées de plus de 10
45 ans (60 %). Par contre, les recours urgents ou non pro- 5
grammés concernent davantage les plus jeunes puisque 04 ' ' ' ' ‘
42 % des patients sont 4gés de 45 ans ou plus. Les enfants O-12ans 13-24 ans 25-44 ans 45-69 ans 70 ans et +
agés de moins de 13 ans représentent 22 % des patients. Source : enquéte sur les recours urgents ou non programmés en méde-
La majorité des recours a eu lieu en journée, seuls 7 % cine générale (Drees, 2004)
iies recours u;goe;lnts 21}11 non programmeés ont été observés Répartition des recours par heure (%)
a nuit, entre et 8h.
Les recours urgents auprés des médecins généralistes se 25% —=— Semaine
sont déroulés a 16,2 % en dehors des horaires d’ouvertu- 20% — Weekend
re du cabinet, parmi lesquelles 3,1 % pendant des gardes 15%
ou des astreintes. 10%
5%

@® Plus de trois patients sur quatre souf- 0%
frent d’un probléme aigu 2 2 22 5% 2 2 2222
Pour 78 % des patients, le recours a ét¢ motivé par un z 2 1 2 2= 3 3 2 2§ a
probléme aigu. L’affection chronique est le second motif, s 8 5 ¢ % 5 F 5 g F 5 5
représentant 14 % des patients. Enfin, 6 % des patients Source : enquéte sur les recours urgents ou non programmés en méde-
ont consulté pour une déstabilisation d’une affection cine générale (Drees, 2004)
chronique. Ave?c l’ﬁge,.la proportion de recours attribu¢ a Répartition des recours urgents
urfl probléme aigu diminue au profit des deux autres mo- selon leur nature et I’age des patients (%)
ufs.
Le diagnostic principal se rapporte a 25 % a une patho- 100% 1 oLl 00 L7 ; 2.1 0.8
logie infectieuse et a 16 % a I’ORL-ophtalmologie-sto- ﬁ ’ i '
matologie, avec toutefois des différences importantes 80% 1 44
selon 1’age : I’infectiologie prédomine chez les moins de
45 ans contre la thumatologie chez les 45-69 ans et la 60% 1
cardiologie chez les plus de 70 ans. Hormis les examens 40% A
cliniques pratiqués quasi-systématiquement, un entretien
de type préventif et une écoute psychologique ont été 20% 1
menés, dans respectivement 17,0 % et 12,3 % des cas. % 97,2 ' 94,0 ' 81,0 ' 65.3 ' 61,0 '
Pour 87,4 % des patients, 1’état clinique est jugé stable 0-12ans  13-24ans 2544 ans  45-69 ans 70 ans ef -
et pour 15,7 %, 1’état est jugé stable mais susceptible o i )

. K , O Autre @ Destabilisation d'une affection chronique
de s’aggraver.. Le pronostic vital n’est engagé que pour B Affection chronique [ Probléme aigu
0,6 % des patients. Ce sont chez les plus de 70 ans que Source : enquéte sur les recours urgents ou non programmés en méde-
cette proportion est la plus élevée (1,9 %). cine générale (Drees, 2004)

® Un arrét de travail est prescrit dans 10 % des cas

Des médicaments sont prescrits dans pres de neuf cas sur dix (88,7 %). Un arrét de travail est prononcé pour 10,0 % des
patients et I’hospitalisation est immédiate dans 3,2 % des cas. D’autres soins ou examens sont prescrits : analyses biolo-
giques (9,6 % des cas), radiologie (7,7 %) et soins paramédicaux (4,4 %).

1. Les recours urgents ou non programmés en médecine générale - Premiers résultats. Etudes et résultats, n°471, mars 2006, DREES.
2. Les consultations et les visites des médecins généralistes libéraux, un essai de typologie, Etudes et résultats n°315, Juin 2004, DREES.

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr
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en Picardie

Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Par les soins qu’ils nécessitent (consultations, hospitalisations) et par les handicaps et les invalidités qu’ils générent,
les troubles mentaux constituent un réel probléme de santé publique. L’enquéte Santé mentale en population générale
(SMPGQG) réalisée par le Centre collaborateur de I’Organisation mondiale de la santé (CCOMS) et la Direction de la recher-
che, des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES) tente d’évaluer la prévalence de certains troubles mentaux
en population générale. Parmi les personnes enquétées (36 000 personnes agées de 18 ans ou plus), 11 % déclarent avoir
eu un épisode dépressif au cours des deux semaines ayant précédé I’enquéte et 13 % déclarent avoir souffert d’anxiété
généralisée au cours des six derniers mois. Les femmes, les personnes séparées, divorcées ou au chomage sont les plus
concernées par ces troubles mentaux. Notons que 2 % des personnes présenteraient un risque suicidaire élevé®.

Au cours de ces dernieres années, I’évolution de I’offre de soins en psychiatrie s’est caractérisée par le développement de
I’hospitalisation partielle et d’autres alternatives a I’hospitalisation compléte et a la diversification des modes de soins :
développement des structures extra-hospitalieres et pluralité des lieux d’intervention, développement des programmes de
réadaptation et de réinsertion sociale des malades mentaux. Le secteur public est composé de centres hospitaliers spéciali-
sés, de services de psychiatrie des établissements de santé et d’hopitaux psychiatriques privés faisant fonction de publics.
Dans le privé, il s’agit d’établissements de lutte contre les maladies mentales (cliniques et foyers de postcure) et des
cliniques générales ayant des services de psychiatrie. Cependant, une part non négligeable de patients est prise en charge
hors de ce systéme. En psychiatrie générale, les rapports des secteurs rapportent une file active (ensemble des patients vus
au moins une fois dans I’année par I’'un des membres de I’équipe du secteur) de 1,1 million de patients en 2000 en France
(soit un taux de recours de 26 pour 1 000 habitants agés de 20 ans ou plus) et en psychiatrie infanto-juvénile de plus de
432 000 patients (soit un taux de recours de 28 pour 1 000 habitants dgés de moins de 20 ans)®.

En France, le dispositif de soins psychiatriques repose sur une organisation en sectorisation géographique. 320 secteurs de
psychiatrie infanto-juvénile et 830 secteurs de psychiatrie générale. Chaque secteur assure dans un territoire géographique
donné, la proximité et la continuité des soins, et ceci pour tous les malades, et a tous les stades de la maladie (prévention,
soins, réinsertion). Pour se faire, les secteurs disposent d’une équipe pluridisciplinaire et de moyens variés : hospitalisa-
tion compléte et partielle, accueil et soins ambulatoires en centres médico-psychologiques, appartements thérapeutiques,
familles d’accueil. Au sein des régions, les schémas régionaux d’organisation de la psychiatrie établis par les agences
régionales d’hospitalisation (ARH) doivent permettre de mener a bien la politique de santé mentale.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® [a région parait assez bien équipée, mais le recours aux secteurs psychiatriques est parmi les plus faibles de métro-
pole.

® Trois centres hospitaliers spécialisés se partagent 87 % de la capacité en psychiatrie.
® Diminution du nombre de lits en hospitalisation compléte.

® [a Picardie, seconde région francaise pour son taux d hospitalisation sur demande d’un tiers.

Taux d’équipement en psychiatrie* pour
100 000 habitants au 01/01/2003

e Des taux d’équipement un peu plus élevés
que sur I’ensemble du territoire

Au 1¢ janvier 2003, la Picardie présente un taux d’équi- Générale
pement en psychiatrie générale (181 places pour 100 000 274
habitants agés de plus de 16 ans) proche de la moyenne

Infanto-juvénile

Meétropole 170

nationale (170) et se place au 9¢ rang parmi les régions les T

p!us. équipées. Entre 19?8 et 2003, la capa’c1te d. ac.cue.ll a Métropole : 91 [0 35
diminué¢ de 10 %, le développement de I’hospitalisation 126

partielle et des places en accueil familial thérapeutique

n’ayant pas compensé la baisse importante du nombre | 50 |

de lits en hospitalisation compléte. Avec un taux de 130

o L. Haute-  Picardie Auvergne Nord - Pas- Picardie ~ Poitou-
places en psychiatrie infanto-juvénile pour 100 000 per-

Normandie de-Calais Charentes

sonnes agées de 16 ans ou moins, la région se classe 2°
parmi les régions les plus dotées. Entre 1998 et 2003, le
nombre de lits et places a progressé de 5 %, progression
attribuée au développement des alternatives a 1’hospita-
lisation compléte.

Sources : DREES, INSEE
*hospitalisation compleéte, hospitalisation partielle (de jour, de nuit) et
placement familial thérapeutique

NB : la capacité a été rapportée au nombre d’habitants agés de plus de
16 ans pour la psychiatrie générale et au nombre d’habitants agés de 16
ans ou moins pour la psychiatrie infanto-juvénile

@ Troubles mentaux et représentations de la santé mentale : premiers résultats de I’enquéte Santé mentale en population générale,

DREES, Etudes et résultats, n° 347, octobre 2004

@ Les secteurs de psychiatrie générale en 2000, DREES, document de travail, Série Etude, n°42, mars 2004 et Les secteurs de psychia-
trie infanto-juvénile en 2000, DREES, document de travail, Série Etude, n°32, mai 2003.

Réalisation OR2S Picardie - 2006
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Capacités en psychiatrie générale et infanto-juvénile
selon la catégorie de I’établissement™® en 2003

Hospitalis\ation Hospita!isation Autres prises Total o
compléte partielle en charge
CHS 1792 606 1065 3463 | 87%
SPHG 176 86 14 276 7%
Secteur privé 126 92 25 243 6%
Total 2094 784 1104 3982 | 100%
% 53% 20% 28% 100%

Source : DREES - SAE
* yoir note de bas de page

Nombre de lits et places en psychiatrie en Picardie

1998 2003 Evolution
Hospitalisation compléte 2450 2094 -14,5
psychiatrie adulte 2331 1992 -14,5
psychiatrie infanto-juvénile 119 102 -14,3
Hospitalisation partielle 810 784 -3,2
psychiatrie adulte 410 371 -9,5
psychiatrie infanto-juvénile 400 413 33
Placement familial thérapeutique 169 193 14,2
psychiatrie adulte 128 133 39
psychiatrie infanto-juvénile 41 60 46,3

Source : DREES - SAE

Evolution de I’activité en hospitalisation compléte de
psychiatrie en Picardie entre 1990 et 2003

14000
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6000 - T T T T T T T " " " : .
1990 1993 1996 1998 2000 2002
1500
Journées
1000 kﬂ
500
0+ T T T T T T T T T T T |
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Sources : DREES - SAE

Catégories d’établissements

Secteur public ou faisant fonction

- Centres hospitaliers publics spécialisés en psychiatrie (CHS)

- Services de psychiatrie des hopitaux généraux publics (SPHG)

- Hopitaux psychiatriques privés faisant fonction de publics (HPP)

Secteur privé (y compris ceux participant au service public, mais
non HPP)

- Cliniques et foyers de post-cure pour malades mentaux

- Services de psychiatrie des cliniques non spécialisées en psychia-
trie.

® 87 % de la capacité dans trois centres
hospitaliers spécialisés

Au 31 décembre 2003, la Picardie compte prés de 4 000
places ou lits en secteurs de psychiatrie. L’hospitalisation
compléte représente la moitié de cette capacité. L’hos-
pitalisation partielle offre prés de 800 places, soit 20 %
de I’équipement total. Enfin, les autres types de prise en
charge (28 % de la capacité) sont composés principale-
ment de I’accueil de jour (prés de 700 places), I’accueil
familial thérapeutique (prés de 200 places), I’hospitalisa-
tion a domicile (prés de 160 places) et les places en appar-
tements thérapeutiques et en centres de post-cure.

Les trois centres hospitaliers spécialisés (CHS) de Picar-
die rassemblent 87 % de ’ensemble de I’équipement en
psychiatrie.

® Diminution du nombre de lits en hospi-

talisation complete

Entre 1998 et 2003, le nombre de lits en hospitalisation
complete a diminué de 15 % en Picardie, évolution pro-
che pour les deux secteurs.

En hospitalisation partielle, la capacité a diminué en psy-
chiatrie adulte et a progressé en psychiatrie infanto-juvé-
nile. Sur la période, on note également une progression
du nombre de places en placement accueil familial thé-
rapeutique.

® Progression du nombre d’entrées dans le

secteur public

Le nombre d’entrées en hospitalisation compléte a pro-
gressé de +41 % entre 1990 et 2003. Ce chiffre cache
cependant une évolution différente selon le secteur : le
nombre d’entrées a diminu¢ de 12 % dans le privé alors
qu’il a progressé de 53 % dans le public.

Par contre, le nombre de journées réalisées diminue sur la
période, avec une progression moins forte dans le privé
(-13 %) que dans le public (-39 %). La faible augmen-
tation du nombre de journées depuis 2000 doit étre rap-
prochée de la modification apportée dans le décompte
du nombre de journées pour les activités inféricures a 24
heures. Depuis 2000, une entrée en hospitalisation com-
pléte avec sortie le jour méme (sortie avant minuit) est en
effet comptée comme une journée.

Modes de prise en charge en psychiatrie

- les prises en charge ambulatoire : consultations en centre médico-
psychologiques (CMP), d’autres méthodes existent mais restent mar-
ginales (démarches d’accompagnement).

- les prises en charge a temps partiel : hospitalisation en hopital
de jour, prise en charge en centres d’accueil thérapeutique a temps
partiel (CATTP), prise en charge en ateliers thérapeutiques et hospi-
talisation de nuit.

- les prises en charge a temps complet : hospitalisation a temps
plein, prise en charge dans les centres de post-cure, appartement thé-
rapeutique, hospitalisation a domicile (HAD) et placement en accueil
familial thérapeutique.
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@® Un taux de recours aux secteurs de psy-

chiatrie parmi les plus faibles de métropole
Au cours de I’année 2000, les secteurs de psychiatrie gé-
nérale de Picardie ont suivi prés de 30 000 patients. La
Picardie présente le 3¢ recours le plus faible de métropo-
le. Les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile ont suivi
pres de 11 000 enfants et adolescents en Picardie. Seule
I’Alsace présente un taux de recours plus faible que la
Picardie.

Avec le temps, on note une progression du recours aux
secteurs de psychiatrie. En 1997, les taux pour la France
s’élevaient a 23 et 24 respectivement pour la psychiatrie
générale et infanto-juvénile.

*Effectifs de patients vus dans [’année rapportés a la population dgée
de moins de 20 ans pour la psychiatrie infanto-juvénile et a la popula-
tion dgée de 20 ans ou plus pour la psychiatrie générale.

@® Les prises en charge exclusivement am-
bulatoire ou partielle sont un peu plus déve-

loppées qu’en France

Parmi les patients suivis en psychiatrie générale, 73 %
ont été pris en charge exclusivement en ambulatoire a
temps partiel au cours de ’année 2000 en Picardie. Cette
proportion est plus faible sur I’ensemble du territoire
(67 %).

Les enfants et adolescents suivis sont majoritairement
exclusivement pris en charge en ambulatoire ou a temps
partiel (91 % en Picardie et 87 % en France).
L’évolution des modes de prise en charge est marquée
par une progression des prises en charge ambulatoire ou
partielle.

La file active est définie comme [’ensemble des patients vus au moins
une fois dans l’année par un des membres de [’équipe du secteur.

® Plus de 2 500 hospitalisations sans con-

sentement

11 existe deux types d’hospitalisation sans consentement :
les hospitalisations sur demande d’un tiers et les hospita-
lisations d’office.

En 1999, 2 251 Picards ont été hospitalisés sur deman-
de d’un tiers, soit un taux de 168 hospitalisations pour
100 000 habitants agés de 20 ans ou plus. La région pré-
sente le 2¢ taux le plus élevé de métropole.

Cette méme année, les hospitalisations d’office se chif-
frent a 288 en Picardie, soit un taux de 21 hospitalisations
d’office pour 100 000 habitants agés de 20 ans ou plus.
La moyenne francgaise s’éléve a 20. La Picardie présente
le 8¢ taux le plus élevé de métropole.

Taux de recours* aux secteurs de psychiatrie pour
1 000 habitants en 2000

Générale Infanto-juvénile

Meétropole : 26 Meétropole : 28

Languedoc Picardie Limousin Alsace  Picardie  Corse

Roussillon

Sources : DREES — Rapport des secteurs, INSEE

File active et personnel
en secteur de psychiatrie

Picardie France
2000 1997 | 2000
Psychiatrie générale
File active 29988 1036049 | 1148354
Dont suivi
exclusif en ambulatoire ou partiel 73% 66% 67%
exclusif a temps complet 11% 12% 12%
mixte 16% 21% 21%
Personnel médical* 6,1 6.4 6,2
Personnel non médical* 98 83,7 79,8

Psychiatrie infanto-juvénile

File active 10 866 379 672 432317
Dont suivi
exclusif en ambulatoire ou partiel 91% 89% 87%
exclusif a temps complet 1% 1% 1%
mixte 8% 10% 12%
Personnel médical* 4.8 5,6 5,8
Personnel non médical* 78,1 45,9 48,4

Source : DREES - Rapports des secteurs
* ETP (équivalent temps plein) moyen par secteur

Hospitalisation sans consentement dans les
établissements psychiatriques en 1999

Picardie France

Hospitalisation sur demande d’un tiers
Nombre 2251 56 199
Taux* 167,5 128,5

Hospitalisation d’office
Nombre 288 8567
Taux* 21,4 19,6

Sources : DGS, INSEE
*hospitalisations pour 100 000 habitants agés de 20 ans ou plus

Modes d’hospitalisation en psychiatrie

médicaux circonstanciés.

Hospitalisation libre : admission du malade avec son consentement apres avis du médecin.
Hospitalisation sur la demande d’un tiers (HDT) : admission aprés demande motivée d’une personne de 1’entourage et apres deux certificats

Hospitalisation d’office (HO) : hospitalisation prononcée par arrété motivé du préfet avec certificat médical circonstancié.
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La carte sanitaire et le schéma régional de I’organisation sanitaire (SROS) ont pour objet de prévoir et de susciter les évo-
lutions nécessaires de 1’offre de soins en vue de satisfaire de maniere optimale la demande de santé. Un indice de besoin
est par ailleurs fixé conformément aux arrétés ministériels pour déterminer quantitativement les besoins. Dans ce tableau,
figurent les indices établis par I’arrété du 11 décembre 2002 de I’ARH de Picardie fixant la carte sanitaire de psychiatrie

de la région.

En psychiatrie générale, les indices réels sont supérieurs aux indices établis pour la carte sanitaire pour les indices partiels
en Picardie. Les indices globaux sont par contre inférieurs aux indices de besoin et ceci surtout pour la Somme et 1’Oise.
Le méme constat s’observe pour la psychiatrie infanto-juvénile avec, en plus, un déficit en lits d’hospitalisation compléte

pour le département de la Somme en indice partiel.

Bilan de la carte sanitaire au 1¢" janvier 2005 en Picardie

Aisne Oise Somme | Picardie
Indice partiel:
lits d’hospitalisation compléte pour 1 000 hab. au 01/01/2007* 0,90 0,95 0,90 0,92
indice réel 1,11 1,09 0,92 1,05
Nombre de lits d’hospitalisation compléte théoriques 479 772 504 1755
Nombre de lits d’hospitalisation compléte autorisés 592 898 515 2 005
Psychiatrie Bilan au 1 janvier 2005 113 126 11 250
générale Indice global :
lits et places pour 1 000 hab. au 01/01/2007* 1,40 1,45 1,40 1,42
indice réel 1,30 1,17 1,05 1,17
Nombre de lits et places théoriques 745 1178 785 2708
Nombre de lits et places autorisés** 693 964 586 2243
Bilan au 1 _janvier 2005** -52 =214 -199 -465
Indice partiel :
lits d’hospitalisation compléte pour 1 000 hab. de 0 & 16 ans au 01/01/2007* 0,30 0,30 0,30 0,30
indice réel 0,30 0,30 0,10 0,24
Nombre de lits d’hospitalisation compléte théoriques 34 56 35 125
Nombre de lits d’hospitalisation compléte autorisés 34 56 12 102
Psychiatrie Bilan au 1" janvier 2005 0 0 23 223
infanto-juvénile |Indice global :
lits et places pour 1 000 hab. de 0 a 16 ans au 01/01/2007* 1,40 1,40 1,40 1,40
indice réel 0,35 0,51 0,33 0,42
Nombre de lits et places théoriques 158 261 164 583
Nombre de lits et places autorisés 40 95 39 174
Bilan au 1 janvier 2005 -118 -166 -125 -409

Sources : DRASS, ARH

* estimations de population : projections INSEE Omphale — DRASS/SSER
** déduction faite des places d’hospitalisation a temps partiel et ’HAD
NB : Les indices ont été établis par ’arrété du 11 décembre 2002 de [’ARH de Picardie fixant la carte sanitaire de psychiatrie de

la région Picardie.

Offre de soins en psychiatrie générale et
infanto-juvénile en Picardie en 2003

Etablissements ayant une autorisation

En psychiatrie infanto-juvénile, la prise en charge dans
la Somme est assurée par les services de pédo-psychia-
trie de deux centres hospitaliers et par les hopitaux de
jour situés a Amiens du CHS Pinel (un pour les enfants
et un pour les adolescents). Dans 1’ Aisne, ’EPSM offre
8 structures (hopitaux de jour pour enfants et adolescents
et un centre pour adolescents). Enfin, 1’Oise dispose de 4
structures EPSM participant au service public hospitalier
et 6 structures relevant du CHI de Clermont (Foyer, cen-
tres de jour, hopital, centre familial thérapeutique). En
psychiatrie générale, on compte 3 cliniques (Saint-Quen-
tin, Soissons, Pierrefonds), 2 structures privées dans la
Somme a Dury (foyer post-cure et hopital de jour), et 4
centres hospitaliers (dont trois situés dans la Somme).
Enfin, ’EPSM de I’ Aisne est implanté dans 6 communes

une autorisation B 0 15 30km
dal‘zetlp;yc:ia:m s ot o o ] (pour 8 structures), I’Oise présente 5 centres spécialisés
Centre hospitalierspéciaisé Centre hospitalier dans 4 communes. Amiens dispose de 3 structures rele-
A Brablissements privés Centre hospitalier spécialisé vant du CHS.
Sources : DREES — FINESS, SAE
© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie

Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
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LA CONSOMMATION DE SOINS

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

En 2004, la dépense courante de santé s’¢léve a 183,5 milliards d’euros, soit en moyenne 2 951 euros par habitant. Au
sein de cette dépense, 145 milliards d’euros ont ét¢ directement affectés a la consommation de soins et de biens médicaux,
soit 2 328 euros par habitant. Par rapport a 2003, une augmentation de 5,1 % en valeur et de 3,4 % en volume a été en-
registrée. Le médicament est, depuis 1997, le poste de dépense qui contribue le plus a la croissance de la consommation
en volume, suivi des soins ambulatoires et du secteur hospitalier. La part de la consommation de soins et biens médicaux
dans le produit intérieur brut (PIB) atteint désormais 8,8 %. La dépense nationale de santé est 1’agrégat utilisé pour les
comparaisons entre les pays de I’Organisation de coopération et de développement économique (OCDE). En 2004, avec
10,5 % de part des dépenses de santé dans le PIB, la France se place au 5¢ rang aprés les Etats-Unis, la Suisse, I’ Allemagne
et I’Islande, d’aprés les estimations provisoires". La part des dépenses de santé dans le PIB a crii au total en France de
1,1 point entre 1990 et 2002.

Pour le secteur hospitalier, le nombre d’entrées enregistrées en soins de courte durée (médecine, chirurgie, gynécologie-
obstétrique) s’¢léve a pres de 11,2 millions en 2003. En ce qui concerne le secteur libéral, chaque personne a consommé
en moyenne au cours de 1’année 2002, 5,0 actes d’omnipraticiens, 2,7 actes de spécialistes (hors radiologues), 1,6 acte
de dentistes, 5,7 actes infirmiers. Les pouvoirs publics cherchent depuis plusieurs années a contenir la progression des
dépenses de santé dans des limites compatibles avec I’évolution de la richesse nationale. Cette démarche a d’abord con-
cerné I’hospitalisation publique, la tarification a la journée étant remplacée entre 1984 et 1985 par le systéme de dotation
globale, avec un taux d’évolution des dépenses de fonctionnement fixé par les pouvoirs publics. Pour le secteur libéral
(cliniques privées, professions libérales), des dispositifs sont introduits dans les accords ou conventions au début des
années quatre-vingt-dix : objectifs prévisionnels d’évolution maximale des dépenses, mécanismes de renversement...
En 1996, les lois de financement de la Sécurité sociale viennent modifier ces objectifs. Le vote de ’ONDAM (Objectif
national des dépenses d’assurance maladie) par le parlement constitue dorénavant le point de départ a partir duquel sont
définis I’ensemble des objectifs prévisionnels. Pour freiner la progression des dépenses de médicaments, des politiques
ont été adoptées en 1999, par exemple : le droit de substitution pour les pharmaciens aux médicaments génériques, le non
remboursement de certains médicaments... Enfin, les recours aux soins ont été facilités ces derni¢res années notamment
grace aux nombreuses évolutions enregistrées en matiere de fonctionnement du systéme de santé comme 1’introduction de
la couverture maladie universelle (CMU). Les dépenses de santé sont fortement liées a I’age, les indices de consommation
les plus élevés étant ceux des enfants de moins d’un an et ceux des personnes agées. Elles sont également corrélées avec
le milieu social. Enfin la loi d’aott 2004 de I’ Assurance maladie devrait modifier le comportement de la population avec
notamment la détermination d’un médecin référent.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Une consommation d’actes d’omnipraticiens un peu plus forte qu’en France, mais un recours aux spécialistes parti-
culierement faible.

® Des actes d’auxiliaires médicaux, de biologie et de dentistes moins nombreux que sur I’ensemble du territoire.

® Diminution du nombre d’entrées en court séjour, contre une progression en psychiatrie.

® Une consommation d’actes d’omnipra- Nombre d’actes par habitant en 2002
ticiens un peu plus élevée que la moyenne d’omnipraticiens
nationale, mais le recours aux spécialistes le 7,0, oConsultations @ Visites mAutres 0.1
plus faible de France 6.0 54 02 6,3 =
En 2002, la Picardie compte 5,4 actes d’omnipraticiens 5,01 Metmpo(l)ez' 0 — -
par habitant, soit un peu plus que la moyenne nationale. 40138 7
Il s’agit du 9¢ recours lfa plus élevé d? métropole. ;8 40 45
Concernant les spécialistes (hors radiologues), le recours 1ol 3,1
picard est le plus faible de métropole avec 1,8 acte par an 0,0
et par habitant en 2002 contre une moyenne nationale de lle-de-France Picardie Nord-Pas-de-Calais
2,7 actes. Le recours en région Provence — Alpes-Cote de spécialistes
d’Azur, région la plus consommatrice, est plus du double 45 ] —
de celui de Picardie Py 0: oConsultations et visites @ Autres
' 3.5 Wi

39 | Metropole : 2.7 1.8 +0.9

20

}’(5): 1,826 2,5

051 1,2

0,0

Picardie Provence-Alpes-Cote d'Azur

Source : CNAMTS (SNIR)
() Les Comptes nationaux de la santé en 2004, Etudes et résultats n° 413, juillet 2005, DREES
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Evolution du nombre moyen d’actes effectués par
des omnipraticiens*, par habitant et par an
entre 1997 et 2002

Picardie France métropole
Evolution Evolution
19972002 1997-2002| 1997|2002 | 1997-2002
(%) (%)
Consultation| 3,4 | 4,0 18,0 331 39 16,3
Visites 1,6 | 1,2 -24,5 1,2 | 0,9 -21,2
Autres 0,2 | 0,2 -3,8 0,2 | 0,2 0,2
Total 52| 54 4,2 4,7 1 5,0 6,2

Sources : CNAMTS (SNIR), INSEE

* les omnipraticiens comprennent les médecins généralistes ainsi que
les médecins ayant un mode d’exercice particulier (homéopathes, acu-
puncteurs...)

Nombre moyen d’actes par habitant effectués par
certains spécialistes

Picardie Métropole

1997 2002 1997 2002
Cardiologues 0,139 | 0,122 | 0,266 | 0,252
Gynéco-obstétriciens| 0,234 | 0,241 0,308 | 0,316
Dermatologues 0,169 0,187 0,210 0,233
Psychiatres 0,079 0,097 0,235 0,266
Pédiatres 0,112 | 0,122 | 0,169 | 0,174
Ophtalmologues 0,306 | 0,350 | 0,351 0,418
Radiologues 0,512 | 0,884 | 0,662 1,006

Sources : CNAMTS (SNIR), INSEE

Nombre d’actes effectués par les dentistes,

par habitant
1997 2002
Picardie 1,30 1,36
France métropolitaine 1,58 1,62

Source : CNAMTS (SNIR)

Prescription pharmaceutique moyenne par habitant
en 2002 en euros

Picardie Métropole
Des omnipraticiens 308,5 274.4
Des spécialistes 37,3 55,7
Ensemble 3458 330,1

Sources : CNAMTS-SNIR, INSEE

® Une diminution du nombre de visites par

habitant pour les omnipraticiens

La consommation globale dans la région demeure supé-
rieure a la moyenne nationale pour les actes de médecine
générale en 1997 comme en 2002. Alors que le nombre
moyen de consultations a augmenté de 18 % en Picardie,
le nombre de visite a diminué de plus de 24 % entre 1997
et 2002.

® Des recours aux spécialistes inférieurs

aux recours nationaux

Le nombre moyen d’actes par habitant est inférieur en
Picardie par rapport a la France pour les spécialistes re-
tenus. Les écarts les plus prononcés s’observent pour les
cardiologues et les psychiatres avec, en France, un nom-
bre moyen plus du double du nombre picard.

Entre 1997 et 2002, on note une progression du nombre
moyen d’actes effectués, excepté pour les cardiologues.
Dans la région, les progressions les plus fortes concernent
les actes effectués par les psychiatres et par les radiolo-
gues.

® Un recours aux dentistes moins fréquent

dans la région

Avec les régions de Basse et Haute-Normandie, la Picar-
die fait partie des trois régions présentant les recours aux
dentistes les plus faibles de métropole en 2002. Dans la
région, le nombre moyen d’actes par habitant s’éléve a
1,36, soit un recours inférieur de 16 % a la moyenne na-
tionale.

® Une prescription pharmaceutique supé-

rieure a la moyenne nationale

En 2002, la Picardie présente un montant de prescrip-
tions pharmaceutiques par habitant supérieur de 5 % a la
moyenne nationale pour 1’ensemble des médecins. Il est
cependant inférieur au niveau moyen si on ne s’intéresse
qu’aux spécialistes (-33 %), avec le deuxiéme montant
le plus faible de métropole. La région occupe le 7° rang
parmi les régions les plus consommatrices pour les pres-
criptions d’omnipraticiens.
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® Un nombre d’actes de biologie inférieur

a la moyenne nationale

En 2002, le nombre de coefficients d’actes de biologie
par habitant est inférieur de 18 % en Picardie (164) par
rapport a la moyenne nationale (200). La Picardie pré-
sente le 4¢ indicateur le plus faible de métropole.

@® Des actes d’auxiliaires médicaux moins

nombreux que sur I’ensemble du territoire
Pour les trois auxiliaires médicaux retenus, le nombre
d’actes par habitant effectués dans la région est inférieur
au niveau moyen en 2002. La différence la plus pronon-
cée s’observe pour les orthophonistes (-24 %). Entre 1996
et 2002, on note une progression du nombre d’actes par
habitant pour les infirmiers et les orthophonistes, contre
une baisse chez les masseurs-kinésithérapeutes.

o Diminution du nombre d’entrées en

court séjour, progression en psychiatrie

En Picardie, pres de 306 000 entrées en services de court
s¢jour (médecine, chirurgie, obstétrique) ont été enregis-
trées au cours de I’année 2003. Prés de la moitié (45 %)
concernait la médecine. Entre 1996 et 2003, le nombre
d’entrées a diminué quelle que soit la discipline retenue,
la diminution la plus forte s’observant en chirurgie.

Par contre, le nombre d’entrées en psychiatrie a progressé
sur la période, en Picardie comme en France.

Notons cependant que d’autres formes d’hospitalisation,
alternatives a 1’hospitalisation compléte, se développent
en paralléle.

Nombre de ceefficients d’actes de biologie (B)
par habitant* en 2002

350 T
300 +
250 T 288
Meétropole : 200
200 T
150 +
164
100 1 156
50 +
0
Franche-  Picardie Corse
Comté

Sources : CNAMTS-SNIR, INSEE
*actes effectués par les laboratoires d’analyse médicale libéraux (actes
de prélévements exclus)

Nombre d’actes d’auxiliaires médicaux par habitant

en 2002
Picardie Métropole
Evolution Evolution
Nb 1996-2002 Nb 1996-2002
(%) (%)
Infirmiers 4,74 30 5,69 22
Masseurs-kinésithérapeutes | 1,22 -35 1,58 -33
Orthophonistes 0,22 31 0,29 32

Sources : CNAMTS-SNIR, INSEE

NB : actes AMI et AIS pour les infirmiers, AMK et AMC pour les mas-
seurs-kinésithérapeutes, AMO pour les orthophonistes. Les actes infir-
miers ne comprennent pas les actes effectués dans les centres de soins.

Evolution du nombre d’entrées en hospitalisation
compléte pour 1 000 habitants dans les établisse-
ments de santé publics et privés entre 1996 et 2003

Picardie Métropole
1996 | 2003 | % | 1996| 2003 | %
Médecine 83 74 | -10,3| 89 84 | -53
Chirurgie 78 68 | -126| 94 83 | -12,0

Gynéco-obstétrique | 22 21 | -3,6 22 21 | =52

Total court séjour | 183 | 164 | -10,5| 205 | 188 | -8,3

Psychiatrie 6 7 1226 10 10 | 83
Sources : DRESS (SAE), INSEE

Le SNIR (Systéme national inter-régimes) est un systéme d’information permettant de recueillir et d’agréger I’activité libérale des professions de
santé ayant donné lieu a remboursement par les caisses gérant I’ Assurance maladie. Seuls les régimes de militaires, de la caisse des Frangais a I’étran-
ger et du port autonome de Bordeaux ne sont pas inclus dans le SNIR. Les données utilisées ne concernent pas la consommation de soins de santé en
secteur libéral des habitants d’une région mais la production des professionnels de santé de cette unité géographique. Cela revient a faire I’hypotheése
que « production » = « consommation », hypothése raisonnable au plan régional.

Soulignons que I’indicateur ne tient compte, ni de la structure par age de la population, ni de I’effet mobilité de la clientéle d’une région a I’autre.
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Montant moyen des dépenses remboursables par
consommant en 2003 en Picardie (en €)

500 ® Un poids trés important des médica-
. — ments parmi I’ensemble des dépenses rem-
400

boursables

350
On constate que la consommation de médicaments re-

présente une grande partie de la consommation de soins
et de biens médicaux. Ce sont plus de 440 euros par con-
sommant qui sont consacrés aux médicaments en Picar-
die. Suivent ensuite des dépenses telles que les consulta-
“© tions de généraliste (91 euros par consommant), les actes
Al e o L BB B elomtione dochinugie (5 curospar consommant

Généraliste  Généraliste  Spécialiste expl chir

300

250

200

150

100

Sources : CPAM, MSA, CMR

Consultations et visites en médecine générale

Le GROG (groupe régional d’observation sur la grippe) fonctionne en Picardie depuis [’automne 1987. Il repose sur la
participation de médecins généralistes dits « sentinellesy» qui transmettent chaque lundi ou mardi par téléphone entre le
début octobre et la fin du mois de mars les informations suivantes sur la semaine qui a précédée :

- le nombre d’actes et le nombre de visites ;

- le nombre de viroses respiratoires suspectées et le nombre de bronchiolites ;

- le nombre d’arréts de travail inférieurs a 15 jours prescrits et le nombre de jours travaillés.
Pour chaque « saison », ce sont pres de 25 médecins répartis assez uniformément sur les trois départements qui par-
ticipent au recueil. Les informations et les courbes présentées ici portent sur les données des années 1999 a 2004 sur
lactivité de ces médecins. Il ne s agit bien évidemment pas d 'une référence absolue mais d’'un élément de connaissances
dans la consommation médicale en médecine générale.

Evolution des nombres moyens journaliers de consultations et de visites chez les médecins
d’octobre 1999 a mars 2004 en Picardie
(sur les mois d’automne et d’hiver)

30 - ——— Consultations - ---- - Visites
25
20 -
15 +
104 ool
5 el
0 T T T T T
1999-2000 2000-2001 2001-2002 2002-2003 2003-2004 2003-2004

Source : ORS Picardie - GROG

® Progression du nombre de consultations et diminution du nombre de visites
Entre 1999-2000 et 2003-2004, le nombre de consultations sur les mois d’automne et d’hiver progresse, passant de 20
consultations en 1999-2000 & 24 consultations en 2003-2004. A I’inverse, le nombre de visites décroft, passant de 9 visi-
tes en 1999-2000 a 5 visites en 2003-2004. Cette évolution s’observait déja dans les années quatre-vingt-dix puisque le
nombre de consultations s’élevait a 15 en 1990-1991 et le nombre de visites a 11 sur la méme période.

® Un acte sur six est une visite en 2003-2004
La conséquence de cette évolution est le poids grandissant des consultations dans le total des actes. Alors que les visites
représentaient un acte sur trois en 1999-2000, elles ne représentent plus qu’un acte sur six en 2003-2004.

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr
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En 2004, 797 400 enfants sont nés en métropole et dans les départements d’outre-mer, soit pres de 3 500 naissances en
plus par rapport a 2003. Cette faible progression est en partie liée au jour supplémentaire de I’année bissextile 2004 mais
pas seulement. L’indice conjoncturel de fécondité continue en effet sa progression amorcée en 2003. En 2004, I’indice
s’¢leve a 191,6 enfants pour 1 000 femmes. La baisse du nombre de femmes en age de procréer (les générations du
baby-boom étant progressivement remplacées par des générations moins nombreuses) est ainsi compensé par une plus
forte fécondité. En 2003, la fécondité francaise reste la 2¢ d’Europe, juste apres celle de I’Irlande et loin de la moyenne
européenne (Europe des 25) : 148 enfants pour 1 000 femmes. En France, les grossesses sont d’une fagon générale de
plus en plus tardives. L’age moyen a la maternité est de 29,6 ans en 2004, dix ans plus tdt, il était de 28,8 ans. Cette évo-
lution est le résultat de deux mouvements simultanés de la fécondité : une baisse des taux de fécondité chez les femmes
avant 30 ans, et une augmentation chez les femmes agées de 30 ans et plus. Les meres agées de moins de 20 ans sont de
plus en plus rares. La proportion de naissances hors mariage continue sa progression : elle atteint 47,4 % en 2004 contre
42,7 % cinq ans plus tot. Le suivi des femmes enceintes s’est beaucoup amélioré notamment avec le développement de
la protection maternelle et infantile (PMI). Créée en 1945 pour lutter contre une mortalité infantile importante, la PMI a
mis Iaccent, dés les années soixante, sur la prévention et la détection précoce des déficiences invalidantes. A partir des
années soixante-dix, une politique périnatale a été développée ou les services de PMI ont joué un rdle essentiel. Ainsi, le
plan périnatalité 2005-2007 doit permettre d’atteindre en 2008 les objectifs fixés par la loi relative a la politique de Santé
publique : réduire la mortalité périnatale a un taux de 5,5 pour 1 000 et la mortalité¢ maternelle a un taux de 5 pour 100 000.
Plusieurs acteurs interviennent dans le cadre du dispositif actuel de soins et de prévention pour la mére et I’enfant : méde-
cins et professionnels de santé libéraux, établissements hospitaliers, services de PMI et de promotion de la santé en faveur
des ¢léves (ex-santé scolaire). Les pratiques obstétricales continuent a évoluer avec le développement de 1’anesthésie
péridurale, et I’augmentation du nombre de césariennes. Parallélement, les techniques de diagnostic anténatal sont de plus
en plus précises et la prise en charge de la stérilité s’est développée. Le 29 novembre 1974, I’ Assemblée nationale adopte
la loi Veil 1égalisant I’IVG (interruption volontaire de grossesse) dans les dix premiéres semaines de grossesse. Depuis
juillet 2001, la limite légale est passée a 12 semaines. En 2003, prés de 201 000 IVG et 10 200 interruptions thérapeuti-
ques de grossesse (ITG) ont été pratiquées dans les établissements de santé en France métropolitaine.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Un indice de fécondité en baisse mais qui reste plus élevé que la moyenne nationale.

® Une fécondité tardive en progression, mais les meres picardes restent plus jeunes que les meres francaises.
® Pres de 38 600 séjours en établissements de santé pour grossesse et accouchement.

® Un taux de césariennes qui progresse mais toujours parmi les plus bas de métropole.

@ Une fécondité toujours plus forte que sur Evolution de I’indice cor‘ljoncturel de fécondité
’ensemble du territoire de 1968 a 2003*

La fécondité continue de constituer en Picardie I’un des 37

¢léments du dynamisme de la région méme si I’indice 2,5-

synthétique de fécondité¢ a considérablement diminué 5. N—-TNo<__ _
depuis la fin des années soixantes, a 1’instar de celui de —

I’ensemble du pays. Pour la période 1967-69, I’indice 1,54 Eanh b PRPT L S
conjoncturel de fécondité était de 3,0 enfants par femme 14

(la région étant ex-aequo avec le Nord - Pas-de-Calais 0.5 France* ------ Minimum

et les Pays de la Loire). Sur la période 2002-2004, la Pi- ’ ———-Maximum Picardie

cardie se place a la 2¢ place des régions a forte fécondité
(derriére les Pays de la Loire), avec un indice conjonctu-
. 7 Sources : INSEE
rel de fécondité de 1,99 enfant par femme, la moyenne *Données lisse
. s . onnées lissées sur 3 ans
nationale s’¢levant a 1,88 enfant par femme. *## France métropolitaine, sauf pour 1968 et 1971, France entiére

0
1968 1982 1985 1988 1991 1994 1997 2000 2003

L’indice conjoncturel de fécondité, ou somme des naissances rédui-
tes, est le nombre moyen d’enfants mis au monde par une génération
de femmes qui seraient soumises, pendant leur vie, aux conditions de
fécondité par dge de la période d’observation, en absence de morta-
lité. 11 s’obtient en faisant la somme des taux de fécondité par dge de
15 a 49 ans. L’année pour laquelle le point est placé sur le graphique
est I’année centrale de la période triennale utilisée pour le calcul.

Bilan démographique 2004, INSEE Premiere, n°1004, février 2005
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Evolution du nombre de naissances domiciliées et
enregistrées en Picardie entre 1980 et 2004

28000 1 I Naissances domicili¢es
. —4— Naissances enregistrées
‘,A S B
26000 + ‘K /*‘ 1
el
24000
200 Tl el lal el ol ol 5
SRR
20000 }

80 82 84 86 88

Source : INSEE

Structure par dge des méres

en 2004
Picardie France
Age de la mére Nbre % %
Moins de 18 ans 251 1,0 0,6
18 237 ans 22 736 93,1 92,9
38 ans ou plus 1439 5,9 6,5
Ensemble 24426 | 100,0 % | 100,0 %

Source : INSEE

Répartition des méres selon leur classe d’age
en 1984 et 2004

0O 1984 Picardie @ 1984 France métro.
W 2004 Picardic W 2004 France métro.

<15 15-19  20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45et
ans ans ans ans ans ans plus

Source : INSEE

Taux de fécondité par classes d’age en 1992-1994 et
2002-2004 pour 1 000 femmes

2007 0 1992-1994
W 2002-2004
1504
1004
50
0 4

<15 15-19  20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 450u+

Source : INSEE

@® Une remontée temporaire des naissances
entre 1995 et 2000

Alors que le nombre de naissances était en baisse de 1986
a 1994, année marquant le plus bas niveau jamais atteint
dans la région (23 754 naissances), il augmente a partir
de 1994. En 1999, il dépasse méme les 25 000 naissan-
ces. Néanmoins, cette hausse ne semble pas se confirmer
aprés 2000. Sur la période 2000 a 2004, le nombre de
naissances retrouve une évolution a la baisse. En 2004,
24 426 naissances domiciliées en Picardie ont été comp-
tabilisées. 12 % des Picardes ont accouché dans une autre
région, le Val-d’Oise, la Marne et le Nord étant les dépar-
tements les plus attractifs.

L’excédent naturel (excés des naissances sur les déces)
est largement positif en Picardie : prés de + 8 600 en
2004. Sur toute la période, les naissances enregistrées
sont moins nombreuses que les naissances domiciliées.
Le nombre de naissances hors mariage ne cesse de pro-
gresser. En Picardie, ces naissances représentent 50,0 %
des naissances totales (45,0 % en 1997), contre 45,2 % en
France en 2003 (40,0 % en 1997).

® Des méres plus jeunes en Picardie

L’age moyen des meres en Picardie est de 28,7 ans en
2003, contre 29,6 ans en France métropolitaine. En 1982,
il était respectivement de 25,9 ans et de 26,4 ans.

La proportion des meres agées de moins de 18 ans est la
deuxiéme la plus forte derriere le Nord - Pas-de-Calais.
Par contre, la proportion de meres agées de 38 ans ou plus
est moins forte en Picardie qu’en France.

L’histogramme de la distribution des naissances par age
montre que le groupe d’age le plus représenté en 2004
est celui des 25-29 ans suivi par celui des 30-34 ans. En
1984, il s’agissait des groupes d’age 25-29 ans et 20-24
ans. Comme le traduisent les ages moyens, les groupes
d’age les plus jeunes sont davantage représentés chez les
Picardes que chez les Frangaises.

L’évolution de ces vingt derniéres années tend vers une
moindre représentation des groupes d’age inférieurs a 25
ans.

@® Une fécondité tardive qui progresse
L’histogramme des taux de fécondité par age souligne
I’évolution du « calendrier » des naissances. En effet, en
vingt ans, la fécondité par age s’est modifiée : elle di-
minue chez les femmes les plus jeunes (surtout pour le
groupe d’age 20-24 ans), et elle progresse aux ages les
plus élevés. Au total, la fécondité du groupe d’age 25-29
ans n’a pas fortement évolué. Pour simplifier, les femmes
picardes (comme les femmes frangaises) ont moins d’en-
fants qu’il y a quelques années, et elles les ont plus tard,
phénomeéne appelé « retard de calendrier ».
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® Plus de 5 100 IVG pratiquées dans les

établissements de Picardie

En 2003, 5 154 IVG ont été pratiquées en Picardie, soit
11,4 IVG pour 1 000 femmes agées de 15 a 49 ans. La
Picardie présente le 10° taux le plus élevé, la moyenne
nationale s’élevant a 14,1. Par contre, la Picardie occupe
le second rang pour la proportion d’IVG réalisées aupres
de mineures (8,2 % contre 5,4 % en France métropoli-
taine).

Les derniéres données d’IVG domiciliées (¢’ est-a-dire de
femmes domiciliées en Picardie, et non d’IVG réalisées
en Picardie, comme précédemment) datent de 1997. Du-
rant cette année, 4 503 Picardes ont eu recours a I’'IVG,
soit un taux 18,5 IVG pour 1 000 naissances vivantes,
inférieur a la moyenne nationale (22,8). La Picardie pré-
sente le 7° taux le plus faible parmi les régions métropo-
litaines.

® 38600 séjours en établissements de santé

pour grossesse et accouchement

En 2002, 38 580 séjours en établissements de santé
avaient pour diagnostic principal une grossesse ou un
accouchement. Ces motifs d’hospitalisation représentent
7,6 % de I’ensemble des séjours.

Enfin, les complications de grossesses et accouchements
ont été responsables de 2 décés par an en moyenne sur la
période 1998-2000.

® Un taux de césariennes parmi les plus

bas de métropole

En 2003, 3 743 césariennes ont été pratiquées en Picar-
die, soit 16,4 % des accouchements. La moyenne fran-
caise s’¢éleéve a 18,9 % et seule la Franche-Comt¢é affiche
une proportion plus faible que la Picardie (16,0 %).

En dix ans, le taux de césariennes a progressé. 1l a ainsi
évolué en moyenne de +2,8 % en Picardie et de +2,1 % en
France chaque année. Malgré cette évolution plus rapide
en Picardie, le taux de césariennes picard reste inférieur a
la moyenne nationale en 2003. Spécificités locales, type
d’établissement et pratiques médicales expliquent les
disparités régionales.

Proportion d’IVG réalisées auprés de mineures
en 2003
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Source : DREES — SAE 2003

Nombre de séjours en établissements de santé pour
grossesse et accouchement en Picardie en 2002

chirurgie non Total
chirurgie
Accouchements 1 840 15267 17 107
(;ompllcatlons du travail, de 2317 8572 10 889
l'accouchement, de la grossesse
Avortement (spontané, médical, autres) 4799 2354 7153
9utres pathologles,' faux t?avall, menace 5 3379 3430
accouchement prématuré

Grossesse et accouchement 9008 29572 38580

Source : DHOS

Taux de césariennes
(secteurs public et privé)

1993 1998 2003
Nombre d’accouchements 23177 | 23132 | 22891
Nombre de césariennes 2 880 3237 3743
Pourcentage de césariennes 12,4 14,0 16,4
(France) (15,3) (16,5) (18,9)
Rang de la Picardie* 21° 21° 21°

Source : DREES - SAE 2003
* dans le classement des 22 régions métropolitaines par taux décroissant

Les naissances domiciliées sont établies a partir des bulletins de 1’état civil, et comptabilisées au domicile de la mere. Y sont compris les faux mort-
nés, c’est-a-dire les enfants nés vivants mais décédés avant leur déclaration a 1’état civil (dans les trois jours qui suivent la naissance).

Statistiques sur ’avortement. Ces données proviennent de la statistique annuelle des établissements de santé (SAE). Il s’agit du nombre d’IVG
pratiquées avant la fin de la douzieme semaine de grossesse, dans les établissements domiciliés en Picardie. Aucune information socio-démographique
sur les femmes ayant eu recours a I'IVG n’est collectée par cette source. Les variables retenues sont les suivantes : numéro Finess de 1’établissement,
son département, son secteur d’activité (public ou privé) et le type d’avortement (une information sur I’dge gestationnel a cependant été introduite
en 2002).

Les interruptions volontaires de grossesse en 2003, Etudes et résultats, n°431, octobre 2005, DREES.

Concernant les bulletins statistiques de déclaration (envoyés aux DRASS par le médecin ayant pratiqué I’intervention), ils permettent d’obtenir les
IVG domiciliées, (c’est-a-dire les IVG selon le département de résidence de la femme). Cependant, les données pour les années 1999 a 2003 ne sont
pas encore disponibles et les données de 1998 sont inexploitables compte tenu d’un trop grand nombre d’erreur sur les variables.
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Age moyen des méres a la naissance
en 2002-2003

Communes non rattachées a un pays
[27,0527,5]
[27,5;27,7]
[27,7 ; 28,0[
[28,0;28,9]

15  30km

Source : INSEE

® Des méres plus jeunes dans le nord de la

région a I’exception du Grand Amiénois
L’age moyen des meéres a la naissance n’est pas uniforme
sur I’ensemble du territoire picard. On constate que plu-
sieurs pays du sud de I’Oise et le Grand Amiénois pré-
sentent des ages moyens plus €levés que le reste de la
région. Ainsi, le Grand Amiénois présente 1’age moyen
des meéres le plus ¢élevé de la région avec 28,9 ans devant
le Valois-Senlis-Chantilly (28,9 ans), le Thelle-Vexin-Sa-
blons (28,6 ans) et la Vallée de I’Oise (28,3 ans).

En revanche, des ages plus faibles sont recensés dans la
moitié Nord de la région. La Thiérache se distingue avec
un age moyen des méres a la naissance de 27,0 ans, va-
leur la plus faible de la région. Suivent ensuite la Picardie
Maritime (27,3 ans) et le Chaunois (27,4 ans).

Naissances domiciliées et enregistrées
par pays en 2002-2003

Part des nai:

Part des
dans le pays concerné mais
domiciliées hors de la région

dans le pays concerné mais
enregistrées hors de la région

Source : INSEE

@® Preésde 12 % des femmes picardes vont accoucher a I’extérieur de la région

Cette carte nous montre que dans certains pays, une part non négligeable de femmes a accouché a I’extérieur de la région.
C’est notamment le cas dans le pays de Thelle-Vexin-Sablons ou ce sont prés des trois quarts des femmes qui vont ac-
coucher hors de la région, certainement en fle-de-France. Des valeurs élevées sont également présentes dans les pays de
I’Aisne et de I’Oise limitrophes des régions Champagne-Ardenne et fle-de-France.

Les femmes domiciliées a I’extérieur de la région qui viennent accoucher en Picardie sont moins nombreuses. Elles repré-
sentent plus de 10 % de I’ensemble des naissances dans deux pays du sud de la région que sont le Valois-Senlis-Chantilly
et le Sud de I’ Aisne ainsi qu’en Picardie Maritime et en Thiérache.

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41

E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr
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LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Parmi les pathologies les plus fréquentes chez les enfants, les pathologies infectieuses des sphéres ORL et pulmonaires,
les affections bucco-dentaires et les accidents sont sources d’une morbidité et d’un recours aux soins importants tout en
restant le plus souvent bénins.

La mortalité des enfants se concentre principalement sur la premicre année de vie : deux tiers des déces d’enfants agés
de moins de 15 ans ont lieu au cours de la premiére année de vie. Le taux de mortalité infantile (rapportant le nombre de
décés d’enfants de moins d’un an aux naissances vivantes) a décru de manicre importante en France, passant de 10,0 pour
1 000 naissances vivantes en 1980 a 4,0 en 2003. Actuellement, la décroissance se ralentit. Avant un an, les principales
causes de déces sont les affections d’origine périnatale, les anomalies congénitales et les symptomes et états morbides mal
définis (dont la mort subite du nourrisson). L’amélioration de la prise en charge de la grossesse et des nouveaux-nés est
effective et a permis de réduire les déces dus aux affections périnatales (prématurité, souffrance feetale). Une campagne
de prévention récente semble avoir entrainé une diminution de la mort subite du nourrisson, principale cause de morta-
lité post-néonatale (déces d’enfants d’un mois a un an). Les objectifs du gouvernement énoncés dans le plan périnatalité
2005-2007 doivent permettre d’atteindre en 2008 les objectifs fixés par la loi relative a la politique de santé publique :
réduire la mortalité périnatale a un taux de 5,5 pour 1 000 et la mortalité maternelle a un taux de 5 pour 100 000. Ce plan
comporte un ensemble de mesures visant & améliorer la sécurité et la qualité des soins, tout en développant une offre plus
humaine et plus proche. Il vise également a améliorer la connaissance du secteur et a mieux reconnaitre les professionnels
qui y travaillent.

Chez les 1-14 ans, les causes de mortalité les plus importantes sont les causes extérieures de traumatismes et empoison-
nements (39 % des déces en 2000). Ensuite, les tumeurs représentent 19 % des déces. L’importance des accidents pour ce
groupe d’age explique peut-étre la grande mobilisation des professionnels de la santé mais aussi des décideurs et du grand
public autour du théme des accidents domestiques et de la circulation.

La maitrise de nombreuses maladies infectieuses ne doit pas occulter I’importance de la vaccination, celle-ci ayant contri-
bué a réduire la mortalité chez les jeunes enfants. En 2002, 86 % des enfants de 2 ans étaient vaccinés contre la rougeole,
la rubéole et les oreillons, I’objectif d’un taux de couverture vaccinale de 95 % a deux ans préconisé par ’OMS pour
éradiquer ces maladies est loin d’étre atteint.

En maticre d’hospitalisation en soins de court séjour des enfants de moins de 15 ans, les données issues du programme
de systéme d’information médicalisé (PMSI) donnent pour principaux motifs d’hospitalisation les maladies de I’appareil
respiratoire (17 % des séjours pour ce groupe d’age en 2002), suivies des Iésions traumatiques et empoisonnements et des
maladies de I’appareil digestif. Concernant les affections de longue durée (ALD), ce sont les troubles mentaux qui en mo-
tivent le plus grand nombre chez les moins de 15 ans (30 % des ALD en 2002 pour ce groupe d’age) suivis des maladies
du systéme nerveux et des maladies de I’appareil respiratoire.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Une mortalité infantile en baisse mais qui reste parmi les plus élevées de métropole.
® 28 enfants sont décédeés au cours de leur premiere année de vie annuellement en 1998-2000.

® Un taux de prématurité de 5,5 % en Picardie.

® Une mortalité infantile élevée en Picardie Evolution de la mortalité infantile de 1982 a 2001*
Depuis 1968, la mortalité infantile a fortement diminué, (pour 100 000 naissances vivantes)

mais elle reste supérieure en Picardie par rapport a la
moyenne nationale. La mortalité infantile picarde est en
effet parmi les plus élevées de métropole, avec un taux
qui se place au mieux 5¢ parmi les plus élevés sur la pé-
riode 1982-2001. Entre 1982 et 2001, la mortalité infan-

tile a diminué annuellement de -3,8 % en Picardie contre 0 T T T T

-4,0 % en France métropolitaine. 1982 1986 1990 1994 1998

Sur la période 2000-2002, la mortalité infantile la plus S . .

forte s’observe dans le Nord — Pas-de-Calais (5,1 déces Picardie France métropolitaine
e minimum — — — -maximum

pour 1 '0.00 naissances), mais la Picardie suit fie trés pres p—— T
son voisin avec un taux de 5,0 pour 1 000 naissances vi- * données lissées sur trois ans
vantes (comme 1’Alsace et la Lorraine).

La mortalité infantile est le quotient rapportant les décés d’enfants de moins d’un an aux naissances vivantes de I’année. Y sont inclus les faux mort-
nés, c’est-a-dire les enfants nés vivants et décédés avant la déclaration de leur naissance a 1’état civil (dans les trois jours qui suivent la naissance).
Sur le graphique, chaque point représenté concerne, outre I’année indiquée, les deux années qui I’entourent (le point 1999, par exemple regroupe les
résultats des années 1998, 1999 et 2000).

Réalisation OR2S Picardie - 2006 Fiche 3.2
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Déceés infantiles survenus en Picardie
en 1988-90 et 1998-00

1988-90 | 1998-00
Déces néonataux (< 28 jours) 125 81
Dont déceés néonataux précoces (< 7 jours) 80 52
Déces post-néonataux (entre 28 jours et un an) 107 47
Décés infantiles 232 128

Source : INSEE

Taux des composantes de la mortalité feeto-infantile
(pour 1 000) en Picardie et en France en 1998-2000

8,0
’ OPicardie mFrance
6,0
3.1 4,5
4,0
2,1
2.0 2,0 12 09 1,9 1,6
0,0 =
Infantile Néonatale Néonatale Post
globale précoce tardive néonatale

Source : INSEE

Taux de mortalité infantile par grandes causes en
1998-2000 (pour 100 000 naissances vivantes)
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180 - O Picardie @ France
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périnatale

Causes ext. de Autres
traumatismes causes
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
(OCauses extérieures de traumatismes et empoisonnements

Taux de mortalité (pour 100 000) des 1-4 ans
par grandes causes en 1998-2000

144 130133
12 4 O Picardie @ France
10 4 10,0
8
6,2
61 5,0
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il BRIl R
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
(WCauses extérieures de traumatismes et empoisonnements
@Maladies du systéme nerveux et des organes des sens

® 128 enfants agés de moins d’un an déce-

dent en moyenne chaque année

Sur la période 1998-2000, 128 enfants de moins d’un an
sont décédés en moyenne chaque année en Picardie. Plus
de la moitié de ces déces (63,3 %) est survenue au cours
du premier mois de la vie. En 10 ans, le chiffre brut de
déces infantiles a diminué de 44,8 %.

@® Des indicateurs de mortalité infantile su-

périeurs a la moyenne nationale

Sur la période 1998-2000, le taux de mortalité néonatale
précoce s’¢léve a 2,1 déces pour 1 000 naissances vivan-
tes en Picardie et a 2,0 en France. La Picardie présente
¢galement un taux de mortalité néonatale tardive supé-
rieur a la moyenne frangaise (1,2 contre 0,9). Enfin, les
taux de mortalité post-néonatale s’¢levent a 1,9 pour la
Picardie et a 1,6 pour la France. Au total, la mortalité in-
fantile s’¢éléve a 5,1 déces pour 1 000 naissances vivantes
en Picardie contre 4,5 décés en France.

[ Premiere cause de mortalité chez les
moins d’un an : les affections de la période

périnatale

Alors que les états morbides mal définis constituaient la
principale cause de mortalité¢ en 1988-1990, ce sont en
1998-2000, les affections de la période périnatale qui ont
été responsable du plus grand nombre de décés chez les
enfants de moins d’un an en Picardie. Rapport¢ aux nais-
sances, la Picardie présente donc un taux de mortalité in-
fantile par affections de la période périnatale de 213 décés
pour 100 000 naissance vivantes, contre 178 en France.

@® Premicére cause de déces chez les 1-4 ans :

les accidents

Sur la période 1998-2000, 28 enfants agés de 1 a 4 ans
sont décédés en moyenne chaque année en Picardie. La
principale cause de mortalité est constituée par les causes
accidentelles, responsables de 13 déces annuels sur cette
période. Dix ans plus t6t, ce chiffre était le double : 26
déceés annuels en moyenne (sur la période 1988-1990). Le
taux de mortalité associé a cette cause s’¢léve a 13,0 pour
100 000 en Picardie contre 13,5 en France.

Les maladies du systéme nerveux et des sens arrivent en
deuxiéme place.

Les composantes de la mortalité infantile sont calculés en utilisant
les naissances vivantes au dénominateur. Au numérateur sont portés
les déces des enfants agés de 0 a 6 jours pour la mortalité néonatale
précoce, les décés des enfants dgés de 7 a 27 jours pour la mortalité
néonatale tardive, et dgés de 28 a 364 jours pour la mortalité post-

néonatale.
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@® Premiére cause de mortalité chez les 5-14
ans : les causes extérieures de traumatismes

et empoisonnements

Sur la période 1998-2000, 39 enfants agés de 5 a 14
ans sont décédés chaque année en moyenne. La majo-
rité¢ des déces (20) est attribuée a une cause extéricure
de traumatismes et empoisonnements, il s’agit plus parti-
culiérement des accidents de la circulation. Les tumeurs
(principalement les leucémies et les tumeurs malignes du
cerveau) sont la seconde cause de mortalité chez les en-
fants agés de 5 a 14 ans (8 déces).

® Un taux de prématurité de 5,5 %

En 2003, le pourcentage d’enfants prématurés est infé-
rieur en Picardie (5,5) par rapport a la France (6,6). En
1990, le taux picard de prématurité s’¢élevait a 4,8 %.
Cette méme année, 6,8 % des enfants nés de Picardes
pesaient moins de 2 500 g, proportion supéricure a la
moyenne frangaise (6,6 %).

® ALD les plus fréquentes : insuffisance
cardiaque chez les 0-4 ans et troubles men-

taux chez les 5-15 ans

Pres de 774 admissions en ALD ont été prononcées en Pi-
cardie chez des jeunes de moins de 15 ans. Plus de la moi-
tié de ces admissions (56,7 %) concernaient des gargons.
Chez les 0-4 ans, le motif d’admission en ALD le plus
fréquent est I'insuffisance cardiaque, les troubles du
rythme, les cardiopathies valvulaires, et les cardiopathies
congénitales graves. Ces pathologies représentent pres
d’une admission sur quatre pour ce groupe d’age. Vien-
nent ensuite les troubles mentaux.

Chez les 5-10 ans et chez les 10-14 ans, les troubles
mentaux (psychose, trouble grave de la personnalité et
arriération mentale) arrivent en téte avec une proportion
particuliérement importante chez les garcons de 5-10 ans
(plus de la moitié des admissions). Chez les 10-14 ans,
on note une différence par sexe : le second motif d’ad-
mission chez les gargons sont les formes graves des af-
fections neurologiques et musculaires contre la scoliose
structurale évolutive chez les filles.

ALD En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une
thérapeutique particulierement cotiteuse, le code de la Sécurité sociale
prévoit la suppression du ticket modérateur normalement a la charge
de I’assuré dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections
dites «de longue durée» (ALD) est établie par décret. Les données
figurant dans ce document concernent les assurés et les ayants droit
du régime général, du régime agricole et du régime des professions
indépendantes. Elles ont été fournies par les services médicaux de
ces trois régimes et sont présentées sous forme de nombres annuels
de premiers avis favorables. Ces nombres dépendent de la morbidité
régionale, mais aussi d’autres paramétres comme la réglementation,
le comportement des assurés et de leurs médecins traitants ou encore

I’avis de médecins conseil.

Taux de mortalité (pour 100 000) des 5-14 ans
par grandes causes en 1998-2000

O Picardie m France
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
(Causes extérieures de traumatismes et empoisonnements
(Maladies du systéme nerveux et des organes des sens
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traumatismes
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Pourcentages d’enfants prématurés® et d’enfants
dont le poids de naissance est inférieur
22500 gen2003
(a partir du certificat de santé du 8¢ jour)

Picardie France
Enfants prématurés 5,5 6,6
Enfants <2 500 g 6,8 6,6

Sources : Conseils généraux 02, 60 et 80, DREES
* dge gestationnel inférieur a 37 semaines

Principales admissions en ALD chez les moins
de 15 ans en Picardie en 2002

Gargons Filles
0-4 ans Nb % Nb %
Insuffisance cardiaque grave" 46 23,5% 37 27,0%
Psychose, trouble grave de la personnalité, 39 19.9% 14 10.2%

arriération mentale
Forme grave des affections neurologiques

et musculaires @ 23 11,7% 23 16,8%

Ensemble des causes 196 137

5-10 ans

Psychose, trouble grave de la personnalité,
arriération mentale

Forme grave des affections neurologiques
et musculaires ?

63 51,6% 26 28,6%

15 12,3% 11 12,1%

Insuffisance respiratoire chronique grave 10 8,2% 11 12,1%
Ensemble des causes 122 91
10-14 ans

Psychose, trouble grave de la personnalité,
arriération mentale

Forme grave des affections neurologiques
et musculaires @

38 31,4% 24 22,4%

16 13,2% 14 13,1%

Diabete de type 1 et diabéte de type 2 16 13,2% 12 11,2%
Scoliose structurale évolutive @ 2 1,7% 20 18,7%
Ensemble des causes 121 107

Sources : CNAMTS, CCMSA, CANAM

() Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme grave, cardiopathies
valvulaires graves, cardiopathies congénitales graves.

@ Forme grave des affections neurologiques et musculaires (dont myo-
pathies), épilepsie grave.

® Scoliose structurale évolutive (dont I’angle est égal ou supérieur a 25
degrés) jusqu’a maturation rachidienne.
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Pourcentage d’enfants prématurés

entre 2000 et 2003
6,5% 1
—&— Picardic —®— France
6,0% A
55% 1 4 e T
5,0% T T !
2000 2001 2002 2003

Sources : Conseils généraux 02, 60, 80

Pourcentage d’enfants de 2 ans vaccinés
en 2001

100% 1
90% -
80% A
70% -
60% -
50% A
40% A
30% -
20% A
10% -

0% ; . T
ROR Hépatite B BCG DTCP
Sources : Conseils généraux 02, 60, 80

O Picardie M France

@® Plus de 58 000 séjours en établissements
de santé effectués par des enfants agés de

moins de 15 ans

En 2002, prés de 14 500 séjours en établissements de
santé ont été effectués par des enfants 4gés de moins d’un
an en Picardie*. Les affections d’origine périnatale sont
le principal diagnostic d’hospitalisation chez les moins
d’un an (38 % des séjours). Viennent ensuite les maladies
de I’appareil respiratoire (principalement les bronchites
et bronchiolites aigués). Les enfants agés de 1 a 4 ans ont
été responsables de 18 700 séjours. Les pathologies les
plus représentées sont les maladies de 1’appareil respira-
toire avec majoritairement les maladies chroniques des
amygdales et des végétations adénoides. Chez les 5-14
ans, plus de 25 000 séjours ont été comptabilisés avec
pour diagnostic le plus fréquent les Iésions traumatiques
et empoisonnements (17 % des séjours).

® Un pourcentage d’enfants prématurés

proche du niveau national
Que ce soit en France ou en Picardie, le pourcentage d’en-
fants prématurés oscille entre 5 % et 6 %. Ce pourcentage
est le plus souvent légérement supérieur en France par
rapport a la Picardie. Ce pourcentage n’a pas connu de
variation importante depuis 2000.

® Une bonne couverture vaccinale dans la
région

Ce graphique sur la couverture vaccinale montre que les
taux de couverture picards sont le plus souvent supérieurs
aux taux francais. Pour le ROR, le BCG et le DTCP, les
taux de couverture sont importants et compris entre 80 %
et 90 %. La couverture pour I’hépatite B est beaucoup
plus faible, de I’ordre de 40 % en Picardie et de moins de
30 % en France.

Nombre de séjours en établissements hospitaliers
(court séjour) en Picardie en 2002 et part parmi
I’ensemble des séjours du groupe d’age

Nb %

Moins d'un an* 14 495

Certaines affections d'origine périnatale 5537 38,2%
Maladies de l'appareil respiratoire 1963 13,5%
Maladies infectieuses et parasitaires 1295 8,9%
Autres 5700 39,3%
1244 ans 18 700

Maladies de I'appareil respiratoire 5159 27,6%
Autres motifs de recours aux soins 2007 10,7%
Symptomes, signes et résultats anormaux non classés ailleurs 1817 9,7%
Autres 9717 52,0%
52a14 ans 25239

Lésions traumatiques et empoisonnements 4300 17,0%
Maladies de I'appareil digestif 3414 13,5%
Autres motifs de recours aux soins 2973 11,8%
Autres 14 552 57,7%

Source : DHOS

* Les séjours dont le diagnostic principal est «enfants nés vivants» ne sont pas pris en compte puisque tous les nouveaux-nés, méme «bien portantsy»

sont comptabilisés.

Les données sur les établissements de santé proviennent de 1’exploitation de la base PMSI (programme de médicalisation des systémes d’informa-
tion), mesure médico-économique de ’activité hospitaliére. Cette base rassemble des données de séjours dans les services de soins de courte durée
(médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé publics et privés. Le diagnostic principal d hospitalisation est « le motif de prise en
charge qui a mobilisé I’essentiel de 1’effort médical et soignant au cours de I’hospitalisation ». Les données sont domiciliées, ¢’est-a-dire comptabili-
sées au domicile du patient. L’unité de base est le s¢jour, un méme patient ayant pu effectuer plusieurs séjours.

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 -Tél: 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
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Depuis les années soixante-dix, le mode de vie des jeunes enfants a évolué sous ’influence des changements dans la so-
ciété et la famille. En effet, les méres sont de plus en plus nombreuses a exercer une activité, méme si I’extension de 1’al-
location parentale d’éducation a entrainé un net fléchissement du taux d’activité des méres de deux enfants. Par ailleurs, le
nombre de familles monoparentales a beaucoup augmenté. Selon I’INSEE, deux familles sur dix sont monoparentales au
recensement de 1999. Entre 1990 et 1999, le nombre de familles monoparentales a augmenté de 17 % et le nombre d’en-
fants qui y vivent de 22 %. Ces évolutions ont entrainé un besoin croissant en termes de capacité d’accueil. Les structures
d’accueil collectif permettent de recevoir dans la journée de fagon réguliére ou occasionnelle des enfants de moins de 6
ans. Elles comprennent les créches collectives, les haltes-garderies et les jardins d’enfants. A ces structures, s’ajoutent des
établissements multi-accueil regroupant en un méme lieu plusieurs modes de garde. En outre, 1’accueil peut étre assuré
par les assistantes maternelles a leur domicile. Elles doivent au préalable avoir obtenu un agrément délivré par le président
du conseil général. Elles sont employées soit par des particuliers, par une collectivité ou une association (dans le cadre de
créche familiale). Fin 2003, 8 350 établissements d’accueil collectif et 1 170 créches familiales accueillaient les enfants
de moins de 6 ans. La capacité totale des créches, haltes-garderies et jardins d’enfants s’éléve a 242 600 places, et ceci
pour les 4,5 millions d’enfants agés de moins de 6 ans. Le nombre d’assistantes maternelles ne cesse de croitre, surtout
depuis 1995. En 2001, pres de 258 400 assistantes maternelles sont en exercice et on compte 342 300 agréments en cours
de validité . Pour aider au financement de ce mode de garde, 1’aide a la famille pour I’emploi d’une assistante maternelle
agréée (AFEAMA) a été créée en 1990, et majorée deux ans plus tard. Par ailleurs, 1’école maternelle occupe une place
importante dans I’accueil des jeunes enfants : le taux de scolarisation en 2003-2004 est de 29,4 % a I’age de 2 ans. Depuis
quelques années, ce taux diminue, il s’élevait a 35,6 % a la rentrée scolaire 2000-2001. Le taux de scolarisation a 3 ans
avoisine les 100 % en France. Enfin, il faut souligner la diminution réguliére du nombre d’enfants admis comme Pupilles
de I’Etat, passé de 7 600 en 1987 a 3 000 en 2000. Ces pupilles sont soit des enfants abandonnés par leurs parents, soit des
enfants dont les parents ont été¢ déchus de leurs droits, soit des orphelins, et une partie d’entre eux sont adoptables. Cette
évolution a eu des répercussions sur les modalités de I’adoption en France, les enfants concernés venant aujourd’hui en
majorité de I’étranger. Ainsi, le nombre de visas délivrés est passé de 2 800 en 1993 a prés de 4 000 en 1999.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS
® 48 % des enfants dgés de moins de 7 ans ont leurs deux parents actifs (ou le parent isolé les ayant a charge).

® Des capacités d’accueil pour les enfants en dge pré-scolaire inférieures a celles de |’ensemble du territoire, excepté
pour les créches parentales et familiales.

® Des bénéficiaires de [’allocation parent isolé plus nombreux en Picardie qu’en France métropolitaine.

® Un nombre d’enfants concernés par I’ASE supérieur a la moyenne nationale pour un niveau de dépenses inférieur.

@® Plusde 70 000 jeunes enfants concernés Pourcentage d’enfants de moins de 7 ans dont les
par les modes d’accueil deux parents (ou le parent isolé) sont actifs en 1999

Les besoins potentiels en structures d’accueil peuvent 61,0
étre estimés par le nombre Q’enfants de 0 a 6 ans dont les France métropolitaine : 53.7

deux parents (ou le parent isolé les ayant a charge) exer- 47.9

cent une activité professionnelle. Cette estimation n’est
que globale puisque les besoins sont différents selon que
la famille est mono ou bi-parentale. De plus, le recense-
ment ne fournit I’information que pour les enfants agés
de moins de 7 ans, alors que les structures n’accueillent
pas les enfants de 6 ans. En Picardie, 47,9 % des enfants
de moins de 7 ans sont dans cette situation en 1999 (con-
tre 58,9 % en 1990), ce qui est inférieur a la moyenne na-
tionale. La baisse de la proportion s’explique en grande
partie par 1’élargissement en 1994 de I’APE aux familles Source : INSEE RP 99 Sondage 1/4
de deux enfants d’ou une diminution du taux d’activité

des meéres.

38,8

Corse Picardie Bretagne

L’allocation parentale d’éducation (APE) a ¢té créée en 1985 pour permettre a I’un des parents de trois enfants dont 1’un au moins a moins de trois
ans, de suspendre son activité professionnelle ou de I’exercer a temps partiel. Depuis 1994, elle a été étendue aux familles de deux enfants dont I'un
au moins a moins de trois ans.

O Les assistantes maternelles : une profession en développement, Etudes et résultats, n°232, avril 2003, DREES et L’accueil collectif
en créches familiales des enfants de moins de 6 ans en 2003, Etudes et résultats, n°356, décembre 2004, DREES.
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LE MODE DE VIE DE LENFANT

Taux d’allocataires de I’API au 01/01/2004
(Nombre de bénéficiaires pour 1 000 familles
monoparentales avec enfant(s))

199
152
France métropolitaine : 114
77
fle-de- Picardie Nord-Pas-
France de-Calais

Sources : CNAF - CCMSA, INSEE RP99

Capacité d’accueil des enfants d’4ge préscolaire
en Picardie au 01/01/2004

Nombre de Nombre de places pour 1 000 enfants®
places
Picardie | Picardie Métropole Métropole
Hors IDF
Créches collectives 1497 20,0 40,7 59,7
Creches parentales 429 5,7 3,0 3,1
Haltes-garderies 1717 11,4 15,0 15,1
Accueil polyvalent 10 0,1 5,7 4,5
Garderies et jardins d'enfants 45 0,3 1,6 2,0
Créches familiales® 1 648 22,0 21,1 26,6

Sources : DREES - Stat. départ. des conseils généraux, INSEE

M Les taux sont calculés sur la population des moins de 3 ans pour
les créches collectives, parentales et familiales et sur la population des
moins de 6 ans pour les autres modes de garde.

@11 s’agit du nombre d’enfants inscrits et non du nombre de places

Nombre de places chez les assistantes maternelles
au 30/06/2002

Picardie

Nombre de places 33 548

Nbre pour 1 000 enfants agés de moins de 6 ans |  230,2

Valeur France (au 31/12/2001) 404,5

Sources : Conseils généraux 02, 60 et 80, INSEE

Nombre d’allocataires de PAFEAMA

au 31/12/2002
Picardie
Nombre d’allocataires 19 468
Nbre pour 1 000 familles avec enfants 67,5
Valeur France (au 31/12/2001) 66,5

Sources : CAF, MSA, INSEE

® Plus de 6 700 bénéficiaires de ’API
L’allocation de parent isolé (API) est versée aux méres ou
peres isolés avec enfant(s) a charge, ou aux femmes en-
ceintes isolées, dont les revenus sont inférieurs a un certain
plafond. Au 1¢ janvier 2004, 6 708 familles bénéficiaient
de I’API en Picardie. Rapporté au nombre de familles
monoparentales au recensement de 1999, cet effectif cor-
respond a un taux d’allocataires de 152 bénéficiaires pour
1 000 familles monoparentales avec enfant(s). Ce taux est
supérieur au taux moyen métropolitain (114) et se place
3¢ au classement des régions les plus concernées, derriére
le Nord - Pas-de-Calais et le Languedoc-Roussillon.

® Des capacités en accueil pré-scolaire in-

férieures a la moyenne

Au 1° janvier 2004, 1 497 places sont disponibles en cre-
ches collectives pour les enfants agés de moins de 3 ans
en Picardie. La région est sous-équipée pour ce type de
structure puisqu’elle présente le taux d’équipement le plus
faible de métropole (deux fois plus faible que la moyenne
nationale hors fle-de-France). Par contre, concernant les
créches parentales et familiales, la région est plus équi-
pée que I’ensemble du territoire. L’accueil polyvalent, les
garderies et jardins d’enfants et les haltes-garderies sont
plus développés en France qu’en Picardie.

Les assistantes maternelles peuvent étre employées par
les créches familiales ou étre indépendantes. Au 30 juin
2002, la Picardie compte plus de 33 500 places chez les
assistantes maternelles non permanentes, soit 230 places
pour 1 000 enfants agés de moins de 6 ans. Au 31 dé-
cembre 2001, la France métropolitaine disposait de 405
places pour 1 000 enfants agés de moins de 6 ans.

Au 31 décembre 2002, prés de 19 500 allocataires (de
la caisse d’allocation familiale et de la mutualité sociale
agricole) percoivent ’AFEAMA, prestation destinée aux
personnes employant une assistante maternelle indépen-
dante agrée, pour garder leur enfant 4gé de moins de 6
ans.

Enfin, les pouponniéres, a caractére sanitaire ou social
(selon la nécessité ou non de soins médicaux), accueillent
les enfants de moins de trois ans ne pouvant pas étre gar-
dés a domicile pour des problémes sociaux. En 2003, la
Picardie compte 99 places en pouponniéres a caractére
social et une pouponnicre a caractére sanitaire offrant 18
places.

Les modes d’accueil collectif

de personnel ou des créches a gestion parentale.

Créches collectives : établissements pour [’accueil de facon réguliére d’enfants de moins de trois ans en journée. Ce sont des créches de quartier et

Créches familiales : il s’agit d’'un regroupement d’assistantes maternelles agréées, employées d’une municipalité, d'une administration ou d’une
association et encadrées par une puéricultrice. Les enfants sont accueillis au domicile des assistantes maternelles.

Haltes-garderies : établissements pour [’accueil discontinu pendant la journée d’enfants de moins de 6 ans.

Jardins d’enfants : structures d’accueil collectif recevant des enfants entre 2 et 6 ans et permettant, en plus de la garde, une pré-scolarisation.

Les assistantes maternelles doivent obtenir un agrément délivré par le conseil général aprés instruction par le service de protection maternelle in-
fantile (PMI) afin d’étre autorisées a garder des enfants. Cet agrément est valable cing ans.
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® Des dépenses d’aide sociale a I’enfance

inférieures a la moyenne nationale

Les actions d’aide sociale a I’enfance (ASE) relévent de
I’aide sociale des départements. Représentant, depuis la
décentralisation, le premier poste des dépenses d’aide so-
ciale des conseils généraux, elles sont constituées de :

- mesures de placement en famille d’accueil ou en éta-
blissements type foyer de I’enfance ou pouponniére : ad-
ministratives (a la demande ou en accord avec les parents,
ce sont des accueils provisoires), judiciaires (décidées
par le juge des enfants au titre de I’assistance éducative)
ou placement direct par le juge ;

- d’actions éducatives en milieu familial a la demande ou
en accord avec les parents (action éducative a domicile :
AED) ou en milieu ouvert en vertu d’un mandat judi-
ciaire (action éducative en milieu ouvert : AEMO).

En 2002, les trois départements picards ont dépensé pres
de 147 millions d’euros pour 1’aide sociale a 1’enfance.
La Picardie présente un niveau de dépenses inférieur a
la moyenne nationale (288 euros contre 314 euros par
habitant 4gé de moins de 20 ans). En revanche, les pour-
centages d’enfants relevant de I’ASE sont plus élevés en
Picardie qu’en France.

Les dépenses par habitant agé de moins de 20 ans sont
en progression (+44 % entre 1993 et 2003 en Picardie
comme en France).

@® Une scolarisation un peu plus faible que

sur ’ensemble du territoire

Pour I’année scolaire 2001-2002, le taux de scolarisation
picard s’¢leve a 32 % pour les enfants agés de 2 ans. Il
est un peu plus faible que le taux moyen national (36 %).
Trois ans plus tot, la Picardie enregistrait un taux de
35 %.

@® 107 pupilles de I’Etat en Picardie

Les pupilles de 1’Etat sont des enfants abandonnés par
leurs parents ou dont les parents ont été¢ déchus de leurs
droits ou des enfants orphelins. En Picardie, ils sont au
nombre de 107 en 2000, soit 0,21 pour 1 000 jeunes agés
de moins de 20 ans. Cette proportion est équivalente a la
moyenne nationale.

Les pupilles peuvent ne pas bénéficier d’un projet
d’adoption en raison de leur santé, d’un handicap, d’une
bonne insertion dans la famille d’accueil, de leur age ou
de I’existence d’une fratrie.

Bénéficiaires de I’aide sociale a ’enfance (ASE) au
31/12/2003 et dépenses brutes d’ASE en 2002

Nb Taux
Picardie Picardie France

Enfants accueillis a I'ASE 5190 10,2 9,0
enfants confiés a I'ASE 4429 8,7 7,5
placements directs par un juge 761 1,5 1,5
Actions éducatives

AED @ 921 32 2,3
AEMO 3529 6,9 6,3
Dépenses d’ASE (euros) 146 633 195 288 314

Sources : DREES (Enquéte sociale), INSEE

(™ Taux de bénéficiaires pour 1 000 habitants 4gés de moins de 20 ans
et dépenses en euros par habitant agé de moins de 20 ans

@ Données de 1’Oise non disponibles pour I’AED

Taux de scolarisation des enfants
de 2 ans en maternelle

Picardie France
2001-2002 32% 36%
1998-1999 35% 35%

Sources : inspections académiques 02, 60 et 80, INSEE

Nombre de pupilles de I’Etat et d’enfants placés
en vue d’adoption

1995 2000
Picardie | Métropole | Picardie | Métropole
Pupilles de I'Etat 116 3390 107 2997
pour 1 000 pers. <20 ans 0,22 0,22 0,21 0,20
Dont placés en vue d’adoption 47 1291
Nd Nd
pour 1 000 pers. <20 ans 0,09 0,09

Sources : DREES, INSEE
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Menée en 2002-2003 par I’ORS, [’étude « mode de garde de la petite enfance et activité professionnelle des femmes en
Picardie », est une synthese de plusieurs recueils d’information (recensement, entretiens semi-directifs et enquéte par
questionnaire) portant sur les différents modes de garde, la scolarisation des tres jeunes enfants et ['activité profession-

nelle des meres.

La confrontation des données obtenues grace a I’enquéte réalisée aupres des femmes et des données transmises par les
CAF et I’Education nationale a celles du rapport réalisé par Frédérique Leprince pour le Haut conseil a la population et

Répartition des enfants** de moins de 3 ans

%
30 [] France
[ Picardie

25 7

20 .

Ecole
maternelle

Parentsau APE  AFEAMA AGED  Creche
foyer

Autres

Source : «Accueil des jeunes enfants en France», ORS Picardie

* Différence significative au seuil de 5 %

** Certains enfants sont gardés de fagon multiple, tant dans une méme
Journée qu’au cours de la semaine. Pour des raisons d’harmonisation
avec la définition retenue au niveau national, ont été privilégiés ['uti-
lisation d’établissements collectifs et le fait de disposer d’une alloca-
tion.

a la famille permet de mieux cerner les différences concernant
le mode de garde de la petite enfance en Picardie par rapport
au niveau national. En 2002, la Picardie compte 75 400 en-
fants** 4gés de moins de 3 ans. Les estimations portent a 7 700
le nombre d’enfants fréquentant 1’école maternelle et a 2 700
le nombre d’enfants fréquentant une créche. Prés de 15 800 en-
fants sont gardés par 1’un des parents qui est au foyer et 19 800
par 'un des parents dans le cadre de I’aide parentale d’édu-
cation (APE). Enfin, 15 000 enfants le sont par une assistante
maternelle avec I’aide aux familles pour I’emploi d’une assis-
tante maternelle (AFEAMA), 800 a domicile dans le cadre de
I’allocation de garde d’enfants a domicile (AGED) et 13 500
d’une fagon « autre » (dont 6 000 par la famille autre que les
parents, a I’extérieur ou a I’intérieur du domicile). Trois diffé-
rences avec le niveau national sont significatives : pour les pa-
rents au foyer, les créches et les autres modes de garde. Ainsi,
le mode de garde en créche est moins représenté en Picardie
qu’en France alors que la modalité « les parents au foyer » qui
gardent leurs enfants sont plus nombreux en Picardie que dans
I’ensemble du pays.

@® Principale motivation dans le choix du mode de garde : le bien-étre de I’enfant

Pres de neuf méres sur dix ont consulté
I’avis du conjoint pour choisir le mode de
garde. Les autres ont essentiellement dé-

Décision du mode de garde en fonction de I’exercice ou non

d’une activité professionnelle

cidé seules, les femmes ayant laissé leur o

conjoint prendre la décision sont en effet
trés minoritaires (0,2 %). Le bien-étre de
I’enfant est la raison la plus citée (64 %)
parmi les motivations dans le choix du
mode de garde. Ensuite, le choix idéolo-
gique a été cité par une femme sur cinq
et la modalité « pas d’autre choix » par

Bien-étre de
I'enfant

29 %
*

Choix
idéologique

16 %" 19 % 19 %

10% 12%909 1%

39, 4%

Motifs
financiers

Pas d'autre
choix

Flexibilité des
horaires

Santé de
I'enfant

Par Distance

connaissance

12 % des femmes. Les réponses fluctuent

‘ O Femmes avec activité professionnelle

M Femmes sans activité professionnelle ‘

cependant selon ’activité professionnelle
des femmes. Les femmes avec activité

Mode de garde idéal en fonction de I’exercice ou non

d’une activité professionnelle

professionnelle sont moins nombreuses a m
51%

avoir fait leur choix pour le bien-étre de
I’enfant (50 % versus 77 %). Le manque
de choix est plus cité par les femmes acti-
ves, tout comme les critéres de distance et
de flexibilité des horaires.

Globalement, 42 % des femmes pensent
qu’elles représentent le mode de garde
idéal. L’assistante maternelle est citée par

Elle-méme

Conjoint

2%2%

Assistante Nourrice Creche

maternelle

Famille Employé(e) a

domicile

Halte garderie

22 % des femmes, la famille par pres de
15 % et la créche par 12 % des femmes.
Le graphique ci-contre présente les résul-
tats selon I’activité ou non des femmes.

‘D Femmes avec activité professionnelle B Femmes sans activité professionnelle

Source : «Accueil des jeunes enfants en France», ORS Picardie
* Différence significative au seuil de 5 %
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Plusieurs acteurs interviennent dans le cadre du dispositif actuel de soins et de prévention pour la meére et ’enfant : mé-
decins et professionnels de santé libéraux, établissements hospitaliers, service de protection maternelle et infantile (PMI)
et mission de promotion de la santé en faveur des éléves (ex-santé scolaire).

La médecine de ville est fortement impliquée dans la surveillance de la grossesse, que ce soit par les médecins généralis-
tes, les gynécologues médicaux et les gynécologues-obstétriciens (ces derniers intervenant essentiellement pour le suivi
du troisieme trimestre). Cependant, méme si le nombre de praticiens et de spécialistes augmente, des disparités régionales
persistent. Les régions du nord sont en effet les moins bien loties en termes de densités médicales, alors qu’elles présen-
tent les fécondités les plus fortes et les populations les plus jeunes.

Le paysage hospitalier public et privé s’est quant a lui fortement modifi¢ au cours des dernieres années. Un recentrage
progressif vers les plus grosses structures a été induit par une médicalisation systématique de 1’accouchement et 1’intro-
duction de régles de plus en plus exigeantes en matiére d’effectifs et de permanence de personnels. Ainsi, les maternités
ne disposant pas de blocs opératoires ont disparu et celles pratiquant un nombre insuffisant d’accouchements (moins de
300 par an) sont amenées a fermer ou a se regrouper (hormis situations d’accessibilité routiere particulierement difficile).
Dans les secteurs distants d’une maternité, la mise en place de centres périnatals de proximité permet d’assurer le suivi
des femmes enceintes. Un dispositif généralisé de protection maternelle et infantile (PMI) a été instauré en France par
I’ordonnance du 2 novembre 1945 afin de lutter contre la mortalité infantile trés élevée et contre la mortalité maternelle.
Des cette date, les parents ont été tenus de faire suivre médicalement leur enfant régulierement de la naissance a six ans et
les femmes enceintes de se faire surveiller médicalement durant la grossesse. Un service de PMI a été mis en place dans
chaque département et la loi relative a la protection et a la promotion de la santé de la famille et de I’enfant (18 décem-
bre 1989) énumeére ses missions : gestion des consultations prénuptiales, pré et post-natales, mise en place d’actions de
prévention, organisation des activités de planification et d’éducation familiales, recueils d’informations en épidémiologie
et en santé publique, formation des assistantes maternelles et participation aux procédures d’agrément, controle et suivi
des structures d’accueil de la petite enfance. Les examens obligatoires sont désormais au nombre de sept, leur contenu et
les délais dans lesquels ils doivent étre faits sont précisés par décret. Le suivi des grossesses s’est ainsi beaucoup amé-
lioré. Cependant, 1’enquéte nationale périnatale 2003 a montré que 9,2 % des femmes ont eu moins de 7 consultations,
c’est-a-dire moins que le nombre fixé par la loi pour une grossesse a terme. Le nombre de femmes n’ayant pas con-
sulté I’équipe de la maternité avant I’accouchement a beaucoup diminué, passant de 11,2 % en 1995 a 8,3 % en 2003V,
Enfin, le suivi de I’enfant scolarisé s’effectue par le service de promotion de la santé en faveur des éléves qui dépend de
1’Education nationale. Il a pour objectif de veiller au bien-étre des éléves, de contribuer a leur réussite et de les accom-
pagner dans la construction de leur personnalité individuelle et collective. Outre des examens systématiques, des vacci-
nations, des soins d’urgence en milieu scolaire, ce service est amené a mettre en ceuvre, avec différents partenaires, des
actions d’éducation pour la santé afin que les éléves adoptent des comportements favorables a leur santé.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® [,9 it ou place en gynécologie-obstétrique pour 1 000 femmes dgées de 15 a 49 ans avec un secteur privé moins dé-
veloppé que sur [’ensemble du territoire.

® Moins de naissances enregistrées que de naissances domiciliées en Picardie.
® 5350 éleves par médecin scolaire, un indicateur un peu plus faible que la moyenne nationale.

® Des gynéco-obstétriciens, médecins généralistes et pediatres moins présents que sur [’ensemble du territoire.

® Une offre hospitaliére en gynécologie- Taux d’équipement* en gynécologie-obstétrique
obstétrique proche de la moyenne nationale au 01/01/2003

Au 1¢ janvier 2003, la Picardie dispose de 847 lits en (Hospitalisation compléte et hospitalisation de jour)
hospitalisation compléte et de 23 places en hospitalisa- 22
tion de jour en gynécologie-obstétrique. Le service pu- Métropole : 1.7 - 1’9(1 1 puvtic | TR ’
blic rassemble 76 % de la capacité totale (contre 65 % T - : 0.9

au niveau national). Le taux d’équipement picard (1,9 lit 0,7

pour 1 000 femmes en age de procréer) est 1égerement 08 15 13
supérieur a la moyenne nationale (1,7). ‘ :

En ce qui concerne les formes d’autorisation détenue, on Languedoc-Roussillon Picardie Corse
compte 1 centre périnatal de proximité, 13 unités d’obsté- OSecteur public [ Secteur privé

trique seule (niveau I), 9 unités d’obstétrique et néonata- Source : DRASS-DREES : Enquéte SAE

logie (niveau II) et 2 unités d’obstétrique, néonatalogie et * capacité pour 1 000 femmes agées de 15 a 49 ans

réanimation néonatale (niveau III) en Picardie en 2003.

(MLa situation périnatale en France en 2003, Drees, Etudes et résultats n°383, mars 2005

Réalisation OR2S Picardie - 2006 Fiche 3.4
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Naissances vivantes domiciliées et enregistrées
en Picardie de 1980 a 2004

28 000 -

26000 |~

24 000

22000 +—+———————+—+—+—
80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 00 02 04

Naissances domiciliées
------ Naissances enregistrées

Source : INSEE

Effectifs des praticiens au 01/01/2003
(libéraux et/ou salariés)

Picardie | Métropole

Praticiens généralistes 2674 98 502
Nombre de femmes agées de 15 a 169 145
49 ans par généraliste

Nombre de naissances par 9 8
généraliste

Praticiens gynécologie- 130 5183
obstétrique

Nombre de femmes agées de 15 a 3471 2763
49 ans par gynéco-obstétricien

Nombre de naissances par 190 147
gynéco-obstétricien

Praticiens pédiatres 161 6 453
Praticiens gynécologie 31 1833
médicale

Sources : DRASS — DREES, ADELI, INSEE

Prise en charge des méres par la PMI en 2001

Nombre de femmes enceintes* Picardie | Métropole

par sage-femme** 966 1222

par médecin PMI** 410 451

Sources : DREES, INSEE
*estimé a partir de celui des naissances.
**nombre de sages-femmes et de médecins en équivalent temps plein.

@® Progression de I’écart entre naissances

domiciliées et naissances enregistrées

La comparaison entre les naissances domiciliées et les
naissances enregistrées met en relief I’attractivité du pla-
teau obstétrical dans son ensemble.

En Picardie, le nombre de naissances domiciliées est su-
périeur a celui des naissances enregistrées. L’écart entre
les naissances domiciliées et les naissances enregistrées
diminue de 1980 a 1986 pour atteindre son minimum a
909. Depuis 1986, 1’écart est a la hausse pour atteindre
son maximum en 2003 (1 662).

La situation géographique de la Picardie et la répartition
des maternités expliquent en partie ce constat, avec une
fuite qui concerne essentiellement les femmes domici-
liées dans le sud de I’Oise et I’est de 1’ Aisne.

® Des gynéco-obstétriciens moins présents

que sur I’ensemble du territoire

La prise en charge des méres est assurée a la fois par les
médecins généralistes et par les gynéco-obstétriciens. Ces
praticiens sont cependant moins nombreux en Picardie
que sur I’ensemble du territoire. Ainsi, on compte 3 471
femmes en age de procréer pour un gynéco-obstétricien
en Picardie contre 2 763 en France métropolitaine. En ter-
mes de généralistes, la Picardie est de méme moins bien
lotie que I’ensemble du territoire : 169 femmes en age de
procréer pour un généraliste en Picardie contre 145 en
Métropole. Le méme constat s’observe avec le nombre de
naissances par praticien.

® Un plus grand nombre de médecins et
de sages-femmes de PMI en Picardie que sur

I’ensemble du territoire

La PMI met a la disposition des futures méres des consul-
tations prénatales et une surveillance a domicile assurée
principalement par les sages-femmes.

En Picardie, la PMI présente une densité de 966 femmes
enceintes pour une sage-femme en 2002 (contre 1 222 en
France métropolitaine).

La densité est de méme plus favorable en Picardie qu’en
France en ce qui concerne les médecins de PMI.
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® Un encadrement en santé scolaire un peu

plusfavorable quesurl’ensembleduterritoire
A la rentrée 2003, I’encadrement par les médecins en mi-
lieu scolaire est plus favorable en Picardie qu’en France
avec 5 300 éléves pour un médecin scolaire ETP dans la
région contre 5 684 en France. La Picardie présente le 5¢
taux le plus favorable des régions métropolitaines. L’en-
cadrement par les infirmiéres en Picardie est assez proche
de la moyenne nationale (1 810 éléves par infirmiére ETP
dans la région contre 1 844 sur I’ensemble du territoire).
Depuis 1995, I’encadrement en santé scolaire régresse :
celui des médecins a diminué de 23 % en Picardie (21 %
en France métropolitaine) celui des infirmiéres a baissé
de 30 % (25 % en métropole) entre 1995 et 2003.

@® 319 lits en pédiatrie en 2002

En 2002, la Picardie présente un taux d’équipement de
0,79 lit en pédiatrie pour 1 000 enfants agés de moins de
16 ans. Le nombre de places en néonatalogie s’¢leve a
130 (contre 154 en 1998), dont 21 en soins intensifs.

@® 161 pédiatres exercent en Picardie

En 2003, le nombre d’enfants par pédiatre est supérieur
en Picardie par rapport a la France (2 518 enfants pour
un pédiatre contre 1 843 en France). Pour atteindre la
moyenne nationale, 59 pédiatres devraient s’installer en
Picardie.

Ce déficit de pédiatres n’est pas comblé par les médecins
généralistes, puisque la région est la moins bien lotie de
I’ensemble des régions métropolitaines en termes de den-
sité en médecins généralistes.

® Une densité en puéricultrices dans les
services de PMI plus faible en Picardie qu’en

France

En 2001, le nombre de nouveau-nés par puéricultrice est
supérieur en Picardie par rapport a la moyenne nationale.
En 1998, ce nombre s’élevait a 251.

La densité en infirmiére est plus favorable en Picardie par
rapport a la France.

Le nombre d’enfants de moins de 6 ans par médecin de
PMI est également inférieur a la moyenne nationale, mais
plus proche de celle-ci. En 1998, cet effectif s’élevait a
2 454.

Taux d’encadrement par la santé scolaire
a la rentrée 2003

Picardie| Métropole

Médecins
Effectifs (en équivalent temps plein) 71,2 2024,5
Taux d’encadrement™® 5350 5684
Infirmiéres

Effectifs (en équivalent temps plein) 210,4 6241,5

Taux d’encadrement* 1810 1 844

Source : Ministére de I’Education nationale
*nombre d’éleves par équivalent temps plein (ETP)

Capacité en pédiatrie et néonatalogie en Picardie
au 31/12/2002
(hospitalisation compléte, de jour et de nuit)

Capacité
Néonatalogie 130
dont soins intensifs 21
Pédiatrie 319
dont spécialités 27
Taux d'équipement pour 1 000 enfants agés
. 0,79
de moins de 16 ans
Médecine adolescent 8

Source : DRASS

Prise en charge des enfants de moins de 16 ans

au 01/01/2003*
Picardie France
Nombre d'enfants par pédiatre 2521 1843
Nombre d'enfants par généraliste 152 121

Sources : DREES, INSEE
* Leffectif des enfants agés de moins de 16 ans a été rapporté aux
effectifs de médecins et de pédiatres.

Prise en charge des enfants de moins de 6 ans
par la PMI en 2001

Picardie | Métropole

Nouveau-nés par puéricultrice 266 218

Nombre d’enfants de moins de 6 ans 2344 4068
par infirmiére

Nomb,re d’.enffmts. de moins de 6 ans 2348 2520
par médecin (équivalent temps plein)

Sources : DREES, INSEE

santé scolaire.

La PMI reléve de la compétence des conseils généraux depuis la loi de décentralisation du 7 janvier 1983. Les consultations prénatales recoivent
les futurs conjoints en vue de I’examen prénuptial, les femmes enceintes pour la surveillance de la grossesse et les méres aprés 1’accouchement.
Les consultations infantiles ont pour objet la surveillance de la croissance, du développement psychomoteur et affectif de I’enfant jusqu’a 6 ans
(dépistage, actions préventives, éducation sanitaire). Les sages-femmes effectuent la surveillance a domicile des femmes enceintes, les puéricultrices
et les infirmiéres exercent soit dans les consultations, soit a domicile. La mission de promotion de la santé en faveur des éléves est entiérement
rattaché, depuis le 17 janvier 1991, au ministére de 1’Education nationale. Il comprend des médecins titulaires, des vacataires et des infirmiéres de
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Etablissements ayant une activité en pédiatrie et/ou
en néonatalogie et pédiatres libéraux au 30/06/2005

Etablissements

[P] Pédiatrie

0 15 30km
|

[ ]
lil Tpédiatres libéraux
1 8

Néonatalogie
Soins intensifs en néonatalogie

Spécialités pédiatriques

Sources : FINESS, SAE, DRASS - Fichier ADELI au 30 juin 2005

® Le nord-est de la région dépourvu

d’établissements et de pédiatres libéraux
Les établissements ayant une activité en pédiatrie et/
ou en néonatalogie sont implantés dans les principa-
les villes picardes. Les soins intensifs en néonatalo-
gie sont pratiqués a Saint-Quentin et Soissons dans
I’Aisne, Compiégne et Beauvais dans 1’Oise ainsi
qu’Amiens. Pour les spécialités pédiatriques, celles-
ci sont uniquement pratiquées a Amiens.

Les pédiatres libéraux sont en nombre relativement
important dans la région. Une nouvelle fois, c’est le
nord-est de la région qui est dépourvu pour cette pro-
fession de santé alors que le département de 1’Oise
est plus largement doté.

Maternités et gynécologues-obstétriciens libéraux

au 30/06/2005

@® Les maternités sont au nombre de 18

en Picardie

Celles-ci sont réparties de maniére relativement ho-
mogene sur I’ensemble du territoire picard méme si
le nord-est de la région est faiblement pourvu avec
uniquement la maternité d’Hirson. Les gynécologues
libéraux sont implantés dans les principales commu-
nes picardes et sont donc souvent a proximité des
maternités de la région.

ﬁ‘ Maternités

Gynécologues obstétriciens
libéraux

12

Sources : FINESS, SAE, DRASS - Fichier ADELI au 30 juin 2005

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 -Tél: 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
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LA POPULATION AGEE

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Au cours du XX siécle, deux phénoménes ont bouleversé la répartition par dge de la population : I’allongement de la
durée de vie et la réduction du nombre d’enfants au sein des couples. La conséquence immédiate est que la France a vieilli.
Ainsi en 1999, la population des personnes dgées de 60 ans ou plus s’éléve a 12,5 millions, soit un peu plus d’un Frangais
sur cinq : leur proportion est passée de 20,0 % a 21,3 % entre 1990 et 1999.

Parmi cette population, 4,5 millions de personnes sont agées de 75 ans ou plus, soit 7,7 % de la population totale, et 1,4
million ont atteint ou dépassé 85 ans. En dix ans, alors que la population totale n’a augmenté que de 3,3 %, celle des per-
sonnes agées de 60 ans ou plus a augmenté de 10 %. L’évolution la plus importante concerne la tranche d’age des 85 ans
ou plus puisque leur effectif a augmenté de 390 000 personnes, soit une hausse de 36,7 %. Cette évolution n’est pas propre
a la France. Ainsi, en 1998, la part des plus de 65 ans dans 1’ensemble de la population se trouvait en France a un niveau
comparable a celui de I’Union européenne : parmi les 374,5 millions d’habitants des 15 pays de I’Union, 59 millions (soit
15,9 %) sont agés de 65 ans ou plus. La France, I’Allemagne, le Royaume-Uni ont des taux proches de cette moyenne
européenne. Les situations extrémes sont celles de la Suede (17,4 %) et de I’Irlande (11,3 %).

Les projections démographiques basées sur I’hypothése du maintien des tendances observées entre 1975 et 1990 con-
cernant la fécondité, la mortalité et les migrations confirment le vieillissement de la population. A 1’horizon 2020, les
personnes agées de 60 ans ou plus représenteraient 27,3 % de la population, celle des 75 ans et plus autour de 10 %.
Avec I’arrivée des classes creuses nées entre 1915 et 1919 dans leur 85¢ année, I’effectif des 85 ans ou plus diminue. Leur
effectif devrait ensuite repartir a la hausse.

La vie a domicile reste trés majoritaire chez les personnes dgées. En 1999, 90,1 % des personnes agées de 75 ans ou plus
vivent a leur domicile (y compris les logements foyers) ou chez un membre de leur famille. La vie en institution ne pro-
gresse qu’aux grands ages. Ainsi, en 1999, 15 % des personnes agées de 80 ans ou plus vivent en maison de retraite ou en
unité de soins longue durée contre 14,3 % en 1990.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Une proportion de personnes dgées inférieure a la moyenne nationale.
La région compte pres de 37 000 personnes dgées de 85 ans ou plus.
Une femme sur deux vit seule apres 80 ans.

95,3 % des personnes dgées vivent a leur domicile.

Un taux de bénéficiaires de [’allocation supplémentaire du minimum vieillesse moins élevé que la moyenne nationale.

® Une proportion de personnes Agées de Proportion de la population 4gée dans la
65 ans ou plus inférieure a la moyenne na- population totale de 1999

tionale 1.9

Les personnes agées de 65 ans ou plus représentent 85anset+[ 12,0

14,8 % de la population de Picardie au recensement de 4.0
1999, leur part était de 13,0 % en 1990. La région occupe 58
ainsi une position sensiblement inférieure a la moyenne 75 ans et + 6.6
nationale (16,7 %), entre le Limousin, région francaise 118
ol ce pourcentage est le plus élevé (23,9 %) et I’le-de-
France, ou il est le plus bas (12,6 %) ; la position inter-
médiaire de la Picardie se retrouve pour les différentes 239

classes d’age de la population agée. | ‘ ‘ ‘ ‘ : %
0 5 10 15 20 25 30

MLimousin EPicardie Oile-de-France

65 ans et + 14,8

Source : INSEE RP 1999
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Espérance de vie a 60 ans en 2002

Hommes Femmes
Picardie 19,5 ans 24,6 ans
France 20,8 ans 25,7 ans

Sources : INSEE - Etat civil

Effectifs et proportion de personnes agées
en Picardie en 1999

65-74 ans | 75-84 ans | 85 ans et +| Ensemble
Hommes 68 424 33783 10 361 112 568
Femmes 84010 51372 26 588 161970
Ensemble 152434 85 155 36 949 274 538
Proportion* Picardie| 8,2 4,6 2,0 14,8
Proportion* France 9,0 53 2,4 16,7

Source : INSEE RP 99

* Proportion dans la population totale

Evolution du nombre de personnes igées
en Picardie entre 1962 et 1999

180 000
160 000

100 000

—— 65-74 ans —&— 75-84 ans —— 85 ans et plus
140 000
120 000 4
80 000 .///-——-/‘
60 000 2
40 000 -
20 000 ;.—_»/0—//

0 T T : : )
1962 1968 1975 1982 1990 1999
Source : RP 62-68-75-82-90-99
Mode de vie des personnes dgées
en Picardie en 1999
Tranche d'age 60-74 75-79 | 80 ans et +| Ensemble
Nombre de personnes vivant
. 3929 2313 10 362 16 604
en collectivité
Nombre de personnes vivant
228 570 58 866 50 563 337999
a domicile*
Proportion** de personnes
98,3 96,2 83,0 95,3
vivant a domicile
Proportion** France 98,4 96,6 84,2 95,5

Source : INSEE RP 99

* logements-foyers compris
** proportion dans la population de la tranche d’age

® Une espérance de vie a 60 ans inférieure

a la moyenne nationale

L’espérance de vie a 60 ans en Picardie est inférieure a
la moyenne nationale, pour les hommes comme pour les
femmes.

L’écart entre 1’espérance de vie des hommes et celle des
femmes se réduit avec I’age : de prés de 8,0 ans a la nais-
sance, il passe & 5,1 ans a 60 ans.

® 14,8 % des Picards ont 65 ans ou plus
Au recensement de 1999, 274 538 Picards sont agés de
65 ans ou plus, I'effectif de cette classe d’age a augmenté
de 40 539 entre 1990 et 1999 (+17 %). Du fait de la dif-
férence d’espérance de vie entre les deux sexes, 72 % des
personnes agées de 85 ans et plus sont des femmes.

® Une population dgée croissante

La population agée de 65 ans ou plus a progressé de
47,7 % entre 1962 et 1999.

Le groupe d’age des 75-84 ans a connu une hausse impor-
tante : 44 % d’augmentation, tandis que les 85 ans ou plus
ont vu leur effectif plus que doubler pendant la période :
13 212 en 1962, 36 949 en 1999.

Seule la classe des 65-74 ans montre un fléchissement
trés net de son effectif au début des années 80 en raison
de I’arrivée dans cette tranche d’age des classes creuses
de la guerre 1914-1918.

® 95,3 % des personnes agées vivent a leur

domicile

En Picardie, 16 604 personnes agées de 60 ans ou plus
vivent en collectivité, 62 % d’entre-clles ont 80 ans et
plus. Toutefois, il faut noter que les personnes qui vivent
dans les logements-foyers ne sont pas dénombrées avec
les personnes vivant en collectivité.

Un peu plus de 95 % des personnes agées picardes vivent
a leur domicile, leur part s’amenuise avec 1’age : elles ne
sont plus que 83 % pour les 80 ans ou plus. Ces propor-
tions sont trés proches des moyennes nationales.
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@® Une personne de 60 ans ou plus sur qua-

tre vit seule

Plus de 90 000 personnes de 60 ans ou plus vivent seules
en Picardie, soit 25,6 % de la population de cette tranche
d’age (27,1 % au niveau national). Aprés 60 ans, plus des
trois quarts des personnes seules sont des femmes et au-
dela de 80 ans, cette proportion atteint 81,7 %.

Les femmes vivent plus longtemps seules que les hom-
mes en Picardie comme en France métropolitaine.

@® Moins d’allocataires de ’ASV en Picar-

die qu’en France

L’allocation supplémentaire du minimum vieillesse
(ASV) est versée aux personnes agées de 65 ans ou plus.
Au 31 décembre 2003, 12 455 personnes bénéficient de
I’ASV, le taux de bénéficiaires (4,6 %) est en dessous
de la moyenne nationale (5,4 %). 30,2 % des allocatai-
res vivent en couple et 62,4 % des bénéficiaires sont des
femmes.

® 12,6 % de la population picarde aura
plus de 75 ans en 2030

Quelles que soient les hypothéses formulées concernant
la fécondité, la mortalité et les migrations, la part des
personnes de 65 ans et plus augmentera de manicre si
importante qu’elle sera supérieure a celle des moins de
20 ans. En effet, le vieillissement se poursuivra : en 2030,
30,5 % des Picards seront agés de 60 ans ou plus contre
19,1 % en 1999 ; néanmoins, méme si 1’écart se réduisait,
la région demeurerait plus jeune que la moyenne natio-
nale.

La part des personnes agées augmentera avec 1’arrivée
de la génération du baby-boom dans la tranche des plus
de 60 ans en 2007. Ensuite, la faiblesse des naissances ne
permettant pas de renouveler les générations, la part des
personnes agées dans la population globale va augmenter.
Avec le vieillissement de la génération du baby-boom,
Peffectif des plus de 75 ans va trés fortement s’accroitre
a partir de 2020. II représentera 12,6 % de la population
picarde en 2030 (13,1 % en France) contre 7,7 % en 1999
(6,6 % en France).

Les femmes seront toujours plus nombreuses aux ages
¢élevés, méme si I’écart d’espérance de vie entre les hom-
mes et les femmes diminue.

Proportion des personnes vivant seules en Picardie
et en France en 1999 (%)

60-74 75-79 80 ans et +

H F Total H F Total H F Total

Picardie [11,8%* | 25,5 19,2 17,0 | 453 33,7 | 244 | 496 | 41,7

France* | 13,2 27,3 20,8 16,7 | 46,1 342 | 239 | 50,2 | 41,9

Source : INSEE RP 99
* France métropolitaine
** 11,8 % des hommes de 60-74 ans vivent seuls

Allocation supplémentaire du minimum vieillesse
en Picardie au 31/12/2003

Effectif
Hommes 4 686
Femmes 7769
Hommes + Femmes 12 455
Proportion* Picardie 4,6
Proportion* France 5,4

Sources : DREES, INSEE
* proportion de bénéficiaires dans la population de 65 ans et plus
(en %)

Evolution prévisionnelle du nombre de personnes
dgées en Picardie entre 1999 et 2030

250000 4 —e—65-74 —a—75-84 —8—85 et +
200 000

150 000

100 000

50 000

0 - ; ; T T )
1999 2005 2010 2015 2020 2025 2030

Source : INSEE OMPHALE

Les données OMPHALE n’engagent en rien la responsabilité de
IINSEE. Elles ne sont que des projections et leur utilisation reste

sous [’entiére responsabilité de [’organisme qui les utilise.




LA POPULATION AGEE

Projections de population a I’horizon 2020

Les pyramides ci-dessous présentent la structure par age de la population picarde en 2005 et en 2020. Les données sont
issues des projections réalisées par I'INSEE, selon le modéle Omphale. Ce dernier calcule des chiffres de population en
paramétrant la fécondité, la mortalité et les migrations, ce qui permet de varier les hypothéses retenues. Sont présentés
ici les résultats relatifs au scénario central, fondé sur la reconduction des tendances passées pour chacune de ces trois
variables.

® Une pyramide des dges qui se transforme

Conséquence du vieillissement important de la population, la pyramide des ages en Picardie se transforme entre 2005 et
2020. Les personnes agées de moins de 60 ans voient leur part dans la population se réduire alors que celle des 60-75 ans
et des plus de 85 ans augmente fortement.

Deux facteurs expliquent la part grandissante de la population dgée parmi la population totale. Progressivement, les géné-
rations du baby-boom, nées entre 1945 et 1975, vont accéder aux ages élevés : celles nées aprés-guerre sont agées de 60
ans en 2005 et atteindront celui de 75 ans en 2020. De surcroit, avec la progression de 1’espérance de vie, ces générations
resteront en vie plus longtemps. Le second facteur porte sur les naissances, qui demeurent trop faibles pour renouveler
les générations.

La proportion de personnes agées de 60 ans ou plus dans la
population passe ainsi de 18,7 % en 2005 a 26,2 % en 2020. En
2030, elles représenteront le tiers de la population (30,5 %).
Cette croissance se ralentirait cependant vers 2035-2040, lors- |,
que les générations moins nombreuses parviendront a leur tour |
a des ages ¢élevés et que commenceront a décéder les généra-
tions nombreuses nées entre 1945 et 1975. »
Apres 2020, on peut méme s’attendre a une forte progression |
du poids des personnes agées de 75 ans ou plus compte tenu du | =
vieillissement de la génération du baby-boom. Les projections |«
chiffrent la part des plus de 75 ans dans la population a 12,6 % |«
(10,5 % chez les hommes et 14,7 % chez les femmes) en 2030 |
contre 8,5 % en 2020 (6,6 % chez les hommes et 10,4 % chez |
les femmes) et 7,1 % en 2005 (5,2 % chez les hommes et 8,8 % | ,
chez les femmes).

Compte tenu de ces évolutions, la structure par age de la popu-
lation picarde se rapprochera de la structure de la population
francaise.

Pyramide des ages au 1" Janvier 2005
et 2020 en Picardie

20 15 10 s 0 5 10 15 20

Source : INSEE, modele Omphale

Déficiences et incapacités chez les 55 ans ou plus : résultats de I’enquéte décennale santé

Pour la premiere fois, | 'enquéte décennale sur la santé « 2002-2003 » a fait [ 'objet d 'une extension régionale en Picardie.
Les résultats présentés ci-dessous concernent les déficiences et incapacités chez les personnes dgées de 55 ans et plus.

® Plus de 6 % des Picards de 55 ans ou
plus ont déclaré rencontrer des difficultés
pour réaliser les actes élémentaires de la vie

quotidienne

Prés de la moitié des Picards de 55 ans ou plus est affectée
par des déficiences physiques et/ou sensorielles non com-
pensées, c’est-a-dire susceptibles de mener a une perte
d’autonomie. Les déficiences visuelles sont plus souvent
compensées que les déficiences auditives et physiques.
Dans la région, 6,4 % des hommes et 7,1 % des fem-

Proportion standardisée® de personnes présentant
des restrictions d’activité, selon le sexe

15% m Ne peut pas du tout

O En difficulté mais n'utilise pas 1'aide de quelqu'un

O En difficulté et utilise I'aide de quelqu'un
10% A 1,0%

1.0% 1.8%

0.8%
1.3%

0,0%

5% - 2,1%

3,6%

6,6%

2,8% 2 e

0%

Picardie France

Femmes

Picardie France
Hommes

mes éprouvent des difficultés dans la réalisation d’actes
¢lémentaires de la vie quotidienne ou ne peuvent pas les
exécuter du tout. Les femmes sont plus nombreuses que
les hommes a présenter des difficultés et a bénéficier
d’une aide. Cependant, on ne sait pas si le non-recours a
une aide résulte d’un choix délibéré ou d’une contrainte.

Source : Insee, enquéte décennale santé 2002-2003
* standardisée sur I’dge (population de référence : France métropoli-
taine, deux sexes, Insee RP 99)
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} 'LES EQUIPEMENTS ET AIDES POUR PERSONNES AGEES

Picardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Le vieillissement grandissant de la population s’est traduit par la progression du nombre de personnes atteintes de proble-
mes de santé pouvant altérer leur capacité a effectuer certains actes de la vie quotidienne. Selon I’enquéte Handicap In-
capacité Dépendance (HID) réalisée en 1998-2000 par I'INSEE, 5 % de la population agée de 60 ans ou plus est confinée
au lit ou au fauteuil ou a besoin d’aide pour la toilette et I’habillage. La prévalence est évidemment croissante avec 1’age
passant de 1,7 % chez les 65-69 ans a 35 % chez les 90 ans ou plus.

Les pouvoirs publics, les collectivités territoriales, les organismes de sécurité sociale, les professionnels de santé et les
familles doivent faire face a un probléme majeur, celui de la prise en charge de la dépendance des personnes agées. En
matiere de prise en charge, le maintien a domicile reste favorisé et majoritaire, la vie en institution ne progresse qu’aux
grands ages. Outre les aides professionnelles, les aides informelles de la part de I’entourage et de la famille permettent le
maintien a domicile de la personne agée. L’entourage garde en effet une place prépondérante. L’aide sociale départemen-
tale ou les caisses de retraite, par I’aide ménagere a domicile, peuvent financer I’intervention a domicile d’un professionnel
qui assure une aide matérielle dans les taches de la vie courante (ménage, repassage etc.) et un soutien psychologique qui
rompt I’isolement. La prestation spécifique dépendance (PSD) est remplacée par I’allocation personnalisée a I’autonomie
(APA) au 1+ janvier 2002. L’objectif reste le méme : 1’aide a la vie quotidienne. Les dispositifs de soins (infirmieres libé-
rales, hospitalisation a domicile, services de soins a domicile) jouent un réle complémentaire et essentiel pour assurer des
soins. Leurs interventions visent a différer une hospitalisation ou faciliter le retour a domicile aprés un séjour a I’hopital.
Pour répondre aux besoins des personnes agées pour qui le maintien a domicile n’est pas souhaité ou n’est plus possible,
différents types d’établissements d’hébergement et/ou de soins proposent diverses offres d’accueil plus ou moins médica-
lisées pour pres de 667 400 places au 1¢ janvier 2004 : unités de soins de longue durée des établissements de santé (79 000
lits), maisons de retraite (433 400 places), logements-foyers (156 000 places).

Les capacités d’accueil progressent et I’institutionnalisation de la personne agée est retardée par la croissance de 1’espé-
rance de vie sans incapacité, mais I’effectif des personnes agées augmente en méme temps. Ces établissements sont dotés
depuis une vingtaine d’année de sections de cure médicale afin d’assurer des soins médicaux et paramédicaux (15 % des
capacités d’accueil en logements-foyers et en maisons de retraite en métropole).

D’autres types d’accueil (accueil temporaire, accueil de jour, accueil familial, hébergement en petites unités, notamment
pour les personnes désorientées) et d’autres services se sont développés (portage des repas, systeémes de télé-alarme ou
garde a domicile).

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS
® [a Picardie présente un taux d’équipement en hébergement pour personnes dgées proche de la moyenne nationale.

® [e nombre de places en hébergement progresse, mais les taux d’équipement diminuent compte tenu de la progression
importante du nombre de personnes dgées.

® [es équipements en hebergement médicalisé et en services de soins infirmiers a domicile sont un peu plus développés
dans la région que sur [’ensemble du territoire.

® Pres de 23 700 bénéficiaires de [’APA dont 54 % sont a domicile.

® Un taux d’équipement légérement supé- Taux d’équipement  en hébergement pour
rieur 2 la moyenne nationale personnes agées au 01/01/2004
Au 1¢ janvier 2004, la Picardie totalise 19 490 places en 250 —
structures d’hébergement collectif pour personnes agées

. . . 200 +
(maisons de retraite, logements-foyers et soins de longue
durée). Cette capacité représente 154 places pour 1 000 150 + France métropolitaine : 14T
personnes agées de 75 ans ou plus, ce qui situe la Picardie 100 4 189
au-dessus de la moyenne nationale (141) tout en restant 154
nettement inférieure a la capacité observée en Haute- S0 T 57
Normandie (189), région la mieux équipée. 0

Corse Picardie Haute-
Normandie

Sources : DRASS, DDASS, DREES, INSEE

(M Nombre de places ou lits en maison de retraite, logements-foyers,
unités de soins longue durée pour 1 000 personnes agées de 75 ans ou
plus
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Evolution des capacités d’hébergement pour
personnes agées en Picardie

01998 m2004

18 167 19490

2783 2958 2707 2922

[ [

Logements-  Maisonde Soins de longue  Ensemble
foyers retraite durée

Sources : DRASS, DDASS, DREES

Evolution des taux d’équipement®
pour personnes agées

1998 2004
Picardie| France | Picardie| France
Logements-foyers 26 40 23 33
Maisons de retraite 118 103 107 91
Soins de longue durée 25 20 23 17
Ensemble 169 163 154 141

Sources : DRASS, DDASS, DREES, INSEE

(UNombre de places ou lits en maisons de retraite, logements-foyers,
unités de soins longue durée pour 1 000 personnes agées de 75 ans ou
plus

Hébergement médicalisé pour personnes agées
en Picardie au 1/1/2004

Nb Taux d'équipement”
places Picardie France®
Sections de cure médicale | 2 336 18 19
Services de long séjour 2922 23 17
Total 5258 41 35

Sources : DRASS, DDASS, FINESS, INSEE
(M Nombre de places pour 1 000 personnes agées de 75 ans ou plus
@ France métropolitaine

Taux d’équipement® en services de soins a2 domicile

au 01/01/2003
12 - 10,9
10 - 8,9
8 4 France métropolitaine|: 7,7
6 6.0
4 .
2 4
0

Corse Picardie  Limousin

Sources : DRASS - DDASS - FINESS
(1) Nombre de places pour 1 000 personnes agées de 65 ans ou plus

@® Progression des capacités d’hébergement
Entre 1998 et 2004, le nombre de places en structures pour
personnes agées a progressé de +7,3 % en Picardie, pro-
gression un peu plus prononcée qu’en France (+2,5 %).
Ce sont les places en maison de retraite (+7,5 %) et en
soins de longue durée (+7,2 %) qui ont le plus progressé
en Picardie. La capacité d’accueil en logements-foyers a
quant a elle progressé de +6,3 % dans la région, alors
qu’elle a faiblement diminué en France (-1,5 %).

A ces trois types d’hébergement s’ajoutent I’hébergement
temporaire (103 places en Picardie) et I’accueil de jour
(aucune place de ce type en Picardie).

@® Mais diminution des taux d’équipement
En 2004, la Picardie parait sur-équipée en places en mai-
son de retraite (+18 %) et en lits de soins de longue durée
(+38 %). Seul le taux d’équipement en logements-foyers
est en dessous de la moyenne nationale. La croissance de
I’effectif des personnes agées (+18 %) étant plus impor-
tante que la croissance du nombre de places (+7 %), les
taux d’équipement ont régressé sur la période 1998-2004
(-9 % pour I’ensemble).

Cependant, il faut tenir compte de la croissance de 1’es-
pérance de vie sans dépendance chez les personnes agées
qui permet de prolonger le maintien a domicile des ainés.
Ces résultats sont donc a relativiser.

® Un équipement en hébergement médi-
calisé un peu plus important qu’en moyenne

nationale

L’hébergement médicalisé cumule les lits des unités de
soins de longue durée et ceux des sections de cure mé-
dicale (des maisons de retraite et des logements-foyers).
La Picardie présente un taux d’équipement supérieur a
la moyenne nationale. Il est cependant inférieur a la
moyenne en section de cure médicale mais supérieur a
la moyenne en services de long séjour. L’hébergement
médicalisé s’est fortement développé depuis les années
quatre-vingt-dix, traduisant la vocation plus médicale des
maisons de retraite, dans lesquelles 1’entrée se fait a un
age de plus en plus élevé et avec de plus en plus souvent
des problémes de dépendance.

@® Des services de soins infirmiers a domi-

cile un peu plus développés qu’en France

Les services de soins infirmiers a domicile ont pour vo-
cation de prendre en charge la dépendance des personnes
agées, de retarder ou de prévenir 1’hospitalisation. Ils ap-
portent sur prescription médicale les soins infirmiers et
d’hygicene nécessaires ainsi qu’une aide spécifique pour
accomplir les actes essentiels de la vie. Au 1* janvier
2004, 64 services de soins a domicile offrent une capacité
de 2 400 places en Picardie, soit un taux d’équipement
de 8,9 places pour 1 000 habitants agés de 65 ans et plus.
Ces services se sont développés, le nombre de places
ayant progressé de 3 % entre 1998 et 2004.
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® 54 % des bénéficiaires de I’APA sont a

domicile

Au 31 décembre 2003, prés de 23 700 Picards bénéfi-
ciaient de I’ APA soit un taux de bénéficiaires de 191 pour
1 000 personnes agées de 75 ans ou plus en Picardie. La
région présente un taux faiblement supérieur a la moyen-
ne nationale (166). Parmi I’ensemble des bénéficiaires,
46 % ¢taient pris en charge en établissement. Un an plus
tot, cette proportion s’¢levait a 52 %. Alors qu’a I’instau-
ration de I’APA, les bénéficiaires en établissement étaient
plus nombreux que les bénéficiaires a domicile, la ten-
dance s’est inversée et se confirme en 2004. Au 30 juin
2004, 57 % des bénéficiaires de I’APA sont a domicile en
métropole.

Depuis le 1¢ janvier 2002, I’allocation personnalisée d’autonomie
(APA) est versée aux personnes dgées de 60 ans ou plus dans l’inca-
pacité d’assumer les conséquences du manque ou de la perte d’auto-
nomie liées a leur état physique ou mental. Non soumise a une con-
dition de ressources, elle est versée directement aux particuliers qui
en choisissent le mode d’intervention. Elle peut ainsi soit favoriser
le maintien a domicile de la personne dgée soit contribuer au finan-
cement de son placement en institution. Elle remplace la prestation
spécifique dépendance.

® Diminution du nombre de bénéficiaires
de I’aide ménagére a domicile

Depuis la mise en place de I’APA, I’aide ménagere a do-
micile est réservée aux personnes classées en GIR 5 et 6
(personnes indépendantes ou trés peu dépendantes). Du
fait de I’ouverture des droits de I’APA a un public plus
large que celui de la PSD, une partie des personnes prises
en charge par I’aide ménagere a pu prétendre a la nou-
velle allocation. La diminution du nombre de bénéficiai-
res de I’aide ménagere a domicile s’explique donc par la
progression de I’ APA.

Seuls sont représentés ici le régime général, le régime
agricole et I’aide sociale départementale. D’autres cais-
ses peuvent financer des heures d’aides ménageres. Cette
représentation n’est donc pas exhaustive de 1’ensemble
des bénéficiaires de 1’aide ménagere.

Bénéficiaires de ’APA

au 31/12/2003
Picardie méti)rlglglcifaine
nb % nb
Domicile 12 892 54% 414 489
Institution 10 806 46% 350212
Total des bénéficiaires| 23 698 100% 764 701

Source : DREES

Nombre de bénéficiaires de ’APA
pour 1 000 personnes dgées de 75 ans ou plus
au 31/12/2003

Meétropole : 166

fle-de-
France

Picardie Midi-
Pyrénées

Sources : DREES, INSEE

Bénéficiaires de I’aide ménagére en Picardie

au 31/12/2001
Nombre
Régime général 6438
Aide sociale 757
Régime agricole (au 31/12/2003) 1890

Sources : DREES, CNAV, CCMSA, INSEE

Evolution du nombre de bénéficiaires de
I’aide ménagére en Picardie
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Sources : DREES, CNAV, CCMSA

Les structures d’hébergement collectif pour personnes agées

dont 1’état nécessite une surveillance médicale continue.

- Maison de retraite : il s’agit d’un hébergement collectif de personnes agées offrant un ensemble de prestations comprenant a la fois le logement,
le repas et divers services spécifiques. Elle assure aussi bien I’hébergement complet que 1’accueil de jour.

- Logement-foyer : il s’agit d’un groupe de logements autonomes assortis d’équipements et de services collectifs dont I’usage est facultatif. L’hé-
bergement est a la charge de la personne agée qui peut bénéficier de I’aide sociale ou de I’allocation logement.

- Section de cure médicale : elle est destinée a I’hébergement et a la surveillance médicale que nécessite 1’état des pensionnaires ayant perdu la
capacité d’effectuer seuls les actes ordinaires de la vie mais dont 1’état de santé ne justifie pas une hospitalisation.

- Unité de soins de longue durée (anciennement services de long séjour) : il accueille des personnes agées qui n’ont plus leur autonomie de vie et
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Services d’aide ou de soins a domicile pour personnes dgées

en 2004

O Services d'aide a domicile
®  Services polyvalents

©  Services de soins infirmiers a domicile

@® Les services a domicile, trés représen-

tés dans la région

Les services d’aide ou de soins a domicile sont large-
ment implantés au sein de la région. C’est notamment
le cas des services d’aide a domicile qui sont répartis
de fagon relativement homogene sur tout le territoire
régional. Les services de soins infirmiers a domicile
sont moins nombreux et plus présents dans le nord de
la région. Cette offre est également complétée par des
services polyvalents.

En outre, la région dispose de 24 centres locaux d’in-
formation et de coordination gérontologique (CLIC).
I1s ont pour objectif de rassembler, en un lieu unique,
toutes les informations relatives a I’aide aux person-
nes agées.

Sources : CRAM, DRASS, Conseils généraux 02, 60, 80, et DDTEFP

@® Preésde 20000 places en établissements

pour personnées dgées dans la région

Ce sont les maisons de retraite qui sont le plus re-
présentées parmi les établissements pour personnes
agées représentant, quel que soit le pays considéré,
toujours plus de 50 % du nombre de places en éta-
blissement pour personnes agées. Suivent les unités
de soins et de longue durée alors que les places en
structure d’hébergement temporaire sont beaucoup
moins nombreuses.

Enfin, la Picardie compte 22 lieux de diagnostic de la
maladie d’Alzheimer : 1 centre mémoire de ressource
et de recherche (CMRR), 12 consultations mémoires,
6 hopitaux de jour spécifiquement dédiés a cette pa-
thologie et 3 autres licux de diagnostic.

Nombre de places et type d’établissements
pour personnes agées en 2002

Nombre de places en établissements
pour personnes agées

o O

3122

Part de places selon le type d'établissements

Unités de soins de Logements-foyers
longue durée

Structures
d'hébergement
temporaire

Maisons de retraite

Sources : DRASS, Conseils généraux 02, 60, 80
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LES ENFANTS HANDICAPES

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Le registre des handicaps de I’enfant et I’observatoire périnatal du département de I’Isére (RHEOP) recense chaque année
pour la génération des enfants agés de 8 ans, la prévalence des déficiences sévéres. Parmi les enfants nés en 1993, 0,99 %
d’entre eux sont porteurs d’au moins une déficience neurosensorielle sévére a I’age de huit ans. Les déficiences prises en
compte sont les trisomies 21, les retards mentaux, les déficiences motrices nécessitant un appareillage et une rééducation
continue et les infirmités motrices cérébrales, les cécités et les amblyopies bilatérales, les déficiences séveéres et profondes
de ’audition, les autismes et les psychoses infantiles.

Créées par la loi d’orientation du 30 juin 1975, les commissions départementales d’éducation spéciale (CDES) ont pour
role de reconnaitre le handicap, de définir le taux d’incapacité, d’attribuer 1’allocation d’éducation spéciale (AES) et
d’orienter vers les structures médico-éducatives les enfants et jeunes handicapés de moins de 20 ans. L’AES est une
prestation versée sans condition de ressources aux personnes qui ont la charge dun enfant de moins de 20 ans handicapé
avec un taux d’incapacité supérieur a 80 % ou compris entre 50 % et 80 % lorsqu’il est admis dans un établissement
d’éducation spéciale. Au 31 décembre 2002, prés de 135 000 familles bénéficiaient de I’ AES. De fortes disparités s’obser-
vent entre les départements en termes de nombre de bénéficiaires et de montant moyen versé€. Ainsi, les départements du
Nord — Pas-de-Calais et de la Corse se distinguent par un nombre important de bénéficiaires. La progression du nombre
de bénéficiaires constatée depuis quelques années serait attribuée a un repérage plus précoce des handicaps (I’dge moyen
d’entrée dans le dispositif se réduit).

Au 31 décembre 2001, 2 892 ¢tablissements et services médico-sociaux pour enfants et adolescents handicapés rassem-
blent un peu plus de 131 000 places. Plus de 1a moiti¢ de la capacité (54 %) est offerte par des établissements pour enfants
et adolescents déficients intellectuels. Les instituts de rééducation représentent 12 % des capacités et les établissements
pour enfants et adolescents déficients moteurs 6 %. Enfin, 7 % des places sont situées dans des instituts d’éducation sen-
sorielle. Parmi les jeunes accueillis, prés de 3 % sont agés de plus de 20 ans, ils sont maintenus dans les établissements
malgré la limite d’age en attente d’une place en structure de travail protégé ou d’hébergement pour adultes handicapés et
ceci au titre de I’amendement Creton.

Les services d’éducation spéciale et de soins a domicile (SESSAD) ont pour vocation d’intervenir sur le lieu de vie or-
dinaire des jeunes. Ils interviennent en milieu scolaire mais également aupres d’enfants vivant a leur domicile. En fort
développement depuis 1987, ils représentent aujourd’hui 18 % des capacités d’accueil. Malgré la progression du taux
d’équipement global entre 1997 et 2001 (désormais de 8,4 places pour 1 000 habitants de 0 a 19 ans), les disparités géo-
graphiques restent importantes.)

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

Au 31 décembre 2002, 3 386 enfants bénéficiaient de [’allocation d’éducation spéciale en Picardie.
Le nombre de bénéficiaires de [’allocation d’éducation spéciale progresse.

En six ans, le nombre d’enfants handicapés intégrés dans les écoles a plus que doublé.

Un équipement pour enfants et adolescents handicapés proche de la moyenne nationale.

Au 31 décembre 2001, un peu plus de 4 000 enfants ou adolescents handicapés sont pris en charge dans un établisse-
ment spécialisé.

® Un taux de bénéficiaires de I’AES fai- Nombre de bénéficiaires de PAES* pour 1 000 jeunes
blement inférieur 2 la moyenne nationale agés de moins de 20 ans au 31 décembre 2003

Au 31 décembre 2003, 3 386 enfants étaient bénéficiai- 12

res, par les caisses d’allocations familiales uniquement 10 1 11,0

(hors versements MSA), de ’allocation d’éducation spé- 8 1 France métropolitaine : 7.3

ciale en Picardie. Rapporté au nombre de jeunes agés de 6 1 - 6,7

moins de 20 ans, cet effectif correspond a un taux de 6,7 44 '

bénéficiaires pour 1 000, soit un taux un peu plus faible 21

que la moyenne nationale (7,3). La Picardie présente le 9¢ 0

taux le plus faible de Métropole. Fg;“n:}t‘: Picardie Corse

Source : CNAF

* Dans ce graphique, ne figurent pas les allocations versées par la
MSA. En Picardie, 5 % des allocations d’éducation spéciale étaient
versées par la MSA au 31/12/2002.

L’allocation d’éducation spéciale (AES) est une prestation familiale versée aux personnes qui ont la charge d’un enfant de moins de 20 ans atteint
d’une incapacité permanente ¢gale ou supérieure a 80 % ou comprise entre 50 et 80 % s’il est placé dans un établissement d’éducation spéciale ou
bénéficie de soins spécialisés a domicile. Son financement est effectué par les caisses de sécurité sociale, CAF ou MSA.

(M Les établissements et services pour enfants et adolescents handicapés en 2001, Etudes et résultats n°288, DREES, février 2004.
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Evolution du nombre d’enfants bénéficiaires de
I’AES en Picardie de 1993 a 2002
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Sources : CAF, MSA

Taux d’équipement global en établissements
spécialisés pour enfants et
adolescents handicapés au 01/01/2003

9,9
7,8
France métropolitaine :7.0
4,5
Corse Picardie Midi-
Pyrénées

Sources : DRASS - DDASS - FINESS - ES - INSEE

Nombre de lits ou places et taux d’équipement selon
le type d’établissement
en 1998 et 2003

1998 2003
Taux équipement
Places | , Taux Etab. | Places
équipement

Picardie| France
Déficients mentaux et | 3415 | 65 46 | 3200 63 | 49
polyhandicapés
Instituts de rééducation| 357 0,7 8 484 1,0 1,0
Handicapés moteurs 80 0,2 1 68 0,1 0,5
Déficients sensoriels 132 0,3 3 217 0,4 0,6
Ensemble 3984 7,6 58 3970 78 7,0

Source : DRASS - Enquéte ES — FINESS, INSEE

® Progression du nombre de bénéficiaires

de I’allocation d’éducation spéciale (AES)
Entre 1993 et 2002, le nombre de bénéficiaires de ’AES
a progressé¢ de 15 %, soit un taux de croissance annuel
moyen de +1,5 % en Picardie sur cette période. La crois-
sance est un peu plus faible qu’en France, qui présente un
taux de croissance annuel moyen de +1,9 % sur la période
1993-2001. Deux périodes se distinguent cependant. La
progression débute en effet réellement en 1997. De 1993
a 1997, ’effectif est stagnant.

La croissance du nombre de bénéficiaires peut étre rap-
prochée du fort développement de 1’éducation précoce,
qui encourage les parents a solliciter plus tot une prise en
charge, le bénéfice de I’AES intervenant plus rapidement
que pour les générations précédentes.

® Un taux d’équipement global équivalent

a la moyenne nationale

Au 1¢ janvier 2003, la Picardie présente un taux d’équi-
pement en structure d’accueil pour enfants et jeunes han-
dicapés de 7,8 lits ou places pour 1 000 personnes agées
de moins de 20 ans.

Les établissements pour déficients mentaux et polyhan-
dicapés représentent 81 % de la capacité d’accueil des
établissements pour enfants et adolescents handicapés.
Pour ce type d’établissement, la Picardie présente un taux
d’équipement de 6,3 places contre 4,9 en France.

La Picardie parait mieux lotie que I’ensemble du territoire
en établissements pour déficients mentaux et polyhandi-
capés.

Entre 1998 et 2003, le nombre de places ou lits est resté
relativement stable. Par type d’établissement, deux d’en-
tre eux se distinguent par une augmentation forte de leur
capacité d’accueil (+ de 30 % d’augmentation) : les éta-
blissements pour déficients sensoriels et les instituts de
rééducation. Les établissements pour handicapés moteurs
et pour déficients mentaux et polyhandicapés ont vu leur
nombre de places diminuer entre les deux dates.
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o Prés de 4 000 enfants ou adolescents

handicapés en établissements spécialisés

Au 31 décembre 2001, 4 011 enfants ou adolescents
handicapés étaient pris en charge dans 68 établissements
spécialisés en Picardie. Par rapport a 1996, I’effectif de
présents a progressé de 2,1 % et le nombre d’établisse-
ments est passé de 70 a 68. L’enquéte ES rapporte un
taux d’occupation en Picardie de 96 % (contre 99 % en
France). Le nombre d’établissements pour déficients in-
tellectuels et polyhandicapés est inchangé entre 1996 et
2001, mais I’effectif de présents a progressé de 2,6 %. Le
taux d’occupation est de 97 % en Picardie contre 100 %
en France. En 2001, on compte deux instituts de réédu-
cation en plus par rapport a 1996. Par contre, les instituts
pour déficients auditifs sont au nombre de 3 en 2001 con-
tre 7 en 1996.

® 7 CAMSP dans la région

En 2003, la région dispose de 7 CAMSP, de 12 SESSD
(services d’éducation spécialisée et de soins a domicile),
de 5 SESSAD (services d’éducation spéciale et de soins
a domicile) et d’un service de soutien spécifique a 1’inté-
gration scolaire.

Les services d’éducation spéciale et de soins a domicile (SESSAD)
ont principalement trois missions : le conseil et [’accompagnement
de la famille, I'aide au développement notamment psychomoteur et
le soutien a l’intégration scolaire et sociale ainsi qu’a l’acquisition
de [’autonomie.

Les centres d’action médico-sociale précoce (CAMSP) ont pour
mission la prévention, le dépistage, le traitement et la rééducation
en cure ambulatoire des enfants handicapés de moins de six ans qui
présentent des déficiences sensorielles, motrices ou mentales.

Les services Education et de soins spécialisés a domicile (SESSD)
ont pour finalité le maintien en milieu ordinaire des enfants et ado-
lescents porteurs d'un handicap.

® Progression de I’effectif des enfants han-

dicapés intégrés dans les écoles

A la rentrée 1999-2000, 855 enfants handicapés étaient
intégrés dans un ¢établissement scolaire en Picardie. 70 %
d’entre eux 1’¢taient a temps plein. Le handicap le plus
représenté est, largement, le handicap mental : pres de 3
enfants sur 4. Le handicap moteur, a la 2¢ place, ne con-
cerne que 11 % des enfants.

En six ans, le nombre d’enfants handicapés intégrés dans
les écoles a plus que doublé. 11 est ainsi passé de 383 a la
rentrée 1993 a 855 a la rentrée 1999.

Nombre d’enfants et adolescents présents dans les
établissements spécialisés en Picardie en 2001

FEtab Places Effectifs . 9;:21)0 ) d'oc-gz;)a(tion

gélﬁﬁ;e]?;é‘i‘;:gzgue“ 52 3365 3278 0.7% 97.4%
Instituts de rééducation 8 487 482 44.3% 99,0%
Handicapés moteurs 1 88 88 2,3% 100,0%
Déficients visuels 0 - - - 0,0%

Déficients auditifs 3 270 207 -17,.9% 76,7%
Sourds et/ou aveugles 0 - - - 0,0%

Ensemble 64 4210 4055 3,2% 96,3%

Source : DREES : Enquéte ES 2001

Situation des enfants et adolescents handicapés accueillis dans les éta-
blissements de la région Picarde au 31 décembre 2001, Etudes et Statis-
tiques, n° 2 DRASS de Picardie, décembre 2004

Nombre d’établissements en 2003
en Picardie

Nombre de

structures
CAMSP 7
SESSAD 5
SESSD 12
Service de soutien spécifique a 1
l'intégration scolaire

Source : DRASS - FINESS

Intégration individuelle des enfants handicapés dans
les écoles maternelles et primaires selon le type
de handicap en Picardie en 1999-2000

Ensemble %
Handicap mental 628 73,5%
Handicap moteur 93 10,9%
Déficient somatique 31 3,6%
Handicap auditif 76 8,9%
Handicap visuel 27 3,2%
Ensemble 855 100%

Source : ministére de 1’éducation nationale

médecin de I’Education nationale.

Les enfants handicapés scolarisés a temps plein, mais qui ont été admis directement dans [’école sans examen du dossier par la CCPE (commission
consultative de I’enseignement préélémentaire et élémentaire) ou par la CDES (commission départementale de [’éducation spéciale) ne sont pas
comptabilisés. Pourtant la déficience présentée par I’enfant peut étre aussi importante que lorsque I’enfant est admis aprés passage en commission.

L’accueil des enfants handicapés, dépend en effet beaucoup du volontariat des enseignants et de la perturbation que cet accueil peut avoir sur
l’organisation de la classe. La définition du type de handicap présenté par I’enfant n’utilise pas les classifications internationales. C’est le directeur
de ’école qui définit le type de handicap selon les symptomes montrés par I’enfant ou en fonction des informations transmises par les parents ou le
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Etablissements pour enfants handicapés en 2003 Etablissements médico-éducatifs en 2003

Centre médico-psycho-pédagogique ﬁ Institut médico-éducatif

Etablissement pour déficients auditifs ﬁ Institut médico-pédagogique

Etablissement pour déficients moteurs

e PRI @ Institut médico-professionnel
Centre d'accueil familial spécialisé
Nombre de places

Centre d'action médico-sociale précoce

Etablissement pour enfants ou adolescents polyhandicapés

Institut thérapeutique, éducatif et pédagogique &

SESSD | Service d'éducation spéciale et de soins a domicile v 388

Source : DRASS (FINESS) Source : DRASS (FINESS)

Le centre régional pour I’enfance, I’adolescence et les Adultes inadaptés de Picardie (CREAI) s est vu confier un travail
visant a apporter un éclairage sur la situation actuelle en matiére de prise en charge de I'autisme. L'« Etude régionale
sur Pautisme 2003-2004 » a ainsi permis de repérer les personnes autistes ou présentant des signes autistiques dans les
secteurs médico-social et sanitaire ainsi que dans I’Education nationale et également d’analyser I'offre d’équipement
existante en Picardie dans les secteurs enfant et adulte.

@® Trois prises en charge masculines pour une prise en charge féminine

En Picardie, 40 places dans le secteur enfant sont financées pour I’accueil d’enfants autistes. L’enquéte a permis de repérer
330 prises en charge d’enfants autistes ou présentant des signes autistiques répartis dans 34 structures. Le secteur médico-
social (IME, EME, IMP, SESSAD, établissements pour enfants polyhandicapés et CMPP) rassemble 56 % des prises en
charge et le secteur sanitaire 32 % (Hopitaux, CATTP, CMP et services de psychiatrie infantile). Enfin, 11 % des enfants
étaient pris en charge par I’Education nationale. Les gargons sont davantage concernés (76 % des prises en charges). Plus
de la moiti¢ des enfants est agée de 7 a 14 ans au moment de I’enquéte, les enfants agés de 1 a 3 ans ne représentent qu’une
part trés faible des prises en charge (0,9 %). Ces résultats confirment la problématique de la prise en charge précoce et té-
moignent de la nécessité de favoriser la précocité d’une prise en charge spécialisée de I’autisme. Le diagnostic d’autisme
est pos¢ a un age moyen de 5 ans, le dépistage précoce (avant I’age de 3 ans) ne concernant que 10,6 % des enfants.

Répartition des prises en charge Répartition des enfants selon I’4ge

par type de structures au diagnostic
Type de structures Nb % _
IME, IMP, EME 124 37,6 9 ans et plus 3,9%
Hopital de jour 79 23,9 T
Education nationale 37 11,2 De 729 ans 3,3%
CAMSP 22 6,7 ]

- De5a7ans | )

SESSAD 16 4,8 a 17’3 /o
CATTP 12 3.6 De 345 ans | 28,2%
CMP 12 3,6 -
Etab. pour enfants polyhandicapés 11 33 De 1a3ans 10,6%
IME, SESSD 9 2,7 - )
CMPP ) 12 (Taux de réponse : 63,3 %)
Service de psychiatrie infantile 4 1,2 Source : CREAI de Picardie, Etude régionale sur I"autisme 2003-2004
Total 330 100

Source : CREALI de Picardie, Etude régionale sur I’autisme 2003-2004

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr
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LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

L’enquéte nationale HID (handicaps, incapacités, désavantages) est la premicre grande enquéte exclusivement consacrée
au phénomene du handicap. Elle a été réalisée par 'INSEE en 1998-2000, aupres d’un échantillon de 14 600 personnes
vivant en institutions médico-sociales et 16 900 personnes vivant a domicile afin d’appréhender la situation sociale et les
aides (financiéres, humaines etc.) dont bénéficient les personnes handicapées. D’apres I’enquéte, 3,4 millions de person-
nes ont une reconnaissance administrative de leur handicap (par la sécurité sociale, la commission technique d’orientation
et de reclassement professionnel -COTOREP-, I’armée ou une société d’assurance) et 701 000 personnes sont reconnues
comme «travailleur handicapé» (soit 2,8 % des actifs de 20-59 ans). Diverses prestations sociales spécifiques sont accor-
dées aux personnes handicapées. La COTOREDP, créée par la loi d’orientation du 30 juin 1975 et implantée dans chaque
département, est au centre du dispositif jusque 1’age de 60 ans. Elle est chargée d’évaluer le taux d’incapacité ouvrant
droit aux aides financiéres, d’attribuer le titre de « travailleur handicapé » et d’orienter vers un établissement d’héber-
gement ou un service le plus adéquat possible. Au-dela de 60 ans, les aides a la perte d’autonomie relévent des conseils
généraux qui financent 1’allocation personnalisée d’autonomie (APA).

Au 1 janvier 2004, plus de 741 000 personnes pergoivent 1’allocation aux adultes handicapés (AAH) en France métropo-
litaine, soit 23 allocataires pour 1 000 personnes agées de 20 a 59 ans. Servie dans le cas ou le handicap survient alors que
la personne est inactive, cette allocation est versée sous conditions de ressources aux personnes agées de 20 a 59 ans. Les
personnes handicapées adgées de 20 a 59 ans ayant besoin de 1’aide d’une tierce personne pour la vie quotidienne peuvent
également percevoir I’allocation compensatrice tierce personne (ACTP), relevant de 1’aide sociale des départements.

La loi du 10 juillet 1987 soumet les employeurs de plus de 20 salariés a une obligation d’employer 6% de travailleurs
handicapés. Si cette proportion n’est pas atteinte, les entreprises doivent soit cotiser a un fond (AGEFIPH) dont I’argent
est ensuite redistribué pour favoriser I’emploi des personnes handicapées, soit recourir a des travaux de sous-traitance
vers des entreprises du secteur adapté (centres d’aide par le travail - CAT - et ateliers protégés, structures destinées aux
personnes handicapées qui ne trouvent pas d’emploi dans le secteur ordinaire). Les CAT sont des établissements sociaux,
les travailleurs handicapés n’ayant pas un statut de salarié et ne relevant pas du Code du travail. Le nombre de places
en CAT est de 97 478 en 2003 en France métropolitaine. Les ateliers protégés ont un statut d’entreprise et bénéficient
de subventions publiques pour compenser la moindre productivité des personnes handicapées. La capacité d’accueil en
atelier protégé progresse, atteignant 17 143 en 2003. A coté des établissements de travail adapté, différentes structures
d’accueil offrent un hébergement permanent et/ou des soins. Les deux tiers de la capacité se trouvent en foyers occupa-
tionnels ou foyers de vie. Les personnes ayant besoin d’une prise en charge médicalisée sont hébergées dans les maisons
d’accueil spécialisées (MAS) ainsi que dans les foyers d’accueil médicalisés (anciennement foyers a double tarification)
offrant respectivement 15 578 et 9 312 places. L’offre actuelle en équipement est insuffisante pour répondre aux besoins
actuellement identifiés par les COTOREP.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Pres de 28 200 bénéficiaires de [’allocation aux adultes handicapés au 1¢ janvier 2004.

® Un taux d’équipement en établissements de travail protégé supérieur a la moyenne nationale.
® Pres de 4 300 handicapés travaillent en milieu protégé et 1 500 logent en foyer d’hébergement.

® Environ 1 900 adultes lourdement handicapés sont pris en charge en foyers de vie, foyers médicalisés ou maison d’ac-
cueil spécialisée.

® 28%dela population adulte bénéficie Nombre de bénéficiaires de ’AAH pour 1 000

de P’allocation aux adultes handicapés personnes dgées de 20 a 59 ans au 01/01/2004

Au 1 janvier 2004, 28 160 Picards bénéficiaient de 1’al- 50

location aux adultes handicapés (AAH). Avec 28 béné- 40 39,7

ficiaires pour 1 000 personnes dgées de 20 a 59 ans, la 275

région présente un taux supérieur a la moyenne nationale 307 Métropole - 22.7 :

(23 bénéficiaires). Les situations régionales sont d’une 20 13,8

extréme diversité. Le nombre de bénéficiaires de ’AAH 10

a progressé de 22 % entre 1999 et 2004. En métropole, 0

I’évolution est un peu moins prononcée (+14 %). fle-de-  Picardie Limousin
France

Sources : CNAF - CCMSA, INSEE

L’allocation aux adultes handicapés (A4H) est destinée aux personnes atteintes d une incapacité d’au moins 80 % ou comprise entre 50 et 80 %
lorsqu’elles sont dans ['impossibilité de se procurer un emploi. Elle est accordée sous condition de ressources et son versement est effectué par les
caisses de sécurité sociale (CAF ou MSA : 599,49 € par mois au 1 janvier 2005) tout en étant financée par I'Etat. A noter qu'un complément d’AAH
peut étre versé si le taux d'incapacité atteint au moins 80% et que la personne handicapée occupe un logement ouvrant droit a une aide au logement.
1l vise a couvrir les dépenses supplémentaires pour I’acquisition d une vie autonome a domicile et s éléve a 95,92 €.

Réalisation OR2S Picardie - 2006 Fiche 5.2
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Nombre de personnes agées de moins de 60 ans

bénéficiant de PACTP
31/12/01 31/12/03
Picardie 3736 2 676%*

Sources : DREES
*au 31/12/03, Oise et Somme uniquement

L’allocation compensatrice pour tierce personne (ACPT) est des-
tinée aux personnes handicapées dont 1’état nécessite 1’aide d’une
tierce personne pour les actes de la vie courante ou bien aux person-
nes pour lesquelles ’exercice d’une activité professionnelle entraine
des frais supplémentaires liés a leur handicap. Elle est versée sous
conditions de ressources et reléve de 1’aide sociale départementale.

Nombre de places en établissements de travail
protégé pour 100 000 personnes agées
de 20 2 59 ans au 01/01/03

OCAT
I Atelier protégé 530
425 97
France : 354 68 (301+53)
26
e 356 433
206
fle-de-France Picardie Basse-Normandie

Sources : DRASS - DREES, INSEE

Nombre de personnes dans les établissements de
travail protégé en Picardie au 31/12/2001

Taux occupation
Effectifs | Places
Picardie | France
CAT
3621 3647 99,3% 98,1%
(54 étab.) ’ ’
Atelier protégé

) 691 695 99,4% | 107,8%

(17 étab.)
Ensemble 4312 4342 99,3% 99,4%

Source : DREES : Enquéte ES 2001

@® Plus de 3 700 bénéficiaires de I’allocation

compensatrice chez les moins de 60 ans

Au 31 décembre 2001, la Picardie compte 3 736 person-
nes agées de moins de 60 ans bénéficiant de 1’allocation
compensatrice pour tierce personne (ACTP). Il s’agit a
89 % de personnes a domicile. En 1996, le nombre de
bénéficiaires agés de moins de 60 ans s’¢levait a 4 972,
soit une diminution de 25 % en cinq ans.

Seuls les bénéficiaires agés de moins de 60 ans sont inclus
dans le tableau. Avec la loi du 24 Janvier 1997, I’ACTP
accordée aux personnes de plus de 60 ans a été remplacée
par la prestation spécifique dépendance (PSD), presta-
tion elle-méme remplacée par 1’allocation personnalisée
d’autonomie (APA) depuis la loi du 20 juillet 2001. Les
personnes ayant obtenu I’ACTP avant 1’dge de 60 ans
peuvent en conserver le bénéfice.

® Un taux d’équipement en établissements
de travail protégé au-dessus de la moyenne

nationale

Il existe deux types de structures de travail protégé : les
ateliers protégés et les centres d’aide par le travail (CAT).
Au 1* janvier 2003, 18 ateliers protégés offrent 696 pla-
ces et 54 CAT se partagent 3 624 places en Picardie.

La région compte ainsi 425 places en établissements de
travail protégé pour 100 000 adultes agés de 20 a 59 ans.
Ce taux d’équipement place la Picardie 8¢ au classement
des régions métropolitaines les plus dotées. Pour les deux
types de structures, les taux d’équipement picards sont
supérieurs aux moyennes nationales. Entre 1998 et 2003,
le nombre de places en établissements de travail protégé
a progressé de 21 % pour les ateliers protégés et de 8 %
pour les CAT.

Enfin, on compte un centre de rééducation profession-
nelle (CRP) en Picardie offrant prés de 180 places au 1¢
janvier 2003.

L’enquéte ES 2001 rapporte un taux d’occupation de
99,3 % en Picardie, taux proche de la moyenne nationale.
Les places en ateliers protégés peuvent étre occupées par
plusieurs personnes étant donné que le travail a temps
partiel est possible.

Enfin, le centre de rééducation professionnelle accueillait
173 Picards handicapés, soit un taux d’occupation de
96 % dans la région (contre 76 % en France).

Entre 1996 et 2001, I’effectif des travailleurs a progressé
en ateliers protégés de 52 % et de 16 % en CAT.

Structures de travail protégé

Les ateliers protégés sont des unités de production soumises aux contraintes de 1’économie de marché, mais pouvant bénéficier de subventions de
fonctionnement. La capacité de travail exigée est au moins égale au 1/3 de la capacité normale.

Les centres d’aide par le travail (CAT) ont une vocation plus sociale que les ateliers protégés. Ils sont financés au titre de 1’aide sociale de I’Etat par
le biais d’une dotation globale de fonctionnement (DGF). La capacité de travail y est inférieure au tiers de la capacité normale.

Les centres de rééducation professionnelle (CRP) dispensent une formation, qualifiante ou non, aux personnes handicapées en vue de leur insertion
ou réinsertion professionnelle (en milieu de travail ordinaire ou protégé). Ces institutions médico-sociales sont financées par I’ Assurance maladie.
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® Un taux d’équipement en foyers d’hé-

bergement proche de la moyenne nationale
Les foyers d’hébergement accueillent en fin de journée
et en fin de semaine des personnes handicapées qui tra-
vaillent. Au 1¢ janvier 2003, la Picardie comptait 1 482
places pour travailleurs handicapés dans 53 foyers d’hé-
bergement. La capacité d’accueil est en augmentation de
6,8 % par rapport a 1999. La Picardie présente un taux
d’équipement supéricur a la moyenne nationale.
L’enquéte sociale 2001 rapporte un taux d’occupation
des foyers d’hébergement de 98 % en Picardie contre
94 % en France métropolitaine. Entre 1996 et 2001, on
note une progression de +6 % de I’effectif de travailleurs
logés en foyers d’hébergement : ils étaient 1 433 en 1996
contre 1 514 en 2001.

@® Prés de 1 950 places en établissements

pour personnes lourdement handicapées
Trois types d’établissements répondent aux besoins
d’hébergement des adultes handicapés. Pour ces éta-
blissements, la Picardie présente un taux d’équipement
(192 places pour 100 000 habitants 4gés de 20 a 59 ans)
faiblement supérieur a la moyenne nationale (188). Au
1° janvier 2003, la région compte 11 maisons d’accueil
spécialisées offrant une capacité de 437 places, soit un
taux d’équipement inférieur a la moyenne nationale. Les
places en foyers occupationnels sont au nombre de 1 387
en Picardie pour 44 établissements. Le taux d’équipe-
ment picard est supérieur a la moyenne nationale. Enfin,
les foyers d’accueil médicalisés de création plus récente
ne sont qu’au nombre de 4 en Picardie, pour une capacité
de 125 places. Le taux d’équipement est inférieur en Pi-
cardie par rapport a ’ensemble du territoire.

L’enquéte sociale 2001 rapporte un taux d’occupation de
98 % en foyer de vie et de 97 % en MAS, taux égaux
aux moyennes nationales. Quant aux foyers d’accueil
médicalisés, les places sont occupées a 95 % en Picardie
(contre 98 % en France).

L’effectif pour ces établissements est passé de 20 a 125
entre 1996 et 2001, leur création récente expliquant cette
forte évolution. Un seul établissement de ce type exis-
tait en 1996 contre 4 aujourd’hui. L’effectif de présents
a progressé¢ de +21 % entre 1996 et 2001 en MAS et de
+18 % pour les foyers de vie.

Taux d’équipement en foyers d’hébergement

au 01/01/2003
(Nombre de places pour 1 000 personnes agées
de 20 a 59 ans)
25 1 2,2
2,0 +
1,5
LS+ Métropole : 1,2
1,0 +
05 + 0.4
0,0

Corse Picardie Limousin

Sources : DRASS, DREES, INSEE

Taux d’équipement pour adultes handicapés

au 01/01/2003
(Nombre de places pour 100 000 personnes agées
de 20 a 59 ans)
Limousin 159 [ 250 [9 418
Picardie [ 43 ] 136 3 192
Métropole 48 ] 111 [29] 188
Corse [34 [ 46 | 87

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450
OMAS EFoyerdevie [OFoyer médicalisé

Sources: DRASS - DREES, INSEE

Occupation des établissements d’accueil
pour adultes lourdement handicapés
en Picardie au 31/12/2001

Taux d’occupation
Effectifs | Places
Picardie | France
Foyers de vie
1358 1387 98% 98%
(46 étab.)
MAS
426 437 97% 97%
(11 étab.)
Foyers d’accueil médicalisés
119 125 95% 98%
(4 étab.)
Ensemble 1903 1949 98% 98%

Source : DREES : Enquéte ES

Structures d’hébergement

hébergement et ’animation).

Les foyers de vie (ou foyers occupationnels), regoivent des adultes lourdement handicapés qui disposent d’une autonomie ne justifiant pas leur ad-
mission en maison d’accueil spécialisée, mais qui ne sont pas aptes a un travail productif. Ces structures sont financées par les conseils généraux.

Les maisons d’accueil spécialisées (MAS) regoivent des personnes handicapées adultes qui n’ont pas d’autonomie, dont 1’état nécessite une sur-
veillance médicale et des soins constants. Elles sont financées a 100 % par les organismes de sécurité sociale.

Les foyers d’accueil médicalisé (FAM) (anciennement foyers a double tarification) sont des unités pour adultes lourdement handicapés et polyhan-
dicapés. Inaptes a toute activité a caractére professionnel, leur dépendance les oblige a recourir a ’aide d’une tierce personne pour les actes essentiels
de I’existence et nécessite une surveillance médicale ou des soins constants. Leur appellation d’origine provient de leur mode de financement conjoint
par I’ Assurance maladie (pour les soins, les personnels et les matériels médicaux ou paramédicaux) et par 1’aide sociale départementale (pour la partie




LES ADULTES HANDICAPES

Ateliers protégés, centres d’aide par le travail
et centre de rééducation professionnelle en 2003

Maisons d’accueil spécialisées, foyers occupationnels
et foyers d’hébergement pour handicapés en 2003

TS protégés

ﬁ Atelie

@ Centres de rééducation professionnelle

. Foyers occupationnel

O Centres d'aide par le travail

Nombre de places

A e
14 182

5 382

(@] Foyers d'hébergement pour handicapés

Nombre de places

@ﬁ% . @
10 77 5

6 153

121

Sources : DRASS (FINESS) Sources : DRASS (FINESS)

L’enquéte établissements sociaux (ES) est une enquéte exhaustive réalisée par la DREES auprés des établissements pour
personnes handicapées. Au 31 décembre 2001, la population des adultes handicapés accueillis dans les établissements de
Picardie est au nombre de 6 219. La comparaison avec les résultats de ['enquéte ES 1995 met en évidence une tendance
au vieillissement de la population handicapée.

® Vieillissement de la population handicapée accueillie en établissements

Les hommes sont prédominants dans la population des personnes handicapées que ce soit en structures d’hébergement
ou en structures de travail protégé. Une tendance au vieillissement de la population handicapée s’observe dans les deux
types de structures. En établissements d’hébergement, 1’age moyen des personnes handicapées est différent selon le type
de structure d’accueil : dans les MAS et les FAM, il s’¢léve a 37,5 ans contre 53 ans pour les foyers occupationnels. En
2002, 52 % de la population accueillie en structure d’hébergement a moins de 40 ans contre 65,5 % en 1995. En milieu
de travail protégé, I’age critique ou se pose le probléme du vieillissement de la population handicapée selon les profes-
sionnels du secteur est de 40 ans . La classe modale est celle des 40-44 ans. En 1995, 73 % des personnes handicapées
exergant une activité professionnelle avaient moins de 40 ans contre 56 % en 2001. Le CREAI" de Picardie a également
exploité ces données pour souligner cette tendance, données complétées par une approche qualitative par des entretiens
et des visites d’établissements®.

Pyramide des ages des adultes handicapés accueillis au 31/12/2001

en établissement d'hébergement

65 ans et plus |} |
Hommes | Femmes

552459 ans

45 249 ans [

I
352439 ans [

25429 ans [

16 a 19 ans [

500 300 100 100 300 500

en milieu de travail protégé

65 ans et plus |
Hommes | Femmes
55459 ans I

45349 ans I
35a39ans |

25429 ans [

16 219 ans I

600 400 200 0 200 400 600

Source : Enquéte ES (2001) - DREES

Situation des adultes handicapés accueillis dans les établissements de la région Picardie au 31 décembre 2001, Etude et Statistiques, DRASS de Picar-

die, n°1 novembre 2004

(M Centre Régional pour I’enfance, I’adolescence et les adultes inadaptés

@ FEtude régionale et interdépartementale sur le vieillissement des personnes handicapées accueillies dans les établissements médico-sociaux picards,

CREALI de Picardie, 2003
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LES BENEFICIAIRES DES MINIMA SOCIAUX

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

La notion de « nouvelle pauvreté » est apparue au début des années quatre-vingt. Aux formes traditionnelles de pauvreté,
liées a la faiblesse des revenus, s’ajoutent des formes plus récentes liées aux conditions de vie. Parce qu’elles cumulent
de nombreux désavantages dans divers domaines (tels que 1’emploi, le logement, la protection sociale, la formation, la
santé), les personnes en situation de précarité sont exclues des habitudes et des activités de la société¢ dans laquelle elles
vivent et sont souvent dans I’impossibilité d’exercer leurs droits fondamentaux. Mesurer la précarité présente alors des
difficultés qui tiennent a la définition méme de cette notion, a la diversité des situations vécues et aux sources d’informa-
tion disponibles. Le manque de ressources financicres des individus ou des ménages reste malgré tout le critére le plus
utilisé. La pauvreté se définit alors en fonction d’un seuil minimal de survie.

Depuis une dizaine d’années se substitue progressivement a une population pauvre, traditionnellement agée, rurale et iso-
1ée (agriculteurs, petits artisans et commergants), une pauvreté jeune et urbaine, composée de jeunes ménages, d’ouvriers,
d’employés et de familles monoparentales.

Les allocations d’assistance sont attribuées en dessous d’un certain niveau de ressources et proviennent essentiellement
de 8 prestations : ’allocation adulte handicapé (AAH, qui concernent pres de 727 000 allocataires au 1° janvier 2003 en
métropole), I’allocation de parent isolé (API, prés de 164 000 allocataires au 1¢ janvier 2003), 1’allocation d’insertion
(AD), I’allocation de solidarité spécifique (ASS, pres de 359 000 bénéficiaires a cette méme date), 1’allocation supplémen-
taire invalidité, I’allocation de veuvage, 1’allocation supplémentaire vieillesse —versée par le Fonds de solidarité vieillesse
(FSV, ex-FNS)- et le revenu minimum d’insertion (RMI). Depuis 1989, année de sa création, le nombre des bénéficiaires
du RMI a été multiplié par trois passant de 335 500 a plus de 1 million au 30 juin 2004.

Les politiques mises en ceuvre pour lutter contre la pauvreté et I’exclusion s’inscrivent désormais dans un cadre global,
durable et cohérent. La loi du 29 juillet 1998 relative a la lutte contre les exclusions comprend un ensemble de dispositions
visant une amélioration des prestations destinées aux personnes en difficulté : revalorisation des minima sociaux, indexa-
tion sur les prix de ’allocation de solidarité spécifique (ASS) et de 1’allocation d’insertion (Al), possibilité de cumul des
minima sociaux avec une activité professionnelle a temps réduit. L’ensemble de ces dispositions vise a empécher que les
plus démunis se retrouvent sans ressources, limitant ainsi le processus d’exclusion.

Afin de renforcer 1’acces aux soins des populations en situation de précarité, deux dispositifs en vue de généraliser la
protection sociale de base ont ét¢ instaurés par la loi du 27 juillet 1999 : la couverture maladie universelle (CMU) de
base et la CMU complémentaire. Depuis janvier 2000, toutes les personnes résidant en France de fagon stable et régulicre
bénéficient ainsi de I’assurance maladie grace a la mise en place de la CMU de base. Au 1 janvier 2003, la CMU de base
concernait pres de 1,2 million de personnes et la CMU complémentaire pres de 3,9 millions. Une protection complémen-
taire de santé peut étre accordée gratuitement, sous condition de ressources.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® /3,1 % des ménages picards allocataires des caisses d’allocations familiales sont totalement dépendants des presta-
tions légales.

® Depuis 1989, le nombre de bénéficiaires du RMI et de I’AAH progresse, alors que le nombre de bénéficiaires de I’ASV
diminue.

® Desbénéficiaires du RMIayantdes enfants proportionnellement plus nombreux en Picardie quesurl’ensembledu territoire.

() 13,1 % des ménages allocataires des Part des ménages dont les prestations légales
caisses d’allocations familiales totalement représentent 1a totalité des ressources

o
dépendants des prestations légales au 31712/2000 (en %)
Au 31 décembre 2000, 13,1 % des ménages allocatai-
res des caisses d’allocations familiales tirent la totalité France métropolitaine : 14,2
de leurs revenus des prestations légales et en sont donc
fortement dépendants. Cette proportion est inférieure a
la moyenne nationale. Elle a augmenté depuis 1997 pour
la région comme pour la France métropolitaine, les pro- 11,7 13,1
portions s’élevaient respectivement a 12,5 % et 12,7 %.
La région présentant le taux le plus faible est le Centre
avec 11,7 % et celle présentant le taux le plus élevé est la
Corse avec un taux de 21,8 %.

Centre Picardie Corse

Source : CNAF

Réalisation OR2S Picardie - 2006 Fiche 6.1



LES BENEFICIAIRES DES MINIMA SOCIAUX

Allocataires du RMI selon I’Age et taux d’attribution
pour 100 personnes au 31/12/2003

Picardie France
Nombre| Taux | Nombre| Taux
18-24 ans 1245 0,7 29 552 0,5
25-29 ans 5122 4,2 184 165 4,7
30-39 ans 7 924 2,9 308 829 3,6
40-49 ans 6 657 24 242 878 2,9
50-59 ans 4 884 2,2 176 835 24
60 ans et plus 672 0,2 33013 0,3
Ensemble 26 505* 1,9 975272 2,1

Sources : BCA, PRM PMA CAF, INSEE
* dont un bénéficiaire dont 1’age est inconnu

Répartition des allocataires du RMI selon I’4ge
au 31/12/2003 (en %)

o . .
35% 31,7 OPicardie @ France
30% 1 299
2505 | 25,1249
20% | 193 189 18,4 18,1
15% A
10% A
4,7
5% 4 =L 3.0 25 24
o 1[I : : S

18-24 ans  25-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60 ans ou +

Sources : BCA, PRM PMA CAF

Répartition des bénéficiaires du RMI par type de

famille au 31/12/2003
Type de famille Picardie France

Nb % %
Couples sans enfant 1097 4,1 3,7
Couples 1 enfant 1421 5.4 4,1
Couples 2 enfants 1403 5,3 4,0
Couples 3 enfants et + 1968 7,4 53
Total couples 5 889 22,2 17,0
Isolés 1 enfant 3709 14,0 12,8
Isolés 2 enfants et plus 3672 13,9 11,7
Total familles monoparentales 7 381 27,8 24,5
Hommes sans enfant 8 150 30,7 20,7
Femmes sans enfant 5085 19,2 37,7
Total personnes seules 13235 49,9 58,4
Total 26 505 100 100

Sources : BCA, PRM PMA CAF

@® Prés de la moitié des allocataires du RMI

a entre 25 et 39 ans

Au 31 décembre 2003, la Picardie compte 26 505 alloca-
taires du RMI (allocataires des caisses d’allocation fami-
liales uniquement, soit 98 % du total des allocataires). La
population des allocataires est relativement jeune : 49,2 %
ont entre 25 et 39 ans (50,5 % au niveau national).

En Picardie comme en France, le taux d’allocataires est
a son maximum pour la classe d’age 25-29 ans avec res-
pectivement 4,2 et 4,7 allocataires pour 100 personnes de
cette tranche d’age. Avant I’age de 25 ans et aprés 60 ans,
les taux sont trés faibles : les jeunes de moins de 25 ans
ne peuvent prétendre au RMI que si ils ont un enfant a
charge et aprés 1’age de 60 ans, I’ASV (allocation supplé-
mentaire vieillesse) prend généralement le relais.

® Des allocataires agés de moins de 25 ans

plus nombreux en Picardie qu’en France

Le graphique ci-contre souligne le poids plus important
en Picardie qu’en France des 18-24 ans (4,7 % dans la
région contre 3,0 % en France), du fait de nombreux allo-
cataires agés de moins de 25 ans avec au moins un enfant
a charge. Par contre, les 30-39 ans sont moins nombreux
en Picardie (29,9 %) qu’en France (31,7 %).

@ Les personnes seules moins représentées
parmi les allocataires du RMI en Picardie

qu’en France

Concernant uniquement les allocataires des caisses d’al-
locations familiales, la moitié des allocataires du RMI
sont des personnes seules en Picardie contre 58 % en
France. Les familles sont particuliérement concernées en
Picardie, et surtout les couples avec une proportion pi-
carde supérieure de 5 points a la moyenne nationale. Les
couples et familles avec enfants représentent 46 % des
allocataires en Picardie contre 38 % en France.

Parmi les personnes seules, les hommes représentent
62 % des allocataires.
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® Des bénéficiaires de ’AAH plus nom-
breux en Picardie que sur ’ensemble du ter-

ritoire Type d'allocation Picardie France
Le taux de bénéficiaires de I’AAH est plus élevé en Pi-

cardie (1,9 pour 100 personnes agées de 18 a 59 ans) AAH 27303 726 693
qu’en France (1,6). L’API, versée aux personnes seules % pop 18 459 ans 1,9 1,6
assurant la charge d’un ou plusieurs enfants concerne API 6384 164 059
pres de 6 400 Picards au 1¢ janvier 2003, soit 0,5 % de la -

population dgée de 18 & 59 ans, proportion proche de la %o pop 18 a 59 ans 0,5 0.4
moyenne nationale (0,4). La proportion de bénéficiaires ASS 12 471 359 023
de I’allocation de solidarité spécifique n’est de méme pas R

trés différente de la moyenne nationale. 7o pop 18 39 ans 0.9 0.8
Au 30 juin 2004, 29 210 Picards bénéficient du RMI, soit RMI (au 30/06/2004) 29210 1041 026
2,1 % des personnes agées de 18 a 59 ans, proportion un % pop 18 4 59 ans 2.1 23
peu inférieure a la moyenne nationale (2,3 %).

En ce qui concerne I’ASV, la Picardie présente un taux ASV (au 31/12/2003) 12 455 529 205
inférieur a la moyenne nationale : 4,6 % de la population % pop 65 et plus 4.6 5.4

picarde agée de 65 ans ou plus bénéficie de I’ASV contre
5,4 % pour la France.

® Progression du nombre de bénéficiaires
du RMI et de PAAH

Le nombre d’allocataires de ’ASV est en nette régres-
sion depuis 1993 en Picardie, il a baissé de 45 % en dix
ans. En revanche, depuis 1989, les effectifs de bénéficiai-
res de I’AAH et de I’API ont augmenté, respectivement
de 45 % et 15 %.

L’accroissement le plus net des effectifs concerne les al-
locataires du RMI, leur nombre a plus que doublé entre
1989 et 2003.

Bénéficiaires d’allocations attribuées en dessous
d’un niveau de ressources au 01/01/2003

Sources : DREES, CNAF, CCMSA, INSEE

Evolution du nombre de bénéficiaires des allocations
d’assistance en Picardie du 31/12/1989 au 31/12/2003
(base 100 en 1989 pour AAH, API, RMI et base 100

pour ASV en 1993)
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Sources : DREES, CNAF, CCMSA

Conditions d’attribution des allocations d’assistance :

AAH (Allocation aux adultes handicapés loi du 1/10/1975) : Pour en bénéficier, il faut avoir entre 20 et 60 ans (ou 16 a 20 ans et n’étre plus a charge)
et une incapacité permanente d’au moins 80 % ou comprise entre 50 et 80 % et étre reconnu inapte au travail par la commission technique pour
’orientation et le reclassement des handicapés (COTOREP), ne pas bénéficier d’un avantage vieillesse, d’invalidité ou d’une rente d’accident du
travail d’un moment supérieur a celui de I’AAH. Lorsque cet avantage est d’'un moment inférieur, I’AAH est réduite du méme montant. Il ne faut pas
percevoir de ressources dépassant le plafond annuel des ressources, soit 7 102,71 € pour une personne seule.

API (Allocation de parent isolé loi du 9/7/1976) : Elle s’adresse aux personnes seules pour assurer la charge d’un ou plusieurs enfants. Elle est éga-
lement accordée aux femmes seules célibataires qui attendent un enfant. L’ API est versée jusqu’a ce que le plus jeune des enfants ait atteint I’age de
3 ans. La moyenne des ressources mensuelles des 3 derniers mois doit étre inférieure a 542,06 € pour une femme enceinte, cette somme est majorée
de 180,69 € par enfant a charge (montants valables au 1* janvier 2005).

RMI (Revenu minimum d’insertion loi du 1/12/1988) : 1l s’adresse aux personnes ayant un niveau de ressource qui ne leur permet pas de vivre cor-
rectement et qui empéche toute action autonome d’insertion. Ces personnes doivent avoir au moins 25 ans (18 a 25 ans s’ils ont au moins un enfant a
charge). L’ouverture du droit au RMI est subordonnée au fait que les ressources du bénéficiaires doivent étre inférieures au montant du RMI auquel
il peut prétendre : 425,40 € par mois au 1°" janvier 2005 pour une personne seule.

ASYV (Allocation supplémentaire de minimum vieillesse - dite ex Fonds national de solidarité - FNS -) (articles L 815-2 et L 815-3 du code de la Sécu-
rité sociale) : Revenu supplémentaire versé par les organismes d’assurance vieillesse aux retraités percevant une pension vieillesse d’un montant trés
modeste, agés de 65 ans, ou 60 ans en cas d’inaptitude au travail. Le bénéficiaire doit disposer de ressources annuelles quelles qu’elles soient, montant
de I’allocation compris, ne dépassant pas 7 367,91 € pour une personne seule, ou 12 905,40 € pour un ménage (depuis le 1 janvier 2005).

ASS (allocation de solidarité spécifique) : elle s’adresse aux chdmeurs de longue durée ayant épuisé leur droit a I’assurance chomage, sous certaines
conditions.
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@® Un nombre d’allocataires du RMI rela-

tivement stable

Le nombre d’allocataires RMI est particulierement im-
portant dans le Grand Amiénois, le Saint-Quentinois, le
Grand Beauvaisis et la Vallée de 1’Oise. En ce qui concer-
ne I’évolution du nombre d’allocataires RMI entre 1998
et 2003, la tendance régionale est a une légere hausse
mais il faut savoir que 1’évolution n’a pas été linéaire sur
la période ¢tudiée. En effet, les facteurs économiques et
réglementaires font que le nombre d’allocataires RMI
peut varier aussi bien a la hausse qu’a la baisse d’une
année sur ’autre.

Taux d’allocataires du RMI en 2003
(pour 1 000 ménages)

Evolution et nombre d’allocataires du RMI

Evolution annuelle moyenne
du nombre d'allocataires du RMI
sur la période 1998-2003
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Sources : CAF-MSA

@® Des écarts importants au sein de la ré-

gion pour les taux d’allocataires du RMI
Cette carte des taux d’allocataires RMI nous montre, qu’a
I’exception du pays de la vallée de I’Oise, les taux les
plus élevés sont principalement concentrés dans le nord
de la région. Ainsi, le nord de I’Aisne est particuliére-
ment concerné avec des taux élevés dans le Saint-Quen-
tinois, la Thiérache et le Chaunois. De plus, les grandes
villes possédent généralement des taux d’allocataires du
RMI importants et ¢’est pourquoi il n’est pas surprenant
de retrouver deux pays tels que le Grand Amiénois (avec
Amiens) et la Vallée de I’Oise (avec Creil et Montataire
notamment) parmi les valeurs les plus élevées.

A I’inverse, dans I’extréme sud de la région, les taux sont
plus faibles avec notamment les pays de Thelle, Vexin-
Sablons, Valois, Senlis, Chantilly et Sud de I’ Aisne.

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
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L’ACCES AU LOGEMENT

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Le logement est un déterminant majeur de I’insertion de 1’individu dans la société. Les situations de précarité ne sont en
effet pas seulement liées a 1’absence de ressources, mais aussi aux conditions de vie qui en découlent (et notamment le
logement). Les données systématiques sur les problémes de logement des plus démunis et sur les difficultés d’acces au
logement sont manquantes tant pour 1’évaluation de 1’offre existante que pour 1’appréciation des besoins. Le nombre de
sans domicile fixe ou occupant un logement précaire est difficilement estimable : entre 100 000 et 200 000 (certains men-
tionnent 400 000). Une enquéte auprés des personnes utilisant les services de restauration ou d’hébergement gratuits" a
été réalisée par I’'INSEE en 2001. Au cours d’une semaine du mois de janvier 2001, 86 500 adultes ont fréquenté au moins
une fois, soit un service d’hébergement soit une distribution de repas chauds en France métropolitaine. Parmi ceux-ci,
63 500 étaient privés d un domicile propre et 16 000 enfants de moins de 18 ans les accompagnaient. Pour estimer le nom-
bre de sans-domicile usagers des services d’aide, il faut également ajouter quelque 6 500 personnes logées dans les centres
d’accueil pour demandeurs d’asile (CADA), les centres provisoires d’hébergement (CPH), les centres de transit, ainsi que
les sans-domicile des agglomérations dépourvues de services d’hébergement et de distribution de repas chauds, etc.
Quelques informations sur certaines catégories de logements apportent un éclairage a ce probléme : les logements privés
a faibles loyers, le logement social provisoire (centre d’hébergement et de réadaptation sociale ou CHRS, centre maternel,
centre d’accueil, foyer...) et les logements sociaux (gérés par différents organismes HLM).

L’enquéte « Parc locatif social »® a pour objectif de connaitre la structure et 1’évolution du parc locatif social. Au 1¢
janvier 2003, la France métropolitaine compte 4 113 500 logements sociaux, représentant 17,3 % des résidences princi-
pales. La croissance du parc reste stable. L’enquéte nationale logement 2002 révele un accroissement de la proportion de
personnes a faibles ressources au sein du parc social. L’extinction du parc locatif privé a bas loyer explique en partie ce
résultat. Un tiers des ménages a bas revenus habite dans des logements du parc social®.

Parall¢lement a une progression des demandes d’accueil en urgence, une nouvelle population de sans-abri est apparue
(plus jeune, plus féminisée, familles ou femmes accompagnées d’enfants, jeunes présentant des troubles du comporte-
ment). Celle-ci ne correspond plus a I’image traditionnelle du sans-abri et induit une diversification des formes de répon-
ses : accueil de jour, accueil de nuit, hétel social, boutiques-solidarité, SAMU social... Les CHRS sont a la fois agents
et médiateurs d’insertion pour des personnes en difficulté financiére, psychologiques et sociales. Quant aux foyers pour
travailleurs migrants (Sonacotra et Unafo), ils proposent un mode de logement accessible aux personnes isolées en situa-
tion précaire, de méme que les foyers pour jeunes travailleurs (FJT).

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Un nombre de bénéficiaires de ['aide au logement pour 1 000 ménages proche de la moyenne nationale.

® Une densité du parc locatif social équivalente a la moyenne nationale.

® Une capacité d’accueil en CHRS un peu plus faible dans la région que sur ['ensemble du territoire.

o 169 700 bénéficiaires de prestations Nombre de bénéficiaires de prestations d’aide au
d’aide au logement en Picardie logement pour 1 000 ménages au 31/12/2002

Les aides au logement sont attribuées par les caisses d’al-

locations familiales (CAF) et la Mutualité sociale agri- France métropolitaine : 252 338
cole (MSA), selon les revenus des ménages et le nombre

de personnes du ménage. Ces allocations sont un des 199 242

¢léments essentiels pour I’accés au logement des person-

nes en situation de précarité ou leur maintien dans les

lieux. Au 31 décembre 2002, la Picardie compte pres de

169 700 bénéficiaires de prestations d’aides au logement, .

soit un taux de 242 bénéficiaires pour 1 000 ménages. Ce Ile-de- Picardie Languedoc-
taux est proche de la moyenne nationale (252). France Roussillon
Les aides au logement regroupent I’ALS, ’APL et I’ALF Sources : CNAF, CCMSA. INSEE

qui correspondent chacune a un public particulier.

L’allocation personnalisée au logement (APL) est souvent destinée, soit aux ménages résidant en logement HLM conventionnés, soit aux accédants
a la propriété bénéficiant de prét aidé ou conventionné.

L’allocation de logement social (ALS) s’adresse a ceux qui ne peuvent bénéficier de I’APL et I’ALF. Elle touche particuliérement des ménages aux
ressources modestes tels que RMIstes, demandeurs d’emplois qui ne sont plus indemnisés, etc.

L’allocation de logement familial (ALF) est généralement attribuée a des familles moins démunies que celles bénéficiant de I’ ALS, mais pour qui la
présence de personnes a charge maintient un quotient familial faible. Elle peut étre attribuée pour une location ou pour une accession a la propriété.

M Le cas des sans-domicile, Insee Premiere n°823, janvier 2002

@ Le parc locatif social au 1° janvier 2003, SES Infos rapides, n°260, juin 2003, ministére de I'Equipement, des Transports, de I’Amé-
nagement du territoire, du Tourisme et de la Mer

©® Les ménages a bas revenus et le logement social, Insee Premiére n°962, avril 2004

Réalisation OR2S Picardie - 2006 Fiche 6.2
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Nombre de bénéficiaires de prestations d’aides
au logement en Picardie

200 - en milliers 161 174 170
150
100 92 94 g7
50 39 45 45 30 35 37
NiEN EEa |
ALS ALF APL Total

01994 @ 1998 m2002

Sources : CNAF, CCMSA

Nombre de places en CHRS pour 100 000 habitants
agés de 20 a 59 ans

183
France métropolitaine : 93
81
31
Auvergne  Picardie Haute-
Normandie

Sources: DRASS - DREES, INSEE
M Les établissements d’hébergement pour adultes et familles en diffi-
culté sociale, Document de travail, série statistiques n°49, février 2003

Nombre de places en établissements pour adultes et
familles en difficultés au 01/01/2003

Taux d'équipement”
Nombre places Picardie France

CHRS 826 81 93
Centre accueil demandeur

. 426 42 25
d’asile (CADA)
Centre accueil non

L, . 0 0 27,1

conventionné aide sociale
Centre provisoire

. 60 5,9 4,2
d’hébergement

Sources: DREES, INSEE
(M nombre de places pour 100 000 habitants de 20 a 59 ans

@® Diminution du nombre de bénéficiaires
d’aides au logement depuis 1998

Parmi les aides au logement, I’ APL est la plus représentée
(87 400 bénéficiaires en 2002), suivie de I’ALS (45 200)
et de I’ALF (37 200).

En progression entre 1994 et 1998, le nombre de bénéfi-
ciaires toutes aides confondues diminue cependant depuis
1998 (de -0,7 % par an en moyenne entre 1998 et 2002).
L’évolution est néanmoins différente selon ’aide : alors
que le nombre de bénéficiaires de I’ APL a diminué (-1,9 %
par an), les effectifs de bénéficiaires de I’ALS et I’ALF
ont faiblement augmenté (respectivement de +0,3 % et
+1,3 % par an). En France, 1’évolution se distingue par
une progression moins forte du nombre de bénéficiaires
de ’ALF qu’en Picardie et une faible diminution du nom-
bre de bénéficiaires de I’ALS.

@® 81 places en CHRS pour 100 000 person-

nes agées de 20 a 59 ans

Au 1* janvier 2003, la Picardie compte 826 places en
CHRS. En rapportant cet effectif a la population agée
de 20 a 59 ans, la région se place un peu en dessous de
la moyenne nationale (93) avec un taux de 81 places
pour 100 000 personnes de ce groupe d’age. L’enquéte
ES 97, fournit les taux d’occupation des CHRS au 1¢
janvier 1998 : en Picardie, 93,0 % des places (807 pré-
sents pour une capacité de 868 places) étaient occupées
contre 89,9 % en France métropolitaine.

Le répertoire FINESS recense 3 établissements autono-
mes d’accueil mére enfant et relevant de I’aide sociale a
I’enfance. Il existe des services non autonomes exergant
I’activité des centres maternels dans les foyers de 1’enfan-
ce par exemple. Cette activité peut également étre mise en
ceuvre dans les CHRS, aprés convention passée entre le
CHRS et le conseil général pour le financement.

@® 426 places en centres d’accueil des de-
mandeurs d’asile (CADA)

Les CHRS ne sont pas les seuls établissements a ac-
cueillir les familles et adultes en difficultés. Au 1 janvier
2003, la Picardie compte 426 places en CADA. Enfin, les
centres provisoires d’hébergement disposent de 60 places
dans la région.

15 régions métropolitaines disposent d’établissements
d’accueil non conventionnés au titre de 1’aide sociale
(bénéficiant de financements divers : associations, Ftat,
départements, communes) et dont 1’activité, centrée sur
I’accueil d’urgence, est menée en partenariat avec les
CHRS et les lieux d’accueil de jour. La Picardie ne fait
pas partie de ces régions.
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® Une densité du parc locatif social en Pi-

cardie identique a 1a moyenne nationale

Au 1 janvier 2003, le parc locatif social compte 130 221
logements en Picardie. La région présente une densité
proche de celle de I’ensemble du pays (70 pour 1 000
habitants contre 69 en moyenne nationale). Le parc lo-
catif social représente 18,6 % des résidences principales,
contre 17,3 % en moyenne nationale. Cette proportion est
maximale en le-de-France ou une résidence principale
sur quatre appartient au parc locatif social.

Toutefois, le parc social n’est pas occupé exclusivement
par des familles en situation de précarité.

® Des foyers d’hébergement aux résiden-

ces sociales

L’Union des professionnels de 1’hébergement social
(UNAFO*) rassemble 34 gestionnaires de foyers ou de
résidences sociales. Depuis 2002, la SONACOTRA (So-
ciété nationale de construction pour les travailleurs) est
membre de cette union. Actuellement, ’'UNAFO recense
17 foyers ou résidences en Picardie (dont 7 établisse-
ments gérés par la SONACOTRA).

A ceux-ci s’ajoutent 4 foyers répertoriés par 1’Union
nationale des foyers et services pour jeunes travailleurs
(UFJT).

L’Oise est le département le plus pourvu en Picardie,

Densité du parc locatif social pour 1 000 habitants
au 01/01/2003

France métropolitaine : 69

fle-de-France

Midi-Pyrénées Picardie

Source : Enquéte « Parc locatif social au 1¢ janvier 2003 » METATTM,
DAEI/SES

Foyers et résidences sociales gérés par la
SONACOTRA adhérents a PUNAFO*

2001
Picardie France
Nombre d'établissements 16 653
Nombre de places 3290 108 767

Sources : UNAFO, SONACOTRA

*Union nationale des associations gestionnaires de foyers de tra-
vailleurs migrants et de résidences sociales devenue en 2000 1’Union
des professionnels de I’hébergement social.

avec 16 structures sur les 21.

En 2001, la capacité d’accueil des établissements regrou-
pés par P'UNAFO et la SONACOTRA s’¢levait a 3 290
places (pour 16 établissements).

Les centres d’hébergement et de réadaptation sociale (CHRS) accueillent et accompagnent les personnes et les familles qui connaissent de graves
difficultés, notamment économiques, familiales, de logement, de santé ou d’insertion, en vue de les aider a accéder ou recouvrer leur autonomie
personnelle, sociale, et professionnelle.

Les établissements d’accueil meére-enfant ou centres maternels, sous la compétence des départements et financés au titre de 1’aide sociale a I’en-
fance, accueillent et hébergent les femmes enceintes et les méres isolées avec leurs enfants de moins de trois ans ayant besoin d’un soutien matériel
et psychologique.

Les centres d’accueil des demandeurs d’asile (CADA) sont juridiquement des CHRS (décret du 2 septembre 1954). Ils ont été spécialement congus
pour les demandeurs d’asile primo-arrivants n’ayant aucune possibilité de logement et sans ressources suffisantes, afin de leur offrir une prise en
charge pendant la procédure OFPRA (Office frangais de protection des réfugiés et apatrides) ou CRR (Commission des recours des réfugiés).

Différents types de structures proposent des hébergements relevant du logement social provisoire : les foyers de jeunes travailleurs (FJT), les foyers
ou résidences de ’'UNAFO, et les établissements gérés par la SONACOTRA. Si ces lieux d’hébergement étaient, a 1’origine, destinés aux travailleurs
migrants, ils se sont peu a peu ouverts a ’ensemble des personnes en situation de précarité.

L’¢époque des foyers de travailleurs migrants laisse donc place a celle des résidences sociales. Depuis la circulaire du 31 aott 2000 relative a la gestion
locative sociale de résidences sociales, beaucoup de foyers pour travailleurs migrants se sont en effet transformés en résidences sociales. Au-dela
du changement de nom, des mutations s’opérent afin d’adapter les logements a la population des résidents vieillissante et aux besoins des nouvelles
populations accueillies (personnes en situation de précarité), les établissements ayant eux-mémes beaucoup vieilli.

L’implantation est inégale selon les régions puisqu’elle correspond aux zones d’immigrations des régions économiques ayant fait appel a des étran-
gers.
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Densité de logements sociaux pour 1 000 ménages
au 01/01/2004

® Des densités importantes au sein des

principales agglomérations picardes

Sur cette carte, par pays la densité de logements so-
ciaux est importante dans le Grand Amiénois dans la
Somme, le Grand Beauvaisis et la Vallée de 1’Oise
dans I’Oise ainsi que le Soissonais-Vallée de I’ Aisne
et le Grand Laonnois dans le département de I’ Aisne.
A Pinverse, des densités plus réduites se retrouvent
dans le Santerre-Haute Somme, dans le Thelle-Vexin-
Sablons et dans le Sud de I’ Aisne et la Thiérache.

m Communes non rattachées a un pays

[96,5 ; 140,0 0 15 30 km

B (1400 1900
B 19003073

Sources : DRE, INSEE

@® Prés de la moitié des logements sociaux picards ont été construits avant 1975

Dans le tableau suivant, on peut relever qu’une part importante des logements sociaux a été construite avant 1974 soit
des logements qui ont au moins 30 ans d’existence. Il faut cependant noter que depuis 2001, la mise en ceuvre du plan de
relance du logement social a pour but d’inverser la tendance a la forte diminution de la construction de logements sociaux
constatée a la fin des années quatre-vingt-dix. La construction neuve participe ainsi a I’accroissement du parc social, et a
en améliorer la qualité et le confort en renouvelant les logements les plus vétustes.

Les logements sociaux sont majoritairement des logements collectifs méme si dans les zones plus rurales de la région la
part d’habitat individuel n’est pas négligeable. Ainsi, dans le Santerre-Haute Somme, ce sont prés de 45 % des logements
sociaux qui sont individuels.

La taille des logements est également une caractéristique importante des logements sociaux. La grande majorité a entre
3 et 4 piéces.

Enfin, concernant le conventionnement, ce sont plus de 9 logements sociaux sur 10 qui sont conventionnés. A noter que
la part des logements conventionnés est la plus faible dans le Grand Amiénois (85,7 %) et le Santerre-Haute Somme
(85,2 %).

Principales caractéristiques du parc de logements sociaux en Picardie au 01/01/2004

Année de construction Type d'habitat Nombre de piéces Conventionnement

Pays 1974 et avant 1975 a4 1989 1990 et aprés Collectif Individuel 1 2 3 4 5+ Oui Non

Picardie Maritime 43,6% 37.8% 16,9% 64.9% 35,1% 42% | 13.7% | 37.7% | 34,7% | 9.8% 97,6% 1,2%
Grand Amiénois 55.5% 24.2% 13.3% 79.6% 20.4% 6,5% | 17.4% | 37.4% | 27.1% | 11.7% 85.7% 12.4%
Santerre Haute-Somme 38.7% 41.4% 18.9% 55.4% 44,6% 51% | 152% | 382% | 28.2% | 13.2% 85.2% 14,7%
Saint-Quentinois 45.3% 38,6% 13.9% 72,6% 27.4% 2.8% | 219% | 37.1% | 28,7% | 9.6% 97.8% 0.1%
Thiérache 36,1% 47,0% 14,9% 68,1% 31,.9% 5,6% | 22,0% | 33,6% | 30.4% | 84% 98,1% 1,2%

Grand Laonnois 45.6% 37.9% 13.4% 72.4% 27.6% 3.9% | 18.2% | 30.3% | 32,0% | 15,6% 96.7% 0,7%
Clermontois - Plateau Picard 34.7% 35.7% 28.8% 77.1% 22.9% 6,.2% | 193% | 35.7% | 28,7% | 10.2% 97.4% 2.0%
Sources et Vallées 36.4% 44.3% 18,1% 76,9% 23,1% 43% | 16,4% | 37.7% | 30.2% | 11.5% 92,0% 7.2%
Chaunois 55.8% 36.5% 6.6% 72,8% 27.2% 39% | 19.9% | 32,5% | 33,0% | 10,7% 98,4% 0.8%

Vallée de I'Oise 53.7% 32.1% 12.6% 92.4% 7.6% 53% | 17.0% | 36.8% | 30.8% | 10.1% 95.6% 3.4%

Thelle Vexin—Sablons 35.8% 35.7% 23.8% 62,1% 37.9% 4.5% | 182% | 32.5% | 31.1% | 13.7% 90,1% 5,7%
Grand Beauvaisis 50,6% 27.8% 20,3% 75.4% 24,6% 6,6% | 15,6% | 31,6% | 32,3% | 13,.9% 97,1% 1.8%
Valois Senlis-Chantilly 53.6% 30,7% 14,3% 88.8% 11,2% 4.1% | 17,0% | 37.9% | 29.5% | 11.5% 89.5% 9.4%
Soissonais Vallée de I'Aisne 49.8% 36.0% 10.9% 85.5% 14.5% 6,8% | 20.4% | 33.8% | 29.3% | 9.8% 89,0% 8.4%
Sud de I'Aisne 47.2% 38.2% 11,.9% 90,4% 9.6% 4.0% | 193% | 36.3% | 32.7% | 7.8% 97.1% 0,4%

Sources : DRE, INSEE
© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie

Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr
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LA SANTE OBSERVEE

en

Preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Pour faire face aux dépenses occasionnées par la maladie, la quasi-totalité de la population bénéficie d’une protection
obligatoire par I’ Assurance maladie de 1’un des régimes de Sécurité sociale. La plus grande partie des assurés est rattachée
au régime général (84 % au 1¢ janvier 2002). Apres celui-ci, le régime agricole (exploitants et salariés) et I’assurance
maladie des professions indépendantes (AMPI) sont les deux régimes les plus représentés. A ceux-ci s’ajoutent des régi-
mes spéciaux (Mines, Sncf, militaires, etc.). Alors que les ordonnances de la sécurité sociale de 1945 prévoyaient un droit
universel a I’ Assurance maladie, il aura fallu attendre un demi siécle pour que ce droit soit effectif, avec I’instauration
de la couverture maladie universelle (CMU). Deux dispositifs en vue de généraliser la protection sociale de base et de
favoriser 1’acces aux soins des plus démunis ont ét¢ instaurés par la loi du 27 juillet 1999 : la CMU de base et la CMU
complémentaire. Depuis janvier 2000, toutes les personnes résidant en France de fagon stable et réguli¢re bénéficient ainsi
de I’ Assurance maladie. Au 1¢ janvier 2004, elle concernait prés de 1,3 million de personnes. Dans la plupart des cas,
I’ Assurance maladie laisse une partie des dépenses a la charge des patients, ¢’est-a-dire le ticket modérateur, un éventuel
dépassement de tarif, ou la somme des deux. Le ticket modérateur peut étre pris en charge, soit par 1’ Assurance maladie
pour des raisons médicales soit au titre de la CMU ou soit par une couverture complémentaire payée par 1’assuré ou par
son entreprise. Différents types de couverture complémentaire (mutuelle, assurance, caisse de prévoyance) se sont dé-
veloppés pour prendre en charge tout ou partie des frais non couverts par 1’assurance maladie. La CMU complémentaire
prend en charge a 100 % les dépenses de soins non couverts par ’assurance maladie et a la charge de 1’assuré et ceci sous
conditions de ressources. Au 1¢ janvier 2004, la couverture complémentaire est attribuée a plus de 4 millions de personnes
en métropole. Selon I’enquéte Santé et Protection sociale (ESPS) menée tous les deux ans par 'IRDES, 91 % des indivi-
dus déclarent étre protégés par une couverture complémentaire maladie en 2002 (dont 5 % par la CMU complémentaire).
Hors CMU, 47 % des enquétés adhérent a une mutuelle, 20 % a une assurance privée et 15 % a une institution de pré-
voyance. Plus d’un contrat sur deux est obtenu par I’intermédiaire de I’entreprise!V’. Néanmoins, les difficultés financiéres
ne sont pas les seules a enfreindre 1’accés aux soins des populations et les aides financiéres ne peuvent régler tous les
problémes d’inégalités de santé liées a la précarité. Aux difficultés financiéres s’associent également des problémes cul-
turels touchant la perception du corps et de la santé, ainsi que la connaissance et 1’'usage du systéme de soins, entrainant
des réticences du patient a aller consulter.

Dans le cadre du plan national de renforcement de la lutte contre la précarité et 1’exclusion, les programmes régionaux
d’acces a la prévention et aux soins (PRAPS) ont été lancés en 2000. Ils visent a réduire les inégalités d’acces aux soins et
a la prévention des publics en situation de précarité par I’'impulsion d’une dynamique régionale. La deuxiéme génération
de PRAPS (2003-2006) conforte la démarche de coopération locale engagée par la mise en place d’un systéme d’infor-
mation adapté pour juger de I’efficacité des actions, en ciblant mieux les territoires défavorisés et en renforgant le volet
prévention.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® 7.9 % des personnes relevent du régime agricole en Picardie contre 7,1 % en France.
® Une proportion de bénéficiaires de la CMU complémentaire supérieure a la moyenne nationale.

® Fn 2003, pres de 16 000 consultants ont fréquenté les centres d’examen de santé de Creil et d’Amiens.

® Un régime agricole un peu plus repré- Répartition de la population protégée par régime
senté en Picardie qu’en France au 31/12/2001
En Picardie, 84,5 % des personnes sont protégées par Picardie _ France
L o . . \ métropolitaine
le régime général. Cette proportion est équivalente a la Effectifs % %
. o . )
moyenne natlonalre .(84,1 A?). La proportion de pf:rsot} Régime général | 1 555 880 84.5% 84.1%
nes relevant du régime agricole est un peu plus élevée > >
o A . ; MSA 145 935 7,9% 7,1%
en Picardie qu’en France (7,9 % contre 7,1 %). Au sein
A . . ., . . AMEXA 57832 3,1% 3,8%
méme de ce régime, les salariés sont plus représentés en
. . 5 .. \ 19s ASA 88 103 4,8% 3,3%
Picardie que sur I’ensemble du territoire, a I’inverse des - -
agriculteurs exploitants moins présents dans la région. AMPI 74 449 4,0% 4.9%
SNCF 32754 1,8% 1,1%
Militaires 23 660 1,3% 1,6%
Autres 9193 0,5% 1,2%
— - - - — Source : CNAMTS
MS_A : mutuaillte sociale agr.lcole qui comprend deu)'(r sous-regimes Dossier Etudes et Statistiques n°56, Octobre 2003, La population pro-
distincts : Agriculteurs explgltants (AMEXA) et salfmes (ASA) tégée par les régimes de sécurité sociale, Répartition géographique par
AMPI : assurance maladie des professions indépendantes (CA- département et par circonscription de caisse primaire au 31 décembre
NAM) 2001

(MSanté, soins et protection sociale en 2002, Questions d’économie de la santé, n°78 CREDES, décembre 2003
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Nombre de bénéficiaires de la CMU de base et de la
CMU complémentaire en Picardie

01/01/02 01/01/03 | 01/01/04
CMU de base 20 680 23 439 26228
CMU complémentaire 144 818 136 243 139972

Sources : CNAMTS, CCMSA, CANAM

Nombre de bénéficiaires de la CMU complémentaire
pour 1 000 habitants au 01/01/2004

111
France métropolitaine : 64 75
40
Alsace Picardie  Languedoc-
Roussillon

Sources : CNAMTS, CCMSA, CANAM, INSEE

Les centres d’accueil, de soins et d’orientation des
Missions France de Médecins du Monde en 2003

Picardie France

Nombre de CASO 0 23
Nombre de patients* _ 19 863
dont nouveaux patients* 14 644
Nombre de consultations* B 43 526

Source : Médecins du Monde : Observatoire de I’acces aux soins de la
Mission France de Médecins du Monde, Rapport 2003

* pour les 20 centres ayant informatisé leurs données sur I’ensemble de
I’année. 11 s’agit des données enregistrées informatiquement : en comp-
tage manuel, le nombre de consultations approchent 47 000.

@ Prés de 140 000 bénéficiaires de la CMU
complémentaire et plus de 26 000 bénéficiai-
res de la CMU de base

La CMU de base permet d’affilier a 1’ Assurance mala-
die toute personne, résidant en France de fagon stable et
réguliére, qui n’est pas couverte au titre de son activité
professionnelle ou comme ayant droit d’un assuré. Au 1°
janvier 2004, la Picardie compte 26 228 bénéficiaires de
la CMU de base, soit un taux de 14 bénéficiaires pour
1 000 habitants, contre une moyenne nationale de 21 pour
1 000.

La CMU complémentaire offre une protection complé-
mentaire gratuite en matiére de santé aux personnes dont
les revenus sont les plus faibles. A cette méme date,
139 972 Picards bénéficiaient de la CMU complémen-
taire.

Notons que I’instauration de la CMU a supprimé 1’aide
médicale départementale.

®  Des bénéficiaires de la CMU complé-
mentaire plus nombreux en Picardie qu’en

France

Au 1 janvier 2004, la Picardie compte 75 bénéficiaires
de la CMU complémentaire pour 1 000 habitants. Le taux
de bénéficiaires est supérieur dans la région par rapport a
la moyenne nationale (64). Les variations régionales sont
fortes puisque le taux varie de 40 bénéficiaires pour 1 000
en Alsace a 111 en Languedoc-Roussillon.

® Larégion ne dispose pas de centres d’ac-
cueil, de soins et d’orientation gérés par Mé-

decins du monde

La Mission France de Médecins du Monde assure un
acceés aux soins pour les plus démunis. Outres les prises
en charge en centres d’accueil, de soins et d’orientation
(CASO), elle gere des actions mobiles de proximité (vers
des publics ciblés) et élabore des actions de réduction de
risques liés a la toxicomanie. En 2003, la France compte
23 centres d’accueil, de soins et d’orientation (dont deux
ont cependant été fermés en fin d’année). Pour les 20 cen-
tres présentant des données sur I’ensemble de 1’année,
19 863 patients et 43 526 consultations médicales ont
été enregistrés informatiquement. Le profil démographi-
que montre que les consultants sont majoritairement des
hommes (59 %), jeunes (57 % ont moins de 35 ans), et
étrangers (86 %). La région Picardie ne dispose pas de
centres d’accueil, de soins et d’orientation. En 1996, elle
n’en disposait pas non plus.
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®  Beaucoup de familles concernées par Nombre de « situations » rencontrées par le

’accueil du Secours catholique Secours catholique en 2003

En 2003, le Secours catholique a rencontré environ Picardie France
o . . L 16 400 690 600

16 400 «situations» de pal}vrete en Picardie, c’est-a-dire Nombre de « sitiations » 22000 adultes | 860 000 adultes

des personnes ou des familles venues d’elles-mémes ou 21300 enfants | 740 000 enfants

envoyées par les services sociaux parce qu’elles se trou- : : 3 341 analysées | 104 592 analysées

Nombre de familles rencontrées 9100 326 000

vent en grande difficulté. Ces chiffres sont des ordres
de grandeur, certaines «situations» n’étant pas faciles a
comptabiliser (accueil anonyme, etc.). Parmi ’ensemble

Nombre d'enfants moyen par famille 2,28 2,20

Proportions parmi les situations analysées

d’étrangers 22.5% 27,2%
des «situationsy, 3 341 ont fait I’objet d’un recueil sta- d’inactifs 42,6% 38.8%
e de demandeurs d’emploi 35,4% 40,6%
tistique. . ., , . de logements précaires" 18.3% 20,5%
La proportion d’étrangers rencontrés dans les accueils de ressources provenant uniquement 41.7% 41.7%
e . 170 , 170
a progressé, la fermeture du centre de Sangatte dans le de transfert sociaux
Nord - Pas-de-Calais a eu des répercussions dans la ré- Source : Secours catholique, Rapport statistique 2003

. . . , . . 1) hotel, pension, caravane, famille, centres d’hébergement, etc.
gion. Enfin, la Picardie reste une des régions ou le Se- W P ¢

cours catholique rencontre le plus de familles avec en-
fants et ou le nombre moyen d’enfants par famille reste le
plus élevé. Aussi, les inactifs sont un peu plus représentés
en Picardie qu’en France. Outre la pauvreté de la région,
ces chiffres sont également fonction de la politique et des
ressources humaines et matérielles des associations.

@® 22 % des consultants sont ﬁgés de moins Répartition des consultants des centres d’examen
de 25 ans contre 46 % des consultants « pré- de santé de Creil et d’Amiens par sexe en 2003
Caires » Non prioritaires Prioritaires non précaires Précaires
. . , .
La Picardie compte 4 centres d’examen de santé de la Hommes | Femmes | Hommes | Femmes | Hommes | Femmes
caisse primaire d’assurance maladie, situés a Creil (ce
19 N . . <16 ans 0,6% 1,0% 0,1% 0,1% 0,3% 0,2%
centre est doté d’une antenne a Crepy-en-Valois depuis
septembre 1992), a Amiens, a Saint-Quentin et a Laon. to2dans | 3.3% 5% 4% 125% | 41L9% | %
Les deux centres situés dans 1’ Aisne se sont mis en place 25M4ans | 465% | 482% 5.1% 101% | 346% | 312%
N

au cours de 1‘ annee 2003 , . 45/59 ans 47.9% 42,3% 12,5% 22,4% 21,0% 18.4%
En 2003, pres de 16 000 personnes ont effectué¢ un bi-

7 : : . 60 1 1,7% 1,0% 72,9% 54,9% 2,2% 1,1%
lan de santé dans les centres de Creil et d’Amiens, parmi onps
ceux-ci, 38 % sont en situation de précarité (bénéficiai- Total 1000% | 100.0% | 1000% | 1000% | 100.0% | 100.0%
res du RMI, 16-25 ans en voie d’insertion, chdmeurs et Effecti 3537 2341 1897 2 149 2768 25

leurs ayants droit pour ces trois catégories). Le recrute-
ment des personnes en situation de précarité est effec-
tué par les agents de la CPAM, et il est favorisé par des
partenariats avec les différents organismes ceuvrant pour
ces publics. 54 % des personnes en situation de préca-
rit¢ sont des femmes. Prés d’une personne en situation
de précarité sur deux est agée de moins de 25 ans (contre
seulement 22 % pour I’ensemble des consultants, toutes
catégories confondues). Les « prioritaires non précaires »
représentent les étudiants, les handicapés, les retraités et
les inactifs. Les personnes agées de 60 ans ou plus sont
donc majoritaires dans cette catégorie.

Sources : Centres d’examen de santé de Creil et d’Amiens



L’ACCES AUX SOINS

Les données présentées ci-dessous proviennent des centres d’examen de santé de Creil et d’Amiens. Au cours de [’année
2003, 15 944 personnes ont consulté dans ces deux centres. Il existe deux autres centres d’examen de santé en Picardie,
situés dans [’Aisne (a Saint-Quentin et a Laon). Ils n’ont cependant ouvert qu’au cours de I’'année 2003 et ne disposent
donc pas de données pour ’année 2003 dans sa globalite.

® Un faible recours aux soins des consultants en situation de précarité

Au cours de I’examen médical, les consultants sont interrogés sur leur fréquence de recours a un médecin et un dentiste
au cours des deux dernicres années. Parmi les hommes, 11,4 % n’ont pas consulté de médecin au cours des deux dernieres
années contre 5,5 % des femmes. Concernant le recours a un dentiste, la consultation remonte a plus de deux ans pour
27,7 % des hommes et 21,5 % des femmes.

Les résultats présentés dans le graphique ci-dessous indiquent les proportions de consultants n’ayant pas consulté depuis
plus de deux ans selon leur catégorie (« non prioritaires », « prioritaires non précaires » et « précaires »1).

Les consultants en situation de précarit¢ sont plus nombreux a ne pas avoir consulté de médecin et de dentiste depuis
deux ans que les consultants non précaires, et ils ont d’autant moins recours aux soins qu’ils sont jeunes. Globalement, les
hommes consultent moins que les femmes.

Recours aux soignants des consultants des centres d’examen de santé de Creil et d’Amiens en 2003
Pourcentage de personnes n’ayant pas consulté depuis 2 ans

,, Unmédecin (généraliste ou spécialiste) Un dentiste
45% 1 41% 40%
30% 29% 29% 29% 28%29%  28% L
24%, 0,
20% 2% 19%22 %520%%,229 22%
9 15% 1
5% 1 o, ovomm 10% go,10% 12% 1 R
8% 9% y 8% 59 8% 5% 49 6%
1% 3% 222 3%
" .m B | |
Homme Femme Homme Femme Homme Femme Homme Femme Homme Femme Homme Femme
16/24 ans 25/44 ans 45/59 ans 16/24 ans 25/44 ans 45/59 ans
ONon prioritaires @ Prioritaires non précaires M Précaires

Sources : Centres d’examen de santé de Creil et d’Amiens

@® Les populations précaires et prioritaires présentent plus fréquemment une surface masti-

catoire insuffisante

Une surface masticatoire est considérée comme insuffisante quand une prothése est nécessaire, soit lorsque 5 couples ou
plus de molaires ou prémolaires ou 4,5 couples du méme coté sont absents. Elle résulte a la fois d’une hygiéne bucco-
dentaire défectueuse et de soins moins suivis.

Les populations appartenant aux catégories « prioritaires non précaires » et « précaires » sont plus nombreuses a avoir une
surface masticatoire insuffisante que les personnes appartenant a la catégorie « non prioritaires ».

Enfin, les hommes sont plus nombreux que les femmes a avoir une surface masticatoire insuffisante, et la fréquence de
personnes présentant une surface masticatoire insuffisante est croissante avec 1’age.

Pourcentages de personnes présentant une surface masticatoire insuffisante en 2003

Amiens Creil

40,0% - 35%

30,0% 4

0, 4
20,0% 14%15% 14%
10,0% 0 o 0 8%
T 0% 0% 2% 094 1% 2% 0% 0% 4% 1% 0% 4% 4% 3%
0,0% [
Homme Homme Femme Homme Femme Homme Femme Homme Femme Homme Femme
16/24 ans 25/44 ans 45/59 ans 16/24 ans 25/44 ans 45/59 ans

O Non prioritaires @ Prioritaires non précaires M Précaires

Sources : Centres d’examen de santé de Creil et d’Amiens

(MLes personnes de la catégorie « précaires » regroupent les bénéficiaires du RMI, les 16-25 ans en voie d’insertion, les chomeurs et les ayants droit
pour ces trois catégories. Le recrutement des personnes en situation de précarité est effectué par les agents de la CPAM, et favorisé par des partenariats
avec les différents organismes oeuvrant pour ces publics. Les « prioritaires non précaires » représentent les étudiants, les handicapés, les retraités,
les inactifs.

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 -Tél: 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr



VUE D’ENSEMBLE DES PATHOLOGIES

LA SANTE OBSERVEE

en

en Picardie

Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Différentes approches permettent d’aborder la question de 1’état de santé de la population : pathologies déclarées, motifs
de recours aux soins (en médecine de ville ou en établissements de santé), causes de mortalité, admissions en affection
de longue durée, pathologies craintes. Apportant chacune des regards différents sur la santé des populations, ces sources
de données paraissent complémentaires. L’enquéte Santé et Protection sociale (ESPS) menée tous les deux ans par I’IR-
DES® dresse, d’aprés un échantillon en population générale, un bilan de santé des personnes vivant en France, en éva-
luant notamment leur recours aux soins et leur couverture maladie. En 2002, les pathologies cardio-vasculaires affectent
26 % de la population et les maladies de 1’appareil ostéo-articulaires touchent un enquété sur quatre. Les maladies endo-
criniennes sont cependant les plus fréquentes avec notamment I’importance du surpoids, auquel il faut ajouter les troubles
du métabolisme des lipides et le diabéte. L’enquéte décennale santé menée par I’'INSEE traite également des pathologies
affectant la population. Quant aux maladies les plus craintes, il s’agit, selon le barométre santé 2000, des cancers suivis
des maladies cardiaques chez les 18-75 ans (les accidents de la circulation constituant la principale crainte). Les affections
de longue durée (ALD) présentent une approche spécifique des problémes de santé des populations. Il s’agit de maladies
graves et invalidantes nécessitant un traitement cotiteux. Une liste définie par décret précise les pathologies concernées, au
nombre de 30. Les personnes atteintes par ces pathologies peuvent bénéficier d’une exonération du ticket modérateur pour
les soins résultants de ces affections. Les statistiques régionales portent sur les trois principaux régimes d’Assurance ma-
ladie (régime général, régime agricole et régime des professions indépendantes). En 2002, prés de 1 100 000 admissions
en ALD ont été prononcées en France métropolitaine. Les maladies de 1’appareil circulatoire représentent pres d’une ad-
mission sur trois et les tumeurs une admission sur quatre. Les données de mortalité exploitées par I’Inserm font également
apparaitre en premier lieu les maladies de I’appareil circulatoire (31% de I’ensemble des déces en 2000) suivies par les
cancers (27 %). Elles constituent une source particuliérement précieuse d’informations. Enfin, les données du programme
médicalisé du systéme d’information (PMSI) exploitent le diagnostic principal d’hospitalisation de prés de 15,6 millions
de séjours en établissements de santé en 2002 et présentent ainsi des informations sur le recours aux soins en services de
soins de courte durée des populations. La hiérarchie des pathologies est différente pour cette source, puisque les maladies
de I’appareil digestif constituent les pathologies les plus représentées, responsables de 11 % des séjours en 2002 (apres la
catégorie «autres motifs de recours aux soinsy). Quelle que soit la source retenue, de fortes différences s’observent selon
I’age, le sexe et la catégorie sociale des personnes.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS
® Surmortalité significative par rapport a la moyenne nationale pour les trois principales causes de déces.

® Prédominance des accidents de la circulation et des suicides parmi les causes de déces chez les 15-34 ans contre les
troubles mentaux en motif premier d’admission en ALD.

® Chez les 35-64 ans, les tumeurs sont la principale cause de déces ; alors que les maladies de [’appareil circulatoire
prédominent chez les hommes en motif d’admission en ALD.

® Chez les plus de 65 ans : prédominance des maladies de ['appareil circulatoire.

® Une surmortalité significative en Picar- Indice comparatif de mortalité des trois principales
die pour les principales causes de décés causes de décés en 1998-2000

Sur la période 1998-2000, 16 670 Picards sont décédés (ICM France métropolitaine = base 100)

en moyenne chaque année. Les trois principales causes Maladies de Tumeurs e{;;g;‘;g;j;;";@g;

de mortalité sont, comme en France, les maladies de I’ap- Fepparsil ciroulators 129

pareil circulatoires (5 013 décés), les tumeurs (4 600) et - 7

les traumatismes et empoisonnements (1 464).
La surmortalité par rapport a la moyenne nationale se IF‘fa:cce
chiffre a + 13 % pour les maladies de I’appareil circula- o
toire, 4¢ mortalité la plus élevée de métropole. Concer- . y
nant les tumeurs, la surmortalité s’¢léve a + 9 % et place RO e plus uibe
la Picardie 3¢ au classement. Enfin, la Picardie se situe au m Région ayant TICM e plus éleve
2¢ rang pour la mortalité par traumatismes et empoison- Sources : Inserm CépiDC, INSEE
nements, avec une surmortalité de + 17 %.

Bretagne

le-
de-
France

Mi‘hi-PyréJlées

89

de-Calais

Nord - Pas-

72

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de décés observés
dans la région au nombre de décés qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative.

(M Santé, soins et protection sociale en 2002, Questions d’économie de la santé, n°78, décembre 2003, IRDES
@ Barometre santé 2000, volume 2, Résultats, CFES

Réalisation OR2S Picardie - 2006 Fiche 7.1
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Principales causes de décés en Picardie en 1998-2000
(moyenne annuelle)

15 a 34 ans
HOMMES Effectif %
Traumatismes et empoisonnements 215 71,4
dont accidents de la circulation 110 36,5
dont suicide 66 21,9
Tumeurs 23 7,6
Symptomes, signes et états morbides mal définis 15 5,0
Maladies de l'appareil circulatoire 14 4.8
Maladies infectieuses et parasitaires 7 2,3
dont sida et infections par le VIH 5 1,7
Autres 27 9.0
Total 301 100,0
FEMMES Effectif %
Traumatismes et empoisonnements 57 51,1
dont accidents de la circulation 32 28,8
dont suicide 16 14,4
Tumeurs 19 17,4
Maladies de l'appareil circulatoire 11 9,9
Maladies infectieuses et parasitaires 2 1,8
dont sida et infections par le VIH 1 0,9
Autres 22 19,8
Total 111 100.0
35 a 64 ans
HOMMES Effectif %
Tumeurs 983 41,5
dont cancer du poumon 299 12,6
dont cancer des VADS* 199 84
Maladies de l'appareil circulatoire 432 18,2
dont cardiopathies ischémiques 173 7,3
Traumatismes et empoisonnements 366 15,5
dont suicide 158 6,7
Maladies de l'appareil digestif 189 8,0
dont cirrhose alcoolique 147 6,2
Autres 400 16.9
Total 2370 100
FEMMES Effectif %
Tumeurs 445 46,5
dont cancer du sein 125 13,1
Maladies de 1’appareil circulatoire 133 13,9
Traumatismes et empoisonnements 126 13,2
dont suicides 55 58
Maladies de l'appareil digestif 81 8,5
dont cirrhose alcoolique 60 6,3
Autres 171 17.9
Total 956 100,0
65 ans ou plus
HOMMES Effectif %
Maladies de l'appareil circulatoire 1933 32,2
dont cardiopathies ischémiques 621 10,3
Tumeurs 1 867 31,1
dont cancer du poumon 415 6,9
dont cancer de la prostate 264 44
Maladies de 'appareil respiratoire 583 9,7
Traumatismes et empoisonnements 315 5,2
Maladies de 1'appareil digestif 269 4,5
Autres 1037 17.3
Total 6004 100,0
FEMMES Effectif %
Maladies de 1'appareil circulatoire 2 485 36,9
dont maladies vasculaires cérébrales 621 92
Tumeurs 1252 18,6
dont cancer du sein 206 3,1
Maladies de 'appareil respiratoire 590 8,8
Symptomes, signes et états morbides mal définis 460 6,8
Traumatismes et empoisonnements 347 52
Autres 1599 23.7
Total 6733 100,0

Source : INSERM CépiDc
*Voies aéro-digestives supérieures

® Les traumatismes et empoisonnements :

premiére cause de déces chez les 15-34 ans
Sur la période 1998-2000, 412 déceés sont survenus en
moyenne chaque année chez des jeunes agés de 15 a 34
ans, dont 73 % chez des hommes.

Les traumatismes et empoisonnements constituent la
principale cause de mortalit¢ de cette tranche d’age :
71 % des décés masculins et la moitié¢ des déces fémi-
nins. Dans cette catégorie, la majorité des déces résulte
d’accidents de la circulation ou de suicides. Les tumeurs
constituent la seconde cause de mortalité chez les 15-35
ans, loin derriére les traumatismes et empoisonnements
(8 % des déces masculins et 17 % des déces féminins).
Parmi les cancers les plus représentés : les tumeurs mali-
gnes du cerveau, la Maladie de Hodgkin et les leucémies.
Enfin, le sida a provoqué en moyenne 6 décés par an sur
la période (5 déceés masculins contre un déces féminin).
Sur la période 1995-1997, ce chiffre s’¢levait a 14 décés
annuels en moyenne.

@® Les tumeurs : premiére cause de morta-

lité chez les 35-64 ans

Chez les hommes comme chez les femmes, les tumeurs
sont la premicre cause de mortalité pour la tranche d’age
35-64 ans, représentant respectivement 42 % et 47 % des
déces. Les cancers du poumon et des VADS, souvent liés a
une consommation excessive d’alcool et/ou de tabac sont
les plus représentés chez les hommes. Chez les femmes,
il s’agit du cancer du sein. Les maladies de 1’appareil cir-
culatoire sont la seconde cause de déces (18 % des déces
masculins et 14 % des déces féminins). Les traumatismes
et empoisonnements sont responsables de 16 % des dé-
cés chez les hommes et 13 % chez les femmes. Enfin, les
maladies de 1’appareil digestif constituent la 4° cause de
mortalité (les cirrhoses alcooliques représentant plus de 3
déceés par maladies de 1’appareil digestif sur 4).

@® Les maladies cardio-vasculaires : pre-

miére cause de mortalité aprés 65 ans
Contrairement aux deux groupes d’dge précédents, les
décés féminins sont plus nombreux que les déces mas-
culins.

Chez les plus de 65 ans, les maladies cardio-vasculai-
res constituent la premiére cause de mortalité chez les
hommes (32 % des déceés masculins) et chez les femmes
(37 % des déces), avec une prédominance des cardiopa-
thies ischémiques chez les hommes et des maladies céré-
bro-vasculaires chez les femmes. Elles sont suivies par
les tumeurs, avec principalement le cancer du poumon
et de la prostate chez I’homme et le cancer du sein chez
la femme. Sur la période 1998-2000, les tumeurs ont été
responsables de 31 % des déces masculins et 19 % des
déces féminins.
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@® Premier motif d’admission en ALD chez

les 15-34 ans : les troubles mentaux

Prés de 1 700 personnes agées de 15 a 34 ans domiciliées
en Picardie ont été admises en affection de longue durée
au cours de I’année 2002.

Les troubles mentaux (psychose, trouble grave de la per-
sonnalité, arriération mentale) sont le motif le plus fré-
quent d’admission chez les hommes (42 %) comme chez
les femmes (29 %). Ensuite, viennent les tumeurs, avec
majoritairement les tumeurs du testicule et la maladie de
Hodgkin chez I’homme et les tumeurs du sein et de la
thyroide chez la femme. Le troisiéme motif d’admission
sont les maladies de 1’appareil digestif représentées par
les rectocolites hémorragiques et maladies de Crohn évo-
lutives principalement.

@® Chez les 35-64 ans : maladies de ’appa-

reil circulatoire et tumeurs

Prés de 12 050 personnes agées de 35 a 64 ans domi-
ciliées en Picardie ont été admises en ALD au cours de
I’année 2002. La hiérarchie des motifs d’admission est
différente selon le sexe.

Chez les hommes, les maladies de I’appareil circulatoire
sont le motif d’admission le plus fréquent (36 %), avec
principalement les maladies coronaires. Viennent ensuite
les tumeurs avec pour localisations les plus représentées,
les voies aéro-digestives supérieures et le poumon.

Chez les femmes, ce sont les tumeurs qui sont responsa-
bles du plus grand nombre d’admissions en ALD (33 %),
le sein étant la localisation la plus fréquente. Les mala-
dies de I’appareil circulatoire se placent au second rang,
avec I’hypertension artérielle séveére qui représente pres
de la moiti¢ des admissions féminines pour maladies de
I’appareil circulatoire.

® Prédominance des maladies de I’appa-

reil circulatoire chez les plus de 65 ans

Chez les hommes comme chez les femmes, les maladies
de I’appareil circulatoire sont le motif d’admission le
plus fréquent chez les personnes agées de 65 ans ou plus.
Les maladies coronaires sont les principales pathologies
cardio-vasculaires chez les hommes contre I’hyperten-
sion artérielle sévere chez les femmes.

Les tumeurs sont les secondes pathologies pour chacun
des deux sexes, avec pour localisations les plus fréquen-
tes la prostate chez I’homme et le sein chez les femmes.
Les troubles mentaux restent un motif d’entrée en ALD
relativement fréquent chez les femmes (14 %).

Principaux motifs d’admission en affection de longue
durée en Picardie en 2002

15 a 34 ans

HOMMES Effectif] %
Troubles mentaux 359 41,9%
Tumeurs 98 11,4%
Maladies de l'appareil digestif 91 10,6%
Maladies du systéme nerveux 71 8,3%
Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 70 8,2%
Maladies de 1'appareil circulatoire 67 7,8%
Autres 100 11,7%
Ensemble 856 | 100,0%
FEMMES Effectif] %
Troubles mentaux 244 29,1%
Tumeurs 141 16,8%
Maladies de l'appareil digestif 107 12,8%
Maladies du systéme nerveux 99 11,8%
Maladies du systéme ostéo-articulaire 78 9,3%
Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 63 7,5%
Autres 107 12,8%
Ensemble 839 |100,0%
35 a 64 ans

HOMMES Effectif %
Maladies de l'appareil circulatoire 2521 | 359%
Tumeurs 1734 | 24,7%
Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques | 1287 | 18,3%
Troubles mentaux 483 6,9%
Maladies de 1'appareil digestif 338 4,8%
Maladies de I'appareil respiratoire 212 3,0%
Autres 453 6,4%
Ensemble 7028 | 100,0%
FEMMES Effectifl, %
Tumeurs 1673 | 33,3%
Maladies de I'appareil circulatoire 996 19,8%
Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 831 16,5%
Troubles mentaux 668 13,3%
Maladies du systéme nerveux 236 4,7%
Maladies de I'appareil digestif 226 4,5%
Autres 396 7,9%
Ensemble 5026 | 100,0%
65 ans ou plus

HOMMES Effectifl %
Maladies de I'appareil circulatoire 2826 | 39,9%
Tumeurs 2338 | 33,0%
Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques | 771 10,9%
Troubles mentaux 410 5,8%
Maladies de I'appareil respiratoire 286 4,0%
Maladies du systéme nerveux 201 2,8%
Autres 245 3,5%
Ensemble 7077 | 100,0%
FEMMES Effectifl, %
Maladies de I'appareil circulatoire 3239 | 42,4%
Tumeurs 1660 | 21,7%
Troubles mentaux 1036 | 13,5%
Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 959 12,5%
Maladies du systéme nerveux 240 3,1%
Maladies de l'appareil respiratoire 189 2,5%
Autres 324 4,2%
Ensemble 7647 | 100,0%

Sources : CNAMTS, CANAM, CCMSA

ALD En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particuliérement cotiteuse, le code de la Sécurité sociale prévoit
la suppression du ticket modérateur normalement a la charge de I’assuré dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections dites «de longue
durée» (ALD) est établie par décret. Les données figurant dans ce document concernent les assurés et les ayants droit du régime général, du régime
agricole et du régime des professions indépendantes. Elles ont été¢ fournies par les services médicaux de ces trois régimes et sont présentées sous forme
de nombres annuels de premiers avis favorables. Ces nombres dépendent aussi de la morbidité régionale, mais encore d’autres parameétres comme la
réglementation, le comportement des assurés et de leurs médecins traitants ou 1’avis de médecins conseil.
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Motifs de recours aux soins d’apreés I’enquéte en médecine générale
Réalisée en octobre 2000 dans toute la France aupres de la clientele des médecins généralistes, [’enquéte menée en
médecine liberale sur le theme de I’alcool renseigne sur le motif ayant motivé le recours aux soins. Pendant deux jours
d’activité des médecins, ceux-ci ont rempli un questionnaire pour tous les patients agés de 16 ans ou plus. En Picardie,
le recueil a rassemblé des informations sur quelque 2 600 patients.

@® Les affections cardio-vasculaires :  Liste des 20 principaux motifs de recours aux soins par sexe

motif premier de recours aux soins Saignement 0.1% T0.3%
. . . . Probléme avec famille et/ou entourage 0.3% [0/4%
Les affections cardio-vasculaires constituent le ‘Autre probléme social 0.5% 010.3%
. . . Proble au travail 0,9% []0,3%
premier motif de recours aux soins tant chez les “Tumeur maligne  Hommes A Femmes
. . S tomatologie foncti 11 0,9% 1,0%
hommes que chez les femmes. Viennent ensuite Y Hection neurologique. 23% (o 21%
1 A h d d Insomnie ou trouble du sommeil 1,6% 23 3,0%
dans le méme ordre pour chacun des deux sexes, Affection dermatologique 3.0% 1 1.7%
. N Traumatologie 3,6% 11 1,7%
les douleurs et les affections de la sphére ORL. | Apuou dépendanceaux substnces 4% 0 14%
Les consultations pour prévention (4¢ motif pour O cloie dhoastie: e — Y
. Affection de l'appareil respiratoire 8,0% [ 6,0%
chacun des deux sexes) ou pour troubles psychi- | rroupie métabolique ou nuronnel 6.0% T 7.5%
rouble psychique 5,1% | 9,7%
ques concernent davantage les femmes que les Prévention 8,30 [ o 1.1%
. " ORL 17,7% [ 116,5%
hommes. Le 5¢ motif le plus fréquent est un trou- _  Doulewr 2229% 1 191.8%
ble psychique chez la femme et une affection de Affection cardio vasculaire 24,5% [_, : : —1235%
I’appareil respiratoire chez ’homme. e 20m 10% 0% T

Source : Enquéte alcool en médecine générale, ORS Picardie

@® Des recours différents selon I’Age

Ces données masque cependant des différences importantes selon 1’age des patients. Le pourcentage des affections car-
dio-vasculaires croit réguliérement avec 1’age, passant de 0,3 % chez les moins de 65 ans a prés de 34 % chez les 85 ans ou
plus. Elles constituent le motif premier de recours aux soins a partir de 55 ans. Avant 45 ans, le motif de recours aux soins
le plus courant est celui des maladies infectieuses ORL et, pour le groupe d’age des 45-54 ans, il s’agit des douleurs.

Diagnostic principal d’hospitalisation
Concernant les motifs de recours aux soins dans les établissements de santé, les données du programme de médicalisation
des systemes d’information (PMSI) permettent I ’exploitation du diagnostic principal d hospitalisation de pres de 505 400
séjours effectués en services de courte durée par des Picards en établissements de santé en 2002.

o Les pathologies digestives,

Répartition des séjours effectués en 2002 par des Picards selon

() A . . . . . . .
responsables de 9,9 % des sé- le diagnostic principal d’hospitalisation
Jours cn etabllssements de sante *Malformations congénitales et anomalies :[:I 0,8%

Avec prés de 92 600 Séjours’ la Catégo_ Mal,dusang’etc‘jenainstrqubles immunitai{es J:I 0.8%
. . . 1 Mal. de I’oreille et de I’apophyse mastoide | 1,0%
rie « autre motif de recours aux soins" » Certaines affections dorigine périnatale |71 1,1%

0 7. r Mal. infecticuses et parasitaires [ ] 1,5%
rassemble 1893 A) des Se.lours effeCtueS cn Mal. de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané :[:| 1,6%

] Mal. endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques ~ [7] 2.0%
2002. Les pathologies responsables du plus gumétaboliques i

grand nombre de séjours sont les patholo- Mal. de il et de ses annexes  [7] 2.9%

. . . N ;. Mal. du systéme nerveux [ ]33%
gies digestives (prés de 50 300 séjours) Mal. de lappareil respiratoire |- ] 5.0%

C : s : : _ Mal. de I'appareil génito-urinaire | 5,6%
Su‘IVIeS des maladles de 1 apparell Cer}lla **Mal. du systéme ostéo-articulaire, des muscles | 5,9%
toire (prés de 45 300 séjours). Les 1ésions *Sympromes, signes et résultats anormavx [T 6.3%
. . Tumeurs [T 74%

traumatiques et les empoisonnements sont G et accouct | —

e ., . . Lésions traumatiques et empoi 7 79%
4¢ dans la hiérarchie des pathologies. Les Vil de Fapparel cireulatoire 0.0%
séjours pour tumeurs n’arrivent qu’en 6° Mal. de lappareil digestif ]9:9%

Autres motifs de recours aux soins ]118,3%

position, les séjours itératifs pour séances
de ChlmlOthéraple ou ralethéraple n’étant Mal. : maladies ; * chromosomiques ** et du tissu conjonctif *** non classés ailleurs
pas dénombrés dans ce programme. Source : DHOS

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20%

() Examens et investigations sans mention de résultats anormaux, stérilisation, mesures procréatives, surveillance d’une grossesse a haut risque, dépis-
tage prénatal, enfants nés vivants, soins palliatifs, motif autre de recours aux soins.

Méthodologie : A chaque séjour correspond un RSA (résumé de sortie anonyme) contenant diverses informations. Le diagnostic principal d hospi-
talisation est « le motif de prise en charge qui a mobilisé [’essentiel de [’effort médical et soignant au cours de I’hospitalisation ». Les données sont
domiciliées, c’est-a-dire comptabilisées au domicile du patient. L’unité de base est le séjour, un méme patient ayant pu effectuer plusieurs séjours.

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
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LA MORTALITE PREMATUREE
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CONTEXTE NATIONAL

L’allongement de la durée de la vie et le vieillissement de la population conduisent a une augmentation sensible de I’age
moyen au déces. En 2000, prés de la moitié des déces (47 %) sont survenus chez des personnes agées de 80 ans ou plus.
En raison de la surmortalit¢ masculine, cette proportion est bien plus importante chez les femmes (62 %) que chez les
hommes (33 %). Conséquence de cette évolution, les statistiques des causes de déces sont de plus en plus le reflet de la
mortalité aux trés grands ages, ce qui limite leur utilisation pour évaluer les besoins de prévention. C’est pourquoi les
responsables de santé publique s’intéressent de plus en plus a la mortalité prématurée définie généralement comme la
mortalité survenant avant 65 ans.

Au cours de 1’année 2000, plus de 108 000 décés sont survenus prématurément en France métropolitaine, soit pres de
20 % de I’ensemble des déces. Néanmoins, les hommes et les femmes sont inégaux face a la mortalité prématurée. Les
déces prématurés sont en effet proportionnellement plus fréquents chez les hommes (28 % des déces) que chez les femmes
(13 % des déces). Quatre grands types de causes sont a I’origine de plus des trois quarts des déces prématurés. Il s’agit des
tumeurs (39 %), des traumatismes et empoisonnements (18 %), des maladies de I’appareil circulatoire (14 %) et des déces
directement attribués a une consommation excessive d’alcool (alcoolisme, psychose alcoolique, cirrhose du foie : 6 %).
En constante diminution, la mortalité prématurée reste cependant plus élevée en France que chez ses voisins européens.
Ainsi, le paradoxe francais est-il de présenter, pour les hommes comme pour les femmes, la meilleure espérance de vie a
65 ans parmi les pays de I’Union européenne et une mortalité prématurée défavorable, particuliérement pour les hommes.
Une partie de cette mortalité est considérée comme «évitable» selon les travaux menés au niveau européen ou par 1’In-
serm soit pres de la moitié des décés prématurés. Le poids de la mortalité évitable dans la mortalité prématurée est com-
parable pour les hommes et les femmes. Ces déces pourraient étre évités, ou du moins réduits, sans connaissance médicale
supplémentaire ni équipement nouveau. Deux catégories d’actions ont ainsi été déterminées afin de prévenir ces déces
¢évitables. La premiere modalité d’action porte sur la modification de certains comportements individuels, en particulier
I’alcoolisme, le tabagisme, la conduite routiere.... La seconde concerne davantage le systéme de soins. L’amélioration de
la prise en charge des personnes par le systéme de soins, la prévention de certaines pathologies par le biais du dépistage
(cancer du sein par exemple) réduirait la mortalité évitable et donc une partie des décés prématurés. La modalité d’action
la plus pertinente differe selon le sexe : elle passe davantage par une modification des comportements a risque chez les
hommes (trois quarts des déces évitables) contre une amélioration de la prise en charge des personnes par le systéme de
soins chez les femmes (la moiti¢ des déces évitables).

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Une mortalité prématurée significativement supérieure a la moyenne frangaise, plagant la région au 2° rang des ré-
gions métropolitaines a forte mortalité prématurée.

® Chaque semaine, 54 Picards et 22 Picardes agés de moins de 65 ans décédent en moyenne.

® Plus de la moitié des déces prématurés pourraient étre évités grace notamment a des actions sur les facteurs de risque
individuels chez les hommes et a une meilleure prise en charge par le systéeme de soin chez les femmes.

() 2¢ mortalité prématurée la plus forte Indice comparatif de mortalité (ICM) chez les moins
de métropole de 65 ans en 1998-2000

La Picardie est particulié¢rement concernée par la mor- (ICM France métropolitaine = 100)
talité prématurée puisqu’elle occupe le 2° rang pour les Hommes 135 Femmes
hommes comme pour les femmes dans le classement des

régions métropolitaines a forte mortalité prématurée. La
surmortalité s’éléve a +17 % chez les hommes et a +12 %
chez les femmes, elle est significative pour les deux sexes.
La région est devancée par son voisin le Nord — Pas-de-

129

Nord -
Pas-de-
Calais

112

. N . s Midi- Rhone-
Calais. Les indices les plus faibles s’observent au sud du Pyrénées Alpes
pays en région Rhone-Alpes et Midi-Pyrénées. o 36

ORégion ayant 'ICM le plus faible
@ Picardie
m Région ayant 'ICM le plus élevé

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de déces observés
dans la région au nombre de décés qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative. Les
ICM hommes et femmes ne peuvent pas étre comparés les uns aux autres.

Réalisation OR2S Picardie - 2006 Fiche 7.2




LA MORTALITE PREMATUREE

Répartition des causes de déces selon I’4ge
en Picardie en 1998-2000 (en %)

Alcoolisme*

Traumatismes et
empoisonnements

Tumeurs Mal. appareil

circulatoire

[E0-64 ans
Source : INSERM CépiDc
* comprend les psychoses alcooliques et alcoolisme, et cirrhose alcoo-
lique

W65 ans ou plus

Causes a ’origine des décés prématurés selon le sexe
en Picardie en 1998-2000*

Hommes Femmes

Nb**| % Nb**| %
Tumeurs 1013 36,3 468 | 40,9
Dont poumon| 300 | 70,8 47 4,1

Voies aéro-digestives supérieures | 199 | 7,1 21 1,9
Intestin| 63 2,3 40 3,5
Sein| - - 129 | 11,3

Utérus| - - 30 2,6

Traumatismes et empoisonnements | 604 | 21,7 197 | 17,2
Dont accident de la circulation| 192 | 6,9 66 58
Suicides| 225 | 8,1 71 6,2

Maladies appareil circulatoire 448 | 16,1 147 | 12,8
Dont cardiopathies ischémiques | 176 | 6,3 36 3,2
Maladies vasculaires cérébrales | 79 2,8 41 3,5

Alcoolisme 213 | 7,6 80 7,0
Sida 15 0,5 3 0,3
Autres causes 494 | 17,7 | 250 | 21,8
Toutes causes \ 2787| 100,0 | 1146 | 100,0

Source : INSERM CépiDc

* nombre de décés moyen observés annuellement chez des personnes
agées de moins de 65 ans

**g’agissant d’un nombre annuel moyen de déces, la somme des effec-
tifs peut étre légerement différente du total compte tenu des arrondis

Evolution des taux comparatifs de mortalité préma-
turée (toutes causes) en Picardie entre 1981 et 1999*

600 4  Ppour 100 000 Picardie France

500 A

| e

300

200 -

100 4 Femmes
0 ——— T T 7T T

1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
*données lissées sur trois ans

® Les tumeurs, responsables de 38 % des
déces prématurés

Sur la période 1998-2000, les tumeurs sont la principale
cause de mortalité chez les moins de 65 ans, représen-
tant 38 % des déceés prématurés en Picardie. Parmi les
tumeurs, celles résultant d’une consommation excessive
d’alcool et/ou de tabac occupent une place non négli-
geable. Les accidents et morts violentes constituent la
seconde cause de mortalité prématurée (20 % des déces
prématurés). Enfin, les déceés directement attribués a une
consommation d’alcool* représentent 7 % des déces pré-
maturés.

La répartition des causes de mortalité chez les moins de
65 ans différe de celle des personnes agées de 65 ans ou
plus. Ainsi, les maladies de ’appareil circulatoire sont
peu représentées avant 65 ans, contrairement aux morts
violentes et accidents ainsi que 1’alcoolisme.

® Quelques différences par sexe

Sur la période 1998-2000, 3 934 Picards agés de moins
de 65 ans sont décédés en moyenne chaque année, repré-
sentant 24 % de 1’ensemble des déces en Picardie (contre
21 % en France). Les hommes sont davantage concernés
puisque 71 % des déces prématurés sont des déces mas-
culins.

Les tumeurs représentent 40,9 % des déces prématurés
féminins contre 36,3 % des déces prématurés masculins.
Les localisations cancéreuses sont les suivantes : chez
les hommes, les cancers les plus fréquents en termes de
mortalité prématurée sont les cancers du poumon (11 %
des déces prématurés en 1998-2000) et des VADS (7 %),
alors que chez les femmes, le cancer du sein est de loin la
premicére cause de mortalité par tumeurs (11 % des déces
féminins prématurés). A ’inverse des tumeurs, les morts
violentes et accidents sont un peu plus représentés chez
les hommes que chez les femmes (22 % des décés préma-
turés contre 17 %).

® Diminution de la mortalité prématurée
Les taux comparatifs de mortalité prématurée ont dimi-
nué de 25 % chez les hommes et de 27 % chez les femmes
entre 1981 et 1999. En France métropolitaine, I’évolution
est un peu plus marquée pour les hommes (-30 %) et équi-
valente chez les femmes (-28 %).

La surmortalité picarde par rapport a la moyenne natio-
nale ne s’atténue pas avec le temps. La progression est
non négligeable chez les hommes, passant de +10 % en
1981 a +17 % en 1999. Chez les femmes, la surmortalité
picarde reste relativement constante (autour de 12 %).
Pour I’ensemble de la période et pour chacun des deux
sexes, la mortalité prématurée en Picardie est significati-
vement supérieure a la moyenne nationale.

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le taux que 1’on observerait dans la région si elle avait la méme structure par age que
la population de référence (ici, la population de France métropolitaine au recensement de 1990). Les taux comparatifs ¢liminent les effets de structure
par age et autorisent les comparaisons entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions frangaises. L’année pour laquelle est placée le

point est I’année centrale de la période triennale utilisée pour le calcul.




LA MORTALITE PREMATUREE

@® Diminution pour les quatre principales

causes

En décomposant 1’évolution de la mortalité pré-
maturée selon les quatre principales causes de dé-
ces, il apparait que les diminutions les plus fla-
grantes s’observent pour les maladies de 1’appareil
circulatoire et 1’alcoolisme (diminution toutefois infé-
rieure a celle observée pour la France métropolitaine).
® Plus de la moitié des déces prématurés
sont considérés comme “évitables”

Selon les criteres utilisés dans le cadre de recherches me-
nées au niveau européen ou par 'INSERM, 54 % des
déces prématurés masculins et 51 % des déces prématu-
rés féminins survenus sur la période 1998-2000 chez des
Picards peuvent étre considérés comme “évitables” dans
les conditions sanitaires et sociales frangaises.

Chez les hommes, la survenue de ces décés serait évi-
tée pour 78 % des cas par des actions sur les facteurs de
risques individuels en vue d’une modification des com-
portements a risque. Chez les femmes, les deux types
d’action sont équitablement réparties : 51 % des déces
prématurés seraient évités par des actions sur les facteurs
de risque individuels et 49 % par une meilleure prise en
charge par le systéme de soin. Une différence plus nette
s’observe pour les cancers. Alors que la trés grande ma-
jorité des déceés masculins par cancers seraient ¢vités par
une action sur les facteurs de risque individuels (a titre
d’exemple, la consommation d’alcool et/ou de tabac en
prévention des cancers des VADS ou du poumon), prés
de trois décés féminins par cancer sur quatre seraient
évités par une meilleure prise en charge par le systeme
de soin (meilleure dépistage des cancers du sein ou de
I’utérus).

Les décés évitables Certaines causes de déces a I’origine de la morta-
lité prématurée peuvent étre considérées comme « évitables », c’est-
a-dire qu’en I’état actuel des connaissances médicales et compte
tenu des capacités de prise en charge du systeme de soins francais,
elles ne devraient pas entrainer de déces avant 65 ans. La liste des
causes de déces évitables utilisée dans ce document a été établie par
la Fnors en s’inspirant a la fois des travaux européens menés sous
I’égide du Comité d’actions concertées «Health Services Research»
et des travaux menés au sein du service d’information sur les causes
médicales de déceés de I'Inserm. Les travaux européens classent les
déces « évitables » en deux groupes selon les modalités d’action ca-
pables d’en diminuer la fréquence. Le premier groupe distingue les
déces qui pourraient étre évités essentiellement par une action sur
les facteurs de risque individuels (cancers de la cavité buccale et
du pharynx, de I’cesophage, du larynx, des bronches et du poumon,
psychose alcoolique et alcoolisme, cirrhose du foie, accidents de la
circulation, chute accidentelle, suicide, sida). Le second groupe com-
prend les déces évitables principalement grace a une meilleure prise
en charge par le systéme de soins (y compris dans le cadre d’actions
de dépistage), éventuellement renforcée par une action sur certains
comportements individuels (décés par tuberculose, cancer du sein ou
maladies hypertensives et tous les autres décés non cités dans le pre-
mier groupe). Basée sur la classification internationale des maladies
(9¢ révision jusqu’en 1999 et 10¢ révision a partir de I’année 2000), la
liste inclut les déceés de moins de 65 ans par typhoide, tétanos, sida,
cancers de la cavité buccale et du pharynx, de I’oesophage, du la-
rynx, de la trachée, des bronches et du poumon, de la peau, du sein,
de I'utérus, maladie de Hodgkin, leucémies, psychose alcoolique et
cirrthose du foie, cardiopathies rhumatismales chroniques, maladies
hypertensives, cardiopathies ischémiques, maladies vasculaires céré-
brales, grippe, asthme, ulcéres, mortalité maternelle, accidents de la

circulation, chute accidentelle et suicide.

Taux de croissance annuel moyen du taux comparatif
de mortalité prématurée pour certaines causes
entre 1981 et 1999*

Hommes Femmes
Picardie| France | Picardie| France
Tumeurs -0,5 -1,0 -0,7 -0,7
Traumatismes et empoisonnements -1,9 -2,1 -1,8 -2,1
Maladies de 1’appareil circulatoire -2,5 -3,1 -3,0 34
Alcoolisme 2,7 -3,3 -3,1 -3,8
Toutes causes -1,6 -1,9 -1,8 -1,8

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* données lissées sur trois ans

Répartition des décés prématurés en Picardie selon
leur caractére “évitable” (1998-2000)

Hommes Femmes
Nb* % Nb* %
Déces évitables 1510 | 542 587 51,2

Facteurs de risque
individuels | 1175 42,2 297\ 25,9

autre. 335 12,0 290\ 25,3

Autres déces 1277| 45,8 560 48,8
Décés prématurés 2787 | 100,0 | 1146 | 100,0

Source : INSERM CépiDc Estimation FNORS — ORS Picardie
* Nombre annuel moyen de déces de personnes agées de moins de 65 ans

Répartition des décés prématurés “évitables” en
Picardie selon le type d’actions pour les prévenir
(1998-2000)
toutes causes confondues

78 %
51% 49%

22 %

Hommes Femmes

@ Actions sur les facteurs de risque individuels
M Autres modalités d'actions

par cancer
92 %
74 %
26 %
8%
Hommes Femmes

@ Actions sur les facteurs de risque individuels
M Autres modalités d'actions

Source : INSERM CépiDc Estimation FNORS — ORS Picardie



LA MORTALITE PREMATUREE

Evolution des taux comparatifs de mortalité
prématurée (toutes causes) entre 1991 et 1999
chez les hommes
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—— Pays Min —®— Pays Max — -A— - Région- - -®- - France
Source : INSEE Exploitation ORS Picardie

@® Des taux nettement plus faibles chez les
femmes avec également une tendance a la

baisse

Chez les femmes, les taux sont moins élevés avec des va-
leurs régionales comprises entre environ 171 déceés pour
100 000 femmes en 1991 contre 151 décés pour 100 000
femmes en 1999. L’évolution sur cette période peut donc
étre qualifiée de baisse modérée.

Pour la France métropolitaine, la baisse sur la décennie
est également modérée avec des valeurs passant d’envi-
ron 149 déces pour 100 000 femmes en 1991 contre 136
déces pour 100 000 femmes en 1999. Une nouvelle fois,
les valeurs de la région en 1999 correspondent globale-
ment aux valeurs nationales une dizaine d’années plus
tot.

Les valeurs minimales au niveau des pays sont assez
nettement plus faibles que celles au niveau national avec
des taux qui descendent sous les 100 décés pour 100 000
femmes en 1999. A 1’opposé, les valeurs maximales
avoisinent les 200 décés pour 100 000 femmes et ont eu
tendance a stagner depuis le milieu des années 1990.

@® Une baisse modérée mais constante de la

mortalité prématurée chez les hommes

La mortalité¢ prématurée chez les hommes a connu une
baisse relativement modeste durant les années quatre-
vingt-dix. Alors qu’en 1991, en Picardie, le taux de mor-
talité prématurée était de plus de 440 déces pour 100 000
hommes, cette valeur chute a environ 373 décés pour
100 000 hommes en 1999.

Les valeurs nationales sont plus faibles avec environ 372
déces pour 100 000 hommes en 1991 contre 315 déces
pour 100 000 hommes en 1999. 11 est intéressant de cons-
tater que, schématiquement, la région a dix ans de retard
par rapport au niveau national, les valeurs de la fin des
années 1991 en Picardie étant comparables a celles du
début de la décennie pour la France.

Au niveau infra-régional, on constate que les valeurs
minimales par pays sont trés légérement inférieures aux
valeurs nationales avec une évolution similaire. En re-
vanche, les valeurs maximales sont trés élevées avec des
taux qui ne descendent jamais sous les 450 déces pour
100 000 hommes.

Evolution des taux comparatifs de mortalité
prématurée (toutes causes) entre 1991 et 1999
chez les femmes
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Source : INSEE Exploitation ORS Picardie
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En France, comme dans tous les pays industrialisés, les affections cardio-vasculaires occupent une place prépondérante dans
la mortalité et la morbidité : elles constituent la premiére cause de déces, le premier motif d’admission en affection de longue
durée (ALD) et le troisieéme motif d’hospitalisation en soins de courte durée. En 2000, les affections cardio-vasculaires ont
provoqué plus de 161 330 déces en France métropolitaine. Parmi ces déces, prés de 15 300 sont considérés comme prématu-
rés, car ils sont survenus avant I’age de 65 ans. La mortalité par maladie de I’appareil circulatoire régresse : le taux comparatif
de mortalité est ainsi passé de 460 pour 100 000 sur la période 1980-1982 a 261 sur la période 1998-2000. Les données de
morbidité cardio-vasculaire sont, en France, trés parcellaires, mais différentes sources permettent néanmoins d’approcher
I’ampleur de ce probléme. Environ 360 200 admissions en ALD pour une pathologie cardio-vasculaire ont été prononcées
en 2002. D’autre part, les données du programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI) comptabilisent pour
I’année 2002 plus de 1,3 million de séjours pour maladie de I’appareil circulatoire (soit 9 % de 1’ensemble des séjours).
Plusieurs facteurs constitutionnels et comportementaux influencent I’incidence des pathologies cardio-vasculaires et sont
souvent associés : hypercholestérolémie, hypertension artérielle, diabéte, tabagisme, alimentation et mode de vie. La réduc-
tion de ces facteurs de risque passe non seulement par des actions d’information collective auprés du grand public, par une
action spécifique auprés des patients, mais aussi par une mobilisation de tous les professionnels de santé en matiére de dépis-
tage et de prise en charge de la maladie.

Parmi les maladies de I’appareil circulatoire, les maladies vasculaires cérébrales regroupent les pathologies entrainant une
altération de la circulation cérébrale. Elles sont responsables d’une part importante de la mortalité et de handicaps moteurs.
Elles peuvent également étre a 1’origine de démences vasculaires. Les cardiopathies ischémiques regroupent 1’ensemble des
manifestations cliniques engendrées par une souffrance cardiaque, résultat d’un rétrécissement des artéres coronaires. En
France, trois registres des cardiopathies ischémiques, connus sous le nom de registre MONICA (multinational MONItoring
of trends and déterminants in Cardiovascular disease) couvrent 3 régions contrastées (Bas-Rhin, Haute-Garonne et commu-
nauté urbaine de Lille). Les registres réalisent I’enregistrement des cas d’une pathologie de fagon continue et exhaustive dans
une région géographique donnée et effectuent également des travaux de recherche et des études complémentaires visant a
améliorer les connaissances concernant cette pathologie. Un programme national de réduction des risques cardio-vasculaires
a été mis en place par le ministere chargé de la Santé pour la période 2002-2005. Il comprend des axes communs a I’ensemble
des maladies cardio-vasculaires, notamment concernant la réduction des facteurs de risque, mais aussi des recommandations
plus spécifiques quant a I’amélioration de 1’organisation et la prise en charge globale des accidents vasculaires cérébraux sur
I’ensemble de la filiére de soins. Enfin, un volet épidémiologique vise a renforcer le systéme de surveillance spécifique des
maladies cardio-vasculaires.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS
® 5013 déces annuels par maladie de ['appareil circulatoire sur la période 1998-2000, survenus a 53 % chez des femmes.

Une surmortalité par maladie de I’appareil circulatoire significative en Picardie par rapport a la moyenne nationale.

Un recours aux établissements de santé pour maladies de [’appareil circulatoire plus fréquent en Picardie que sur

°
® Diminution de la mortalité par maladies de I’appareil circulatoire depuis vingt ans.
°
["ensemble du territoire.

® Surmortalité significative pour I’ensem- Indice comparatif de mortalité (ICM) par maladies
ble des maladies de I’appareil circulatoire de Pappareil circulatoire en 1998-2000
Chez les hommes, la Picardie enregistre une surmorta- (France métropolitaine = base 100)
lit¢ par maladie de 1’appareil circulatoire par rapport a 132

. . . Hommes Femmes
la moyenne nationale de 14 %, la région disposant du 124
3¢ ICM le plus élevé parmi les régions métropolitaines. 114 g‘;‘fge'_ 112 o
Avec une surmortalité de 12 %, la région se place au 5¢ Calais Pas-de-
rang du classement des régions métropolitaines chez les Salais

femmes. Pour chacun des deux sexes, la différence ob- lle-de- 1le-de-
, . .. . France France
servée avec la moyenne nationale est significative.

82 [ORégion ayant I'ICM le plus faible 84
M Picardie
W Région ayant I'lCM le plus élevé

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de déces observés
dans la région au nombre de déces qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative. Les
ICM hommes et femmes ne peuvent étre comparés les uns aux autres.
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LES MALADIES DE L’APPAREIL CIRCULATOIRE

Nombre annuel moyen de décés et proportion des
décés survenus apreés I’dge de 65 ans
en 1998-2000 (Picardie)

Hommes Femmes
Cardiopathies ischémiques 797 618
(dont % aprés 65 ans) 77,9 94,1
Maladies vasculaires cérébrales 476 662
(dont % apreés 65 ans) 83,5 93,9
Ensemble des maladies de I’appareil circulatoire | 2 381 2632
(dont % apreés 65 ans) 81,2 94,4

Source : INSERM CépiDc

Indice comparatif de mortalité (ICM) en 1998-2000
(France métropolitaine = base 100)

par cardiopathies ischémiques
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par maladies vasculaires cérébrales
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* Provence-Alpes-Cote d’ Azur

Admissions en affection de longue durée pour mala-
die de I’appareil circulatoire en Picardie

en 2002
Hommes Femmes
Total
Nb % Nb %
Accident vasculaire cérébral 539 52,6 486 47.4 1025

Artériopathies chroniques 1002 69,4 441 30,6 1443

Insuffisance cardiaque 1073 52,7 963 47,3 2036
Hypertension artérielle 1106 39,9 1663 60,1 2769
Maladie coronaire 1763 69.4 779 30,6 2542
Total 5483 55,9 4332 44,1 9815

Sources : CNAMTS, CCMSA, CANAM

® Plus de 5 000 déces chaque année

Sur la période 1998-2000, les maladies de ’appareil cir-
culatoire ont été responsables de 5 013 décés en moyenne
chaque année en Picardie, représentant 27 % des déces
chez les hommes contre 33 % chez les femmes.

Parmi ces maladies, la moitié sont des cardiopathies is-
chémiques ou des maladies vasculaires cérébrales.

Les cardiopathies ischémiques sont survenues a 56 %
chez des hommes contre 42 % pour les maladies vascu-
laires cérébrales.

@® Surmortalité significative par cardiopa-
thies ischémiques et maladies vasculaires cé-

rébrales

Sur la période 1998-2000, la Picardie enregistre une sur-
mortalité significative par cardiopathies ischémiques par
rapport a la moyenne nationale. La surmortalité se chiffre
a +14 % chez les hommes et a +15 % chez les femmes.
La place occupée par la Picardie dans le classement des
régions métropolitaines a forte mortalité est la 5¢ chez les
hommes et la 6° chez les femmes.

De méme, la mortalité par maladies vasculaires cérébra-
les est significativement plus élevée en Picardie qu’en
France. Sur la période 1998-2000, la surmortalité picarde
se chiffre a + 6 % chez les hommes et a + 7 % chez les
femmes. La région présente le 7¢ ICM le plus élevé chez
les hommes et le 6° chez les femmes.

® Admissions en ALD : maladie coronaire
chez ’homme et hypertension artérielle chez

la femme

En 2002, pres de 9 800 Picards ont été admis en affection
de longue durée pour une maladie de ’appareil circula-
toire. 56 % des ces exonérations ont été attribuées a des
hommes.

Ce pourcentage varie cependant selon la pathologie : ain-
si, ’hypertension artérielle concerne davantage les fem-
mes que les hommes, a I’inverse des autres pathologies
cardio-vasculaires, en particulier les maladies coronaires
et les artériopathies chroniques.

ALD En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particulierement cotteuse, le code de la Sécurité sociale prévoit
la suppression du ticket modérateur normalement a la charge de ’assuré dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections dites «de longue
durée» (ALD) est établie par décret. Les données figurant dans ce document concernent les assurés et les ayants droit du régime général, du régime
agricole et du régime des professions indépendantes Elles ont été fournies par les services médicaux de ces trois régimes et sont présentées sous forme
de nombres annuels de premiers avis favorables. Ces nombres dépendent de la morbidité régionale, mais encore d’autres parameétres comme la régle-
mentation, le comportement des assurés et de leurs médecins traitants ou I’avis de médecins conseil.




LES MALADIES DE L’APPAREIL CIRCULATOIRE

® Une mortalité croissante avec ’age

La mortalité par cardiopathies ischémiques est croissan-
te avec ’age, et plus rapidement pour les hommes que
pour les femmes. A chaque age, les hommes présentent
des taux de mortalité supérieurs a ceux des femmes, la
surmortalit¢ masculine maximale s’observant pour le
groupe d’age 45-49 ans, avec un risque féminin dix fois
plus faible. Pour ce groupe d’age, 80 % des décés par
cardiopathies ischémiques sont masculins sur la période
1998-2000.

Apres 80 ans, les décés féminins deviennent plus nom-
breux que les déces masculins, mais le risque de décéder
par cardiopathies ischémiques est toujours supérieur chez
les hommes par rapport aux femmes.

Le risque de décéder par maladies vasculaires cérébrales
est également croissant avec 1’age et il est plus élevé chez
les hommes que chez les femmes (une seule exception
s’observe pour le groupe d’age 30-34 ans). Par rapport
aux cardiopathies ischémiques, la différence de mortalité
entre les deux sexes est plus faible.

@® Prés de 45300 séjours en établissements
de santé pour maladies de I’appareil circula-
toire en 2002

Au cours de I’année 2002, 45 286 séjours en établisse-
ments de santé de patients domiciliés en Picardie avaient
pour diagnostic principal une maladie de 1’appareil cir-
culatoire. Plus de la moitié des séjours (57 %) concernait
des patients agés de 65 ans ou plus. Les séjours sont si-
gnificativement plus nombreux en Picardie qu’en France
au regard des indices comparatifs (de +12 % chez les
hommes et de +21 % chez les femmes). La région pré-
sente I’indice le plus ¢élevé de France métropolitaine chez
les femmes. Chez les hommes, il se place au 3° rang.

Taux de mortalité par sexe et par ge
en Picardie en 1998-2000
(Taux pour 100 000 habitants)
par cardiopathies ischémiques
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE

par maladies vasculaires
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Indice comparatif d’hospitalisation pour maladie
de Pappareil circulatoire en 2002
(France base 100 pour chacun des sexes)
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Picardie par rapport a la moyenne nationale.

Les données sur les établissements de santé proviennent de 1’exploitation de la base PMSI (programme de médicalisation des systémes d’informa-
tion), mesure médico-économique de I’activité hospitaliere. Cette base rassemble des données de s¢jours dans les services de soins de courte durée
(médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé publics et privés. A chaque séjour correspond un RSA (résumé de sortie anonyme)
contenant diverses informations. Le diagnostic principal d’hospitalisation est « le motif de prise en charge qui a mobilisé I’essentiel de I’effort médical
et soignant au cours de 1’hospitalisation ». Les données sont domiciliées, c’est-a-dire comptabilisées au domicile du patient. L'unité de base est le
séjour, un méme patient ayant pu effectuer plusieurs séjours. Enfin, la Corse n’est pas représentée sur les graphiques du fait de sa spécificité. L’indice
comparatif d’hospitalisation (ICH) est un indice en base 100 qui permet de comparer la fréquence des séjours hospitaliers entre deux territoires,
en éliminant les effets liés aux différences de structure par sexe et dge. Un ICH de 106 en Picardie signifie que les séjours sont supérieurs de 6 % en
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Evolution de la mortalité par maladies de ’appareil circulatoire entre 1981 et 1999

@® Baisse de la mortalité par maladies de I’appareil circulatoire

Entre 1981 et 1999, la mortalité par maladies de ’appareil circulatoire a diminué chez les hommes comme chez les fem-
mes. La baisse est sensiblement plus élevée chez les femmes (taux de croissance annuel moyen de -3,0 %) que chez les
hommes (taux de croissance annuel moyen de -2,6 %). Notons également que les évolutions sont un peu plus importantes
en France qu’en Picardie. Sur I’ensemble du territoire, les diminutions se chiffrent a -3,3 % par an chez les femmes et a
-2,9 % chez les hommes. La surmortalité observée en Picardie par rapport a la moyenne nationale ne se réduit pas avec le
temps. Entre 1981 et 1999, elle est passée de 5 % a 12 % chez les hommes et de 7 % a 13 % chez les femmes.

Evolution du taux comparatif de mortalité
par maladies de ’appareil circulatoire
entre 1981 et 1999*
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* Données lissées sur trois ans

® Une diminution plus prononcée pour les maladies vasculaires cérébrales que pour les car-
diopathies ischémiques

L’évolution de la mortalité est décroissante pour les deux principales pathologies cardio-vasculaires : les cardiopathies
ischémiques et les maladies vasculaires cérébrales.

La baisse a cependant été plus prononcée pour les maladies vasculaires cérébrales que pour les cardiopathies ischémiques.
Chez les hommes, le taux de croissance annuel moyen s’éléve a -4,7 % pour les maladies vasculaires cérébrales contre
-1,7 % pour les cardiopathies ischémiques. Chez les femmes, la mortalité par maladies vasculaires cérébrales a diminué
en moyenne chaque année de -4,8 % contre -2,0 % pour les cardiopathies ischémiques.

De méme que pour I’ensemble des pathologies cardio-vasculaires, les évolutions sont un peu plus prononcées en France
qu’en Picardie. Les évolutions se chiffrent a -2,0 % par an en moyenne chez les hommes et -2,5 % chez les femmes pour
les cardiopathies ischémiques et a -4,9 % pour les hommes et -4,8 % pour les femmes pour les maladies vasculaires céré-
brales. La surmortalité picarde est un peu plus forte pour les cardiopathies ischémiques que pour les maladies vasculaires
cérébrales et elle ne s’atténue pas avec le temps pour les deux groupes de pathologies.

Evolution du taux comparatif de mortalité par maladies de ’appareil circulatoire entre 1981 et 1999+

par cardiopathies ischémiques par maladies vasculaires cérébrales
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* Données lissées sur trois ans

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le taux que 1’on observerait dans la région si elle avait la méme structure par age que
la population de référence (ici, la population de France métropolitaine au recensement de 1990). Les taux comparatifs éliminent les effets de structure
par age et autorisent les comparaisons entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions francaises. L’année pour laquelle est placée le
point est I’année centrale de la période triennale utilisée pour le calcul.

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 -Tél: 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr




LES CANCERS

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Conséquence d’une prolifération anormale de cellules dans un tissu ou un organe, les tumeurs occupent une place par-
ticuliérement importante dans la morbidité. Les tumeurs bénignes restent localisées et sont en général peu graves, alors
que la gravité des tumeurs malignes (ou cancers) est notamment liée a leur aptitude a se disséminer par voie lymphatique
ou sanguine, créant ainsi des foyers secondaires (métastases) a distance du foyer primitif. Parmi ’ensemble des tumeurs,
96 % sont malignes. En France, les cancers occupent une place grandissante en termes de morbidité. Le réseau frangais
des registres du cancer (Francim) estime a environ 278 000 le nombre de nouveaux cas de cancer pour I’année 2000 en
France métropolitaine, soit une progression de 32 % entre 1990 et 2000. Le vieillissement de la population, I’améliora-
tion du dépistage et du diagnostic et la plus grande fréquence de certains cancers expliquent cette évolution. En termes
d’incidence, les localisations les plus fréquentes sont la prostate et le poumon chez I’homme et le sein et le cdlon-rectum
chez la femme.

En 2000, 143 300 déces enregistrés en france métropolitaine ont été attribués au cancer. Les cancers représentent la pre-
miere cause de déces chez I’homme (32 % des déces masculins en 2000) et la deuxiéme chez la femme (22 % des déces
féminins). Cette méme année, 71 % des déces par cancer sont survenus chez des personnes agées de 65 ans ou plus. Chez
les femmes, le cancer du sein est responsable du plus grand nombre de décés par cancer (10 915 décés en 2000) suivi par
le cancer du colon-rectum (7 589 déces). Chez les hommes, le cancer du poumon arrive en téte (20 542 déces) devant les
cancers des voies aéro-digestives supérieures (9 075 déces) et de la prostate (9 071 déces). Contrairement a 1’incidence,
la mortalité par cancer, toutes localisations confondues, diminue depuis le début des années cinquante chez les femmes et
a également tendance a baisser depuis le milieu des années quatre-vingt chez les hommes.

Les facteurs de risque des cancers sont divers et interagissent souvent entre eux. Pour certains cancers, la part des facteurs
de risque dans la responsabilité¢ des déces est clairement établie. En particulier, 22 % déces par cancer sont attribués au
tabac en 2000 et 12 % des déces par cancer sont imputables a 1’alcool. D’autres facteurs comme la nutrition ou les expo-
sitions professionnelles ont un réle certain, mais celui-ci est plus difficilement quantifié.

La prévention du cancer est donc pour une large part une prévention primaire (lutte contre le tabagisme, consommation
d’alcool etc.). Certains cancers peuvent ¢galement faire 1’objet d’un dépistage, c’est le cas des cancers du sein, du col
de I’utérus, du colon-rectum et du mélanome. La prise en charge thérapeutique repose quant a elle principalement sur la
chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie, le choix du traitement étant fonction de 1’état de santé général du malade,
de la localisation de la tumeur, de sa taille, de son type histologique et de 1’existence ou non de métastases.

Le Plan cancer, lancé en 2003 a pour objectif de diminuer la mortalité de 20 % a 1’horizon 2007. Ces mesures sont re-
parties en six chapitres : prévention, dépistage, acces a des soins de qualité, volet social et information, formation plus
adaptée et enfin recherche.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Une surmortalité par cancer de 12 % chez les hommes et de 4 % chez les femmes en Picardie par rapport a la France.
A partir de 45 ans, la mortalité masculine est au moins deux fois plus importante que la mortalité féminine.
L’incidence des cancers augmente en Picardie pour chacun des deux sexes.

Le cancer a été responsable d’'un déces sur quatre en 2000.

En terme d’incidence, les localisations les plus fréquentes sont la prostate chez [’homme et le sein chez la femme.

[ ) Une surmortalité par cancer chez les Indice comparatif de mortalité par cancer

hommes et les femmes en Picardie en 1998-2000

Sur la période 1998-2000, la Picardie présente une sur- (ICM France métropolitaine = base 100)
mortalité significative de 12 % par rapport a la moyenne Hommes 1 Femmes
nationale chez les hommes et se place au 3¢ rang des ré-
gions métropolitaines a forte mortalité derriére le Nord -
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de déces observés
dans la région au nombre de décés qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative. Les
ICM hommes et femmes ne peuvent étre comparés les uns aux autres.
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Incidence estimée du cancer selon I’age

en Picardie en 2000
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Mortalité par cancer selon ’age
en Picardie en 1998-2000
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Incidence estimée des cancers

entre 1980 et 2000

1980 1985 1990 1995 2000
Hommes nb 3207 3494 3921 4 548 5366
Taux* 537 572 616 665 730

France 488 517 553 598 645
Femmes nb 2279 2515 2 805 3191 3651
Taux* 299 319 339 361 387

France 278 297 317 341 362

Sources : Francim, INSEE
*standardisé sur la population frangaise de 2001, taux pour 100 000

Taux comparatifs de mortalité par cancer
de 1981 et 1999*
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
* Données lissées sur trois ans

@® Une mortalité et une incidence croissan-

tes avec ’age

En 2000, 9 017 nouveaux cas de cancers ont été diagnos-
tiqués en Picardie. 60 % de ces nouveaux cas sont surve-
nus chez des hommes.

Les taux bruts d’incidence augmentent avec 1’age. Plus
I’age est élevé, plus le risque est grand. Globalement, une
sur-incidence est enregistrée chez les hommes par rap-
port aux femmes. Une seule exception s’observe pour le
groupe d’age 20-44 ans : I’incidence est plus élevée chez
les femmes compte tenu de 1’importance des cancers du
sein.

Sur la période 1998-2000, 4 448 Picards sont décédés en
moyenne chaque année d’un cancer. 63 % de ces déces
sont survenus chez des hommes.

La mortalité par cancer est croissante avec 1’age chez les
hommes comme chez les femmes. Les taux de mortalité
sont toujours inférieurs chez les femmes par rapport aux
hommes, et la surmortalité masculine est maximale pour
le groupe d’age 65-74 ans (surmortalit¢ masculine de
+163 %).

® Progression de I’incidence du cancer
Entre 1980 et 2000, le nombre de nouveaux cas de cancer
a progressé de 67 % chez les hommes et de 60 % chez
les femmes. Cette progression s’explique par le vieillis-
sement de la population, I’incidence étant plus forte au
sein des populations agées, mais pas seulement. Les taux
standardisés d’incidence ont progressé de 36 % chez les
hommes et de 29 % chez les femmes sur la période. Enfin,
I’incidence est significativement plus élevée en Picardie
que sur I’ensemble du territoire (+13 % chez les hommes
et +7 % chez les femmes en 2000).

® Une mortalité par cancer en baisse

Chez les hommes, la mortalité par cancer a dans un pre-
mier temps progressé a la hausse entre 1981 et 1989.
Ensuite, elle diminue. Entre 1981 et 1999, la mortalité a
diminué de 7 % chez les hommes.

Chez les femmes, la mortalité¢ diminue depuis 1981. En
vingt ans, la baisse se chiffre a -14 %.

En France, ’évolution se chiffre a -11 % pour les deux
sexes.

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le taux que 1’on observerait dans la région si elle avait la méme structure par age que
la population de référence (ici, la population de France métropolitaine au recensement de 1990). Les taux comparatifs éliminent les effets de structure
par age et autorisent les comparaisons entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions frangaises. L’année pour laquelle est placée le
point est I’année centrale de la période triennale utilisée pour le calcul.

Incidence Les données d’incidence utilisées correspondent aux données du Réseau frangais des registres de cancer Francim. Elles proviennent de
registres généraux sur 9 départements : Bas-Rhin, Calvados, Doubs, Haut-Rhin, Hérault, Isére, Manche, Somme et Tarn et de registres spécialisés sur
6 départements : Ardennes, Calvados, Cote-d’or, Loire-Atlantique, Marne et Sadne-et-Loire. La méthode d’estimation du nombre de cas incidents par
région, age, sexe et localisation s’appuie sur le rapport Incidence/Mortalité des régions couvertes par les registres du cancer. L’utilisation de ce rapport
s’intégre dans une modélisation prenant en compte 1’effet de 1’age et du temps. Les estimations ont été réalisées sur 1980, 1985, 1990, 1995 et 2000.




LES CANCERS

® Prés de 7 500 admissions en ALD pour

cancer

En 2002, prés de 7 500 Picards ont été admis en ALD
pour cancer. 55 % de ces bénéficiaires étaient des hom-
mes. Chez ces derniers, 44 % étaient agés de moins de 65
ans contre 53 % chez les femmes.

@® Des séjours en établissements de san-
té pour cancer plus nombreux en Picardie

qu’en France

En 2002, preés de 22 600 séjours en établissements de
santé effectués par des Picards avaient pour diagnostic
principal un cancer. Prés de la moitié¢ des ces séjours
(48 %) concernaient des personnes dgées de moins de 65
ans. L’indice comparatif d’hospitalisation met en éviden-
ce un recours aux établissements de santé plus fréquent
en Picardie qu’en France. La région présente ainsi le 2¢
recours le plus élevé chez les hommes et le 5¢ chez les
femmes. La Haute-Normandie est en téte de classement.

o En terme d’incidence, le sein chez la
femme et la prostate chez ’homme sont les

localisations les plus fréquentes

En terme d’incidence, le cancer de la prostate est la pre-
miere localisation chez I’homme. Le cancer des VADS et
le cancer du poumon occupent les 2° et 3¢ places du clas-
sement (chacun 15 % des nouveaux cas de cancer). Le
cancer du poumon est responsable du plus grand nombre
de déces par cancer : un sur quatre.

Les deux localisations suivantes sont les VADS (13 %)
et la prostate (10 %). Chez les femmes, la localisation
la plus fréquente en terme d’incidence est le sein (36 %
des nouveaux cas de cancer en 2000) suivi du colon-rec-
tum (14 %). Les cancers de I'utérus (col et corps) et de
I’ovaire rassemblent 13 % des nouveaux cas de cancer
en Picardie contre 11 % pour la moyenne frangaise. Le
cancer du sein reste la premicre localisation en terme de
mortalité suivi du cancer du colon-rectum.

Admissions en ALD pour cancer
en Picardie en 2002

Hommes Femmes
Effectif % Effectif %
Moins de 45 ans | 274 6,7 396 11,8
45-64 ans 1542 37,6 1377 41,0
65-84 ans 2103 51,3 1384 41,2
85 ans ou plus 182 4,4 205 6,1
Ensemble 4101* | 100,0 3362 100,0

Sources : CNAMTS, CCMSA, CANAM
*plus 4 admissions dont I’dge du bénéficiaire est inconnu

Indice comparatif d’hospitalisation pour cancer
en 2002
(France base 100 pour chacun des sexes)
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Incidence estimée (2000) et mortalité (1998-2000)
par cancers selon leur localisation (Picardie)
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Picardie par rapport a la moyenne nationale.

ALD En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particuliérement couteuse, le code de la Sécurité sociale prévoit
la suppression du ticket modérateur normalement a la charge de 1’assuré dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections dites «de longue
durée» (ALD) est établie par décret. Les données figurant dans ce document concernent les assurés et les ayants droit du régime général, du régime
agricole et du régime des professions indépendantes Elles ont été¢ fournies par les services médicaux de ces trois régimes et sont présentées sous
forme de nombres annuels de premiers avis favorables. Ces nombres dépendent de la morbidité régionale, mais encore d’autres parametres comme la
réglementation, le comportement des assurés et de leurs médecins traitants ou 1’avis de médecins conseil.

Les données sur les établissements de santé proviennent de 1’exploitation de la base PMSI (programme de médicalisation des systémes d’informa-
tion), mesure médico-économique de I’activité hospitaliere. Cette base rassemble des données de s¢jours dans les services de soins de courte durée
(médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé publics et privés. A chaque séjour correspond un RSA (résumé de sortie anonyme)
contenant diverses informations. Le diagnostic principal d’hospitalisation est « le motif de prise en charge qui a mobilis¢ I’essentiel de I’effort médical
et soignant au cours de 1’hospitalisation ». Les données sont domiciliées, c’est-a-dire comptabilisées au domicile du patient. L'unité de base est le
séjour, un méme patient ayant pu effectuer plusieurs séjours. Enfin, la Corse n’est pas représentée sur les graphiques du fait de sa spécificité. L’indice
comparatif d’hospitalisation (ICH) est un indice en base 100 qui permet de comparer la fréquence des séjours hospitaliers entre deux territoires,
en ¢éliminant les effets liés aux différences de structure par sexe et dge. Un ICH de 106 en Picardie signifie que les séjours sont supérieurs de 6 % en
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Evolution de I’incidence et de la mortalité par cancer au cours des années quatre-vingt-dix
Le plan factoriel ci-dessous présente conjointement [’évolution de la mortalité et celle de I'incidence au cours des années
quatre-vingt-dix pour I’ensemble des cancers et quelques localisations cancéreuses. Sur l’axe des abscisses figurent les
taux de croissance entre 1988-1991 et 1998-2001 des taux standardisés de mortalité. Sur [’axe des ordonnées, sont repré-
sentés les taux de croissance des taux standardisés d’incidence entre 1990 et 2000.

Chez les hommes, la mortalité par cancer a diminué de 11 % alors que I’incidence a progressé de +19 % sur la période.
Chez les femmes, I’évolution de la mortalité est identique (-11 %) mais I’incidence a augmenté moins fortement que chez
les hommes (+14 %). La majorité des cancers se place autour des deux points présentant I’évolution pour I’ensemble des
cancers toutes localisations confondues, avec un taux de croissance de 1’incidence entre 0 % et +20 % et un taux de crois-
sance de la mortalité compris entre -20 % et 0 %. Certains cancers se distinguent de I’évolution globale, soit par une forte
progression de I’incidence (accompagnée ou non par une progression de la mortalité), soit par une évolution favorable des
indicateurs (baisse de I’incidence et la mortalité).

Evolution des taux standardisés de mortalité (entre 1988-1991 et 1998-2001)
et d’incidence (entre 1990 et 2000) en Picardie
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Sources : Inserm CépiDC, Francim, INSEE Exploitation ORS Picardie

Pour le cancer du rein et le mélanome, pour chacun des deux sexes, le cancer du poumon chez la femme et le cancer de la
prostate chez I’homme, 1’incidence a progressé fortement au cours des années quatre-vingt-dix. Parmi ces localisations,
I’évolution de la mortalité est favorable pour le mélanome chez ’homme et pour le cancer de la prostate.

Les évolutions les plus favorables (baisse de la mortalité et de 1’incidence) s’observent pour le cancer des VADS chez
I’homme, de 1’utérus et de la vessie chez la femme et pour le cancer de 1’estomac pour chacun des deux sexes.

Pour aucune localisation parmi celles retenues pour ce graphique, la mortalité a augmenté simultanément a une diminu-
tion de I’incidence.

Parmi les évolutions les plus remarquables, on retrouve 1’augmentation marquée de I’incidence féminine du cancer du
poumon, conséquence de la progression du tabagisme féminin et I’augmentation de I’incidence du cancer de la prostate.
Enfin, le mélanome se démarque également : il se caractérise par une progression inquiétante de son incidence, chez les
hommes (+79 %) comme chez les femmes (+59 %). L’évolution de la mortalité est différente selon le sexe, elle a pro-
gressé chez les femmes (+16 %) mais régressé chez les hommes (-23 %).

Le taux standardisé de mortalité est le taux que I’on observerait dans la région si elle avait la méme structure par dge que la population de référence
(ici, la population de France métropolitaine au 1 janvier 2001). Les taux comparatifs éliminent les effets de structure par age et autorisent les compa-
raisons entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions frangaises. Les taux ont été calculés sur quatre ans pour la mortalité (période
1988-1991 et 1998-2001) pour disposer d’effectifs suffisants.

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr



LE CANCER DU POUMON

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Communément appelé cancer du poumon, le cancer primitif de la trachée, des bronches et du poumon occupe une place
prépondérante en France tant en termes de nouveaux cas diagnostiqués qu’en terme de mortalité. Alors qu’il était relati-
vement rare au début du siccle, sa fréquence a fortement progressé au cours des derniéres décennies en raison de I’aug-
mentation du tabagisme.

En 2000, preés de 27 500 nouveaux cas ont été diagnostiqués selon les estimations du Réseau francais des registres du
cancer (Francim). La majorité des cas est apparue chez des hommes (83 %). Il est chez ses derniers le cancer le plus ré-
pandu en termes d’incidence aprés le cancer de la prostate. Depuis vingt ans, I’incidence progresse, et ceci surtout chez
les femmes, conséquence de 1’adoption par ces dernicres des habitudes tabagiques masculines.

Cette méme année, 24 770 décés ont été attribués au cancer du poumon en métropole. Il constitue la 1™ cause de déces
par cancer chez les hommes et la 3¢ chez les femmes (apres les cancers du sein et du célon-rectum). On peut cependant
craindre que dans les années a venir, il ne prenne la premiére place chez les femmes comme c’est le cas aux Etats-Unis,
ou le tabagisme des femmes est plus ancien. Depuis 1980, la mortalité progresse et ce d’autant plus chez les femmes. Le
cancer du poumon touche des personnes relativement jeunes : 39 % des déces surviennent avant I’age de 65 ans.

Le cancer du poumon a motivé environ 21 000 admissions en affection de longue durée (ALD) parmi les personnes rele-
vant des trois principaux régimes d’assurance maladie. Ainsi, ces personnes ont pu bénéficier de I’exonération du ticket
modérateur pour les soins longs et coliteux nécessités par le diagnostic, le traitement et le suivi de cette affection. Il a
également constitué le diagnostic principal de 60 000 séjours en établissements de soins de courte durée en 2002 selon
les données du programme de médicalisation des systémes d’informations (PMSI). S’y ajoutent les séjours itératifs pour
séances de chimiothérapie ou radiothérapie, dont les modalités actuelles de recueil ne permettent pas de dénombrement.
Le principal facteur de risque de ce cancer est la consommation tabagique, responsable de 80 % a 90 % des déces par can-
cer du poumon selon certaines études. Il n’y a pas d’effet de seuil a I’effet du tabac sur la santé, mais la durée d’exposition
augmente le risque de fagon exponentielle. En outre, le risque du tabagisme passif est clairement identifié aujourd’hui.
Les expositions professionnelles (a ’amiante, a I’arsenic, etc.) constituent également des facteurs de risque connus.

La prévention du cancer du poumon passe essentiellement pour le moment par la lutte contre les facteurs de risque (tabac
et expositions professionnelles principalement). De nombreuses études en cours évaluent diverses techniques de dépis-
tage du cancer du poumon, mais aucune technique n’a pour I’instant fait preuve d’efficacité.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Une surmortalité de 18 % par rapport a la moyenne nationale chez les hommes.

® Forte progression de la mortalité par cancer pulmonaire chez les femmes agées de moins de 65 ans.
® Forte progression de ['incidence du cancer du poumon chez les femmes entre 1980 et 2000.
°

Prés de 700 admissions en ALD pour cancer du poumon, dont 85 % concernaient des hommes.

® Unesurmortalité par rapport ala moyen- Indice comparatif de mortalité par cancer
ne nationale significative chez les hommes du poumon en 1998-2000

Sur la période 1998-2000, 834 Picards sont décédés en (ICM France métropolitaine = 100)
moyenne chaque année d’un cancer du poumon. Hommes Femmes
Chez les hommes, ’ICM indique une surmortalité signi- 133
ficative de +18 % par rapport a la moyenne nationale.

La Picardie se place 5¢ au classement des régions a forte

mortalité. La premicre place est occupée par le Nord — gf;n(iz

Pas-de-Calais.

Chez les femmes, la mortalité par cancer du poumon est P?sifgl Basse- | 98
équivalente a la moyenne nationale. La région se classe INormandif
e T _de 4 ) . ’ 80
au 7¢ rang. L’Ile-de-France présente I’'ICM le plus élevé DI Région ayant I1CM le plus faible >
chez les femmes. O Picardie

H Région ayant I'ICM le plus élevé

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de déces observés
dans la région au nombre de décés qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative. Les
ICM hommes et femmes ne peuvent pas étre comparés les uns aux autres.

Réalisation OR2S Picardie - 2006 Fiche 7.5




LE CANCER DU POUMON

Incidence estimée en 2000 et mortalité par cancer
du poumon en 1998-2000 en Picardie

25-44 | 45-64 | 65-74 | 75-84 | 85 ans
ans ans ans ans | ou plus Ensemble
Incidence
Hommes
Nombre| 37 351 265 139 23 815
Taux* 13,7 | 164,1 | 3989 | 420,8 264,7 88,9
Femmes
Nombre 9 42 39 27 8 125
Taux* 3,3 19,9 47,2 52,5 34,7 13,2
Mortalité
Hommes
Nombre| 26 274 250 135 30 715
Taux* 9,7 | 130,3 | 374,6 | 426,7 356,3 121,5
Femmes
Nombre 8 39 36 23 13 119
Taux* 2,8 19,0 43,8 45,4 58,8 18,8

Sources : Francim, Inserm CépiDC, INSEE
*taux brut pour 100 000

Taux de mortalité (1998-2000) et d’incidence (2000)
du cancer du poumon par age en Picardie
(pour 100 000 habitants)

500 1 —— Incidence
****** Mortalité

Hommes

400 -
300 4

25-44 ans  45-64ans  65-74ans  75-84 ans 85 ans ou +

Sources : Francim, Inserm CépiDC, INSEE

Taux comparatifs de mortalité
par cancer du poumon

Taux* Evolution (%)
1980-1982 | 1998-2000 | 1981-1999 | 1990-1999
<65 ans
Hommes |Picardie 352 39,2 11,4 -53
Métropole 30,3 32,3 6,6 -33
Femmes |Picardie 2.3 5.8 152,2 81,3
Métropole 2,7 5,6 107,4 55,6
65 ans ou plus
Hommes [Picardie 389,1 399,9 2,8 =53
Métropole 322,6 339,6 53 -5,7
Femmes |Picardie 36,0 45,7 26,9 9,1
Métropole 32,0 49,3 54,1 21,4

Sources : Francim, Inserm CépiDC, INSEE
*données lissées sur trois ans, taux pour 100 000

® Les hommes, particuliérement concernés
En 2000, Francim a estimé a 940 le nombre de nouveaux
cas de cancer du poumon en Picardie. Les hommes sont
majoritairement concernés (87 % des nouveaux cas).
Chez les hommes, 48 % des nouveaux cas se sont décla-
rés avant 65 ans, contre 41 % chez les femmes.

Sur la période 1998-2000, 834 Picards sont décédés en
moyenne chaque année d’un cancer du poumon. Ces dé-
ces sont survenus a 86 % chez des hommes. Chez ces
derniers, 42 % des décés sont survenus avant I’age de 65
ans, contre 39 % chez les femmes.

@® Une incidence et une mortalité croissan-

tes avec ’age

Quel que soit I’age, I’incidence du cancer du poumon est
supérieure chez les hommes par rapport aux femmes : les
taux masculins sont plus de 4 fois supérieurs aux taux
féminins. La sur-incidence masculine maximale s’obser-
ve pour le groupe d’age 65-74 ans. Les taux d’incidence
sont croissants avec 1’age jusqu’au groupe d’age 75-84
ans pour chacun des deux sexes.

Quel que soit I’age, la mortalité par cancer du poumon
est supérieure chez les hommes par rapport aux femmes :
les taux masculins sont plus de 3 fois supérieurs aux taux
féminins. La sur-mortalité masculine maximale s’observe
pour le groupe d’age 75-84 ans. Les taux de mortalité sont
croissants avec 1’age chez les femmes, et uniquement jus-
qu’au groupe d’age 75-84 ans chez les hommes.

® Progression de la mortalité prématurée

par cancer pulmonaire chez les femmes

Entre 1981 et 1999, la mortalité par cancer du poumon
a progressé de 11 % chez les hommes agés de moins de
65 ans et de 3 % chez les hommes agés de 65 ans ou
plus. Alors que la mortalité prématurée (avant 65 ans)
par cancer pulmonaire chez les hommes reste relative-
ment stable depuis 1990, elle progresse fortement chez
les femmes, conséquence de la progression du tabagisme
féminin. Ainsi, le taux comparatif de mortalité prématu-
rée a progressé de 81 % entre 1990 et 1999 en Picardie.
La progression de la mortalité est moins forte chez les
femmes agées de plus de 65 ans.

L’évolution de la mortalité pour ’ensemble des ages est
présentée dans la fiche 8.2 « le tabac et ses conséquences
sur la santé ».

Incidence Les données d’incidence utilisées correspondent aux données du Réseau frangais des registres de cancer Francim. Elles proviennent de
registres généraux sur 9 départements : Bas-Rhin, Calvados, Doubs, Haut-Rhin, Hérault, Isére, Manche, Somme et Tarn et de registres spécialisés sur
6 départements : Ardennes, Calvados, Cote-d’or, Loire-Atlantique, Marne et Sadne-et-Loire. La méthode d’estimation du nombre de cas incidents par
région, age, sexe et localisation s appuie sur le rapport incidence/mortalité des régions couvertes par les registres du cancer. L’utilisation de ce rapport
s’intégre dans une modélisation prenant en compte 1’effet de 1’age et du temps. Les estimations ont été réalisées sur 1980, 1985, 1990, 1995 et 2000.
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® 13 % des nouveaux cas sont survenus

chez des femmes en 2000

Chez les femmes, ’incidence du cancer du poumon a
plus que doublé entre 1980 et 2000. Elles représentent
désormais, 13 % des nouveaux cas, contre 7 % en 1980.
Chez les hommes, I’incidence est plus ¢élevée en Picardie
qu’en France (88,9 pour 100 000 en 2000), alors que chez
les femmes, 1’incidence picarde est inférieure a I’inciden-
ce frangaise (14,0 pour 100 000 en 2000). Le tabagisme
féminin est moins prononcé dans la région.

® Forte progression de I’incidence chez les

femmes

Le taux standardisé d’incidence du cancer du poumon a
progressé en moyenne de 0,8 % par an chez les hommes
entre 1980 et 2000.

Chez les femmes, la progression est plus forte, le taux
de croissance annuel moyen s’¢éléve a +4,4 % sur la pé-
riode.

La sur-incidence masculine est forte mais elle tend a se
réduire compte tenu de la progression particuliérement
importante chez les femmes. En 1980, I’incidence mas-
culine était 16 fois supérieure a I’incidence féminine con-
tre 8 fois en 2000.

® Prés de 700 admissions en ALD pour

cancer du poumon en 2002

Au cours de I’année 2002, 695 admissions en affection de
longue durée pour cancer du poumon ont été prononcées
en Picardie. Les hommes sont majoritairement concernés
puisqu’ils représentent 85 % des admissions.

Chez les hommes comme chez les femmes, 53 % des
admissions ont ¢été prononcées en faveur de personnes
agées de moins de 65 ans.

Incidence estimée du cancer du poumon
en Picardie

| 1980 | 1985 | 1990 | 1995 | 2000
Nombre de nouveaux cas
Hommes 563 607 663 739 815
Femmes 43 57 73 95 125
% femmes 7,1% 8,6% 9,9% 11,4% 13,3%
Taux standardisé sur la population francaise de 2001 (pour 100 000)
Hommes 91,5 96,8 100,9 104,5 106,3
Femmes 5,6 7.3 8.9 10,8 13,3

Sources : Francim, INSEE

Evolution du taux standardisé* d’incidence
du cancer du poumon entre 1980 et 2000

110 5 pour 100 000

100 //
00 i

Hommes

50 Picardie
404 oo France

20 4 Femmes

1980 1985 1990 1995 2000

Sources : Francim, INSEE
* Taux standardisé sur la population frangaise 2001

Admissions en ALD pour cancer du poumon
en Picardie en 2002

Hommes Femmes
Effectif % Effectif %
Moins de 45 ans 22 3,7% 9 8,5%
45-65 ans 292 49,7% 47 44,3%
65 ans et plus 274 46,6% 50 47,2%
Ensemble 588 100,0% 106 100,0%

Sources : CNAMTS, CCMSA, CANAM

I’avis de médecins conseil.

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le taux que ’on observerait dans la région si elle avait la méme structure par age que
la population de référence (ici, la population de France métropolitaine au recensement de 1990). Les taux comparatifs éliminent les effets de structure
par age et autorisent les comparaisons entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions frangaises. L’année pour laquelle est placée le
point est I’année centrale de la période triennale utilisée pour le calcul.

ALD En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particuliérement cotteuse, le code de la Sécurité sociale prévoit
la suppression du ticket modérateur normalement a la charge de I’assuré dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections dites «de longue
durée» (ALD) est établie par décret. Les données figurant dans ce document concernent les assurés et les ayants droit du régime général, du régime
agricole et du régime des professions indépendantes. Elles ont été fournies par les services médicaux de ces trois régimes. Ces nombres dépendent
de la morbidité régionale, mais encore d’autres parameétres comme la réglementation, le comportement des assurés et de leurs médecins traitants ou
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Les séjours en établissements de santé pour cancer du poumon

Au cours de I’année 2002, les Picards ont effectué pres de 505 400 séjours en services de soins de courte durée (médecine,
chirurgie, obstétrique) dans les établissements de santé publics et privés. Plus de 1 900 séjours avaient pour diagnostic
principal un cancer de la trachée, des bronches ou du poumon.

@® Prés de la moitié des séjours ont été effectués par une personne agée de moins de 65 ans
Parmi I’ensemble des séjours pour cancer, 8,5 % avaient pour motif principal un cancer du poumon. Le poids du cancer
du poumon dans I’ensemble des séjours pour cancer est croissant avec 1’age jusqu’au groupe d’age 55-64 ans, atteignant
10,4 % des séjours. Moins d’un séjour pour cancer du poumon sur quatre concernait un service de chirurgie. Les séjours
pour cancer du poumon ont duré en moyenne 10,4 jours. Parmi les séjours pour cancer du poumon, la moitié concernait
des personnes agées de moins de 65 ans. Le taux brut de séjour croit rapidement avec I’age jusqu’au groupe d’age 65-74
ans, atteignant pres de 392 séjours pour 100 000 personnes. Enfin, le taux de fuite (proportion de séjours effectués par des
Picards hors de la région Picardie) pour cette pathologie s’¢léve & 31 % des séjours, 1’Tle-de-France rassemblant plus de
60 % de ces s¢jours hors Picardie. Sur la période 1998-2002, le nombre de séjours pour cancer du poumon se situe autour
de 1 900 s¢jours. Les projections chiffrent a un peu plus de 2 200 le nombre de séjours pour cette pathologie en 2010, soit
une progression de +17 % entre 2001 et 2010.

Répartition des séjours pour cancer Taux brut de séjour pour cancer du poumon
du poumon par age, Picardie, 2002 par age, Picardie, 2002
Nb % Echelle logarithmique

Moins de 25 ans 1 0,0% 1000 4 pour 100 000

25-44 ans 95 5,0% 100 A

45-64 ans 895 46,5%

65-84 ans 875 45,5% 10 1 A

85 ans ou plus 59 3,0% 1 / . . . . . . Agel

Ensemble 1924 100,0% 2( 30 40 50 60 70 80 90

Source : DHOS 0-

’ . L, Sources : DHOS, INSEE
@® Un recours aux établissements de santé

plus fréquent en Picardie qu’en France chez

les hommes Indice comparatif d’hospitalisation
Chez les hommes, le recours aux établissements de santé pour cancer du poumon en 2002
pour cancer du poumon est significativement plus élevé (France base 100)

que sur I’ensemble du territoire (+16 %). Il s’agit du 6° v

ICH le plus élevé de métropole*. Chez les femmes, le Hommes emmes 147
recours est significativement plus faible que sur I’ensem- 139

ble du territoire (-14%). Le recours est significativement 116

plus fréquent chez les hommes depuis 1999 et signifi- g
cativement plus faible chez les femmes depuis 2000. — z
Les différences observées dans le cadre de ces données Limousin Poitou

sur les séjours hospitaliers sont complexes a interpréter Charentes 86
puisqu’elles peuvent résulter de plusieurs paramétres : ol 63 ’
différence de morbidité dans la population, différences [ Région ayant I'ICH le plus faible*

de pratiques de soins ou de modalités de prise en charge @ Picardie

(traitement en ville ou & I’hdpital, séjours uniques ou ité- M Région ayant I'CH le plus éleve™

Source : DHOS

ratifs ...) ou encore différences d’habitudes de codage * Hors Corse

dans le cadre du PMSI.

Les données sur les établissements de santé proviennent de 1’exploitation de la base PMSI (programme de médicalisation des systémes d’informa-
tion), mesure médico-économique de 1’activité hospitalicre. Cette base rassemble des données de s¢jours dans les services de soins de courte durée
(médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé publics et privés. A chaque séjour correspond un RSA (résumé de sortie anonyme) con-
tenant diverses informations. Le diagnostic principal d’hospitalisation est « le motif de prise en charge qui a mobilisé I’essentiel de 1’effort médical et
soignant au cours de 1’hospitalisation ». Les données sont domiciliées, ¢’est-a-dire comptabilisées au domicile du patient. L’unité de base est le séjour,
un méme patient ayant pu effectuer plusieurs séjours. Enfin, la Corse n’est pas représentée sur les graphiques compte tenu de sa spécificité. L’indice
comparatif d’hospitalisation (ICH) est un indice en base 100 qui permet de comparer la fréquence des s¢jours hospitaliers entre deux territoires,
en ¢éliminant les effets liés aux différences de structure par sexe et age. Un ICH de 106 en Picardie signifie que les séjours sont supérieurs de 6 % en
Picardie par rapport a la moyenne nationale.
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LES CANCERS DU COLON-RECTUM

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

En France, le nombre de nouveaux cas de cancers du colon-rectum diagnostiqués au cours de I’année 2000 est estimé
a 19 000 pour les hommes et a 17 000 pour les femmes selon le Réseau francgais des registres des cancers (Francim). Il
s’agit de la 4¢ localisation cancéreuse en termes d’incidence chez I’homme, apres le cancer de la prostate, du poumon et
des voies aéro-digestives supérieures (VADS). Chez les femmes, il est le plus fréquent aprés le cancer du sein. Rare avant
50 ans, son incidence augmente trés fortement apres cet age. Il est précédé pendant de nombreuses années par une tumeur
épithéliale bénigne, le polype adénomateux. Alors que I’incidence du cancer colo-rectal progresse, la mortalité diminue
chez les hommes comme chez les femmes. Néanmoins, il a été responsable de pres de 16 000 déces en 2000 (8 300 chez
les hommes et 7 600 chez les femmes). Cette évolution dissociée entre incidence et mortalité semble liée a un diagnostic
plus précoce, associé a une amélioration du traitement (baisse de la mortalité opératoire et augmentation de 1’opérabilité).
Le cancer du colon-rectum a motivé plus de 28 000 admissions en affection de longue durée (ALD) parmi les personnes
relevant des trois principaux régimes d’assurance maladie en 2002. Ainsi, ces personnes ont pu bénéficier de I’exonération
du ticket modérateur pour les soins longs et coliteux nécessités par le diagnostic, le traitement et le suivi de cette affection.
Cette méme année, le cancer du colon-rectum a constitué le diagnostic principal de 70 500 séjours en établissements de
soins de courte durée, dont prés de 34 500 séjours chirurgicaux selon les données du programme de médicalisation des
systémes d’informations (PMSI). S’y ajoutent les séjours itératifs pour séances de chimiothérapie ou radiothérapie, dont
les modalités actuelles de recueil ne permettent pas de dénombrement.

La nutrition joue un rdle important dans 1’étiologie des cancers colo-rectaux et constitue par 1a, un levier important de pré-
vention primaire. Le role protecteur des légumes, le role favorisant d’un apport calorique élevé et le role de la sédentarité
sont les faits les mieux établis. Des données récentes suggerent également que le tabac est un facteur d’apparition des adé-
nomes. Comme il est habituellement précédé de polypes adénomateux, la stratégie de prévention de ce cancer repose sur
la possibilité d’identifier la présence de ces polypes et de cancer a un stade d’extension précoce. Il existe deux méthodes
de dépistage : la recherche de saignements occultes dans les selles et la réalisation d’une coloscopie totale. La premiére
technique est simple, sans danger mais n’est qu’un test de sélection ; la deuxiéme, plus lourde pouvant provoquer des
complications rares mais potentiellement graves, permet, elle, de poser le diagnostic. Selon différents travaux, il serait
possible de diminuer de 15 % a 20 % la mortalité par cancer colo-rectal en faisant un test de recherche de saignements
occultes dans les selles (Hémoccult®) tous les deux ans aux personnes de 50 a 74 ans, a condition que plus de la moitié¢
de la population concernée participe réguliérement au dépistage et qu'une coloscopie soit faite en cas de dépistage positif.
Les personnes a risque ¢élevé (antécédents personnels ou familiaux de cancer colo-rectal ou de polypes, antécédents de
maladie inflammatoire de ’intestin) doivent bénéficier d’un suivi spécifique. Le plan national cancer lancé en 2003 réaf-
firme la nécessité de poursuivre 1’expérimentation du dépistage organis¢ du cancer du célon-rectum.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Pres de 1 100 nouveaux cas de cancer du célon-rectum en 2000, dont pres de 30 % sont survenus avant 65 ans.
® Une mortalité par cancer colo-rectal proche de la moyenne nationale pour les hommes comme pour les femmes.
® Progression de l'incidence, mais diminution de la mortalité.

® Prés de 750 benéficiaires d 'une ALD pour cancer du colon-rectum en 2002.

® Une mortalité par cancer colo-rectal proche Indice comparatif de mortalité (ICM) par cancer
de la moyenne nationale du célon-rectum (1998-2000)

L’indice comparatif n’indique pas de surmortalité signi- (ICM France métropolitaine = 100)

ficative en Picardie par rapport a la moyenne nationale, 121 .

chez les hommes, comme chez les femmes pour le cancer Hommes emmes

du colon-rectum. 105

Les ICM varient fortement selon les régions ; ils s’éche- 99 ‘

lonnent de 77 en Corse a 121 en Alsace pour les hommes
etde 73 en Corse a 121 dans le Nord - Pas-de-Calais pour
les femmes. 11 faut noter que sur la période 1995-1997, la

. . . Corse Corse
surmortalité picarde par rapport a la moyenne nationale
était significative. 77
ORégion ayant I'ICM le plus faible 7
@ Picardie

m Région ayant 'ICM le plus ¢élevé
Sources : INSERM CépiDc, INSEE

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de déces observés
dans la région au nombre de décés qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative. Les
ICM hommes et femmes ne peuvent pas étre comparés les uns aux autres.

Réalisation OR2S Picardie - 2006 Fiche 7.6




LES CANCERS DU COLON-RECTUM

Incidence estimée (2000) et mortalité (1998-2000)
par cancer du colon-rectum en Picardie

25-44 45-64 65-74 75-84 85 ans
ans ans ans ans et plus Ensemble
Incidence
Hommes
Nombre 14 162 207 160 48 591
Taux* 52 75,8 311,6 484,3 552,5 64,5
Femmes
Nombre 16 118 139 149 85 507
Taux* 59 55,9 168,1 289,8 368,3 53,5
Mortalité
Hommes
Nombre 5 56 70 68 38 238
Taux* 18 26,7 105,4 2155 450,2 26,0
Femmes
Nombre 2 37 48 68 69 223
Taux* 0,7 17,7 57,5 135,6 302,8 23,5

Sources : Francim, Inserm CépiDC, INSEE
*taux brut pour 100 000

Taux d’incidence (2000) et taux de mortalité (1998-
2000) par cancer du colon-rectum en Picardie

600 - pour 100 000 Hommes
500 -
400 A
300 -
200 A
100

O T T T T 1
25-44 ans 45-64 ans 65-74 ans 75-84 ans 85 ou +

Incidence

600  pour 100 000 Femmes
500
400
300 A
200

1

Incidence

100 4 o Mortalité
0 T T T T
25-44 ans 45-64 ans 65-74 ans 75-84 ans 85 ou+

Sources : Francim, INSEE, Inserm, CépiDC, INSEE

@® Présdel 100 nouveaux cas de cancer du

colon-rectum en 2000

En 2000, le nombre de nouveaux cas de cancer du co-
lon-rectum est estimé a 591 en Picardie chez les hommes
et a 507 chez les femmes. Chez les hommes, 30 % des
nouveaux cas se sont déclarés avant 65 ans, contre 26 %
chez les femmes.

Sur la période 1998-2000, 461 déces par cancer colo-
rectal ont été enregistrés en moyenne chaque année, dont
52 % chez des hommes. Parmi ces déces, 26 % sont sur-
venus avant I’age de 65 ans chez les hommes contre 17 %
chez les femmes.

@® Une mortalité et une incidence croissan-

tes avec ’age

Pour I’incidence comme pour la mortalité, les taux pro-
gressent avec 1’age, chez les hommes comme chez les
femmes. Les valeurs maximales s’observent donc pour le
dernier groupe d’age : 85 ans ou plus.

Entre 25-44 ans et 45-64 ans, I’incidence croit plus rapi-
dement chez les hommes que chez les femmes.

Incidence Les données d’incidence utilisées correspondent aux données du Réseau francais des registres de cancer Francim. Elles proviennent de
registres généraux sur 9 départements : Bas-Rhin, Calvados, Doubs, Haut-Rhin, Hérault, Isére, Manche, Somme et Tarn et de registres spécialisés sur
6 départements : Ardennes, Calvados, Cote-d’or, Loire-Atlantique, Marne et Sadne-et-Loire. La méthode d’estimation du nombre de cas incidents par
région, age, sexe et localisation s’appuie sur le rapport incidence/mortalité des régions couvertes par les registres du cancer. L’utilisation de ce rapport
s’intégre dans une modélisation prenant en compte I’effet de 1’age et du temps. Les estimations ont été réalisées sur 1980, 1985, 1990, 1995 et 2000.




LES CANCERS DU COLON-RECTUM

® L’incidence du cancer colo-rectal en pro-
gression depuis 1980

Les taux standardisés d’incidence ont progressé de +21 %
chez les hommes comme chez les femmes. En France,
I’augmentation des taux standardisés d’incidence est un
peu plus faible : +18 % pour les hommes et +16 % pour
les femmes.

@® Une baisse de la mortalité chez les hom-

mes et chez les femmes

La mortalité par cancer colo-rectal diminue depuis 1981.
Ainsi, la mortalité masculine a baissé de 14 % en Picar-
die (16 % en France) entre 1981 et 1999. Jusque 1992,
le taux comparatif est relativement stable (autour de 41
pour 100 0000). Apres, la baisse du taux est nette, ce der-
nier passe en dessous de 40 pour 100 000 en 1996. Sur la
période 1992-1995, la surmortalité picarde par rapport a
la moyenne nationale est significative chez les hommes.

Pour les femmes, la diminution se chiffre a -14 % en Pi-
cardie (-19 % en France) sur la méme période. L’évolu-
tion est plus réguliére chez les femmes, les taux sont trés
proches de la moyenne nationale.

® 36 % des bénéficiaires d’'une ALD pour

cancer du colon-rectum ont moins de 65 ans
En 2002, 757 cas de cancer colo-rectal ont été recon-
nus au titre d’une affection de longue durée par les trois
principaux régimes d’Assurance maladie. Parmi les bé-
néficiaires, 36 % étaient agés de moins de 65 ans. Cette
proportion est plus élevée chez les hommes (41 %) que
chez les femmes (30 %).

Incidence estimée du cancer du colon-rectum
entre 1980 et 2000 en Picardie

1980 1985 1990 1995 2000

Nombre de nouveaux cas

Hommes 390 425 469 530 591
Femmes 339 373 413 455 507
Taux d’incidence*
Hommes 70,5 75,3 79,2 82,8 85,0
(valeur France) 67,7 71,8 75,4 79,3 80,1
Femmes 43,8 46,5 49,1 50,7 52,8
(valeur France) 423 44,8 46,8 48,7 49,2

Sources : Francim, INSEE
* taux pour 100 000 standardisés sur la population frangaise de 2001

Taux comparatifs de mortalité par cancer
du colon-rectum 1981 et 1999*

50 5 pour 100 000

Hommes
40
30
—
20 Femmes
D e e e B e N B e e o o L s ey

1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999
France métropolitaine

= Picardie

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
*données lissées sur trois ans

Admissions en ALD pour cancer du célon-rectum
en Picardie en 2002

Hommes Femmes
Effectif % Effectif %
Moins de 45 ans 14 34 8 2,3
45-64 ans 152 37,2 95 273
65 ans ou plus 243 59,4 245 70,4
Ensemble 409 100,0 348 100,0

Sources : CNAMTS, CCMSA, CANAM

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le taux que I’on observerait dans la région si elle avait la méme structure par dge que
la population de référence (ici, la population de France métropolitaine au recensement de 1990). Les taux comparatifs éliminent les effets de structure
par age et autorisent les comparaisons entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions frangaises. L’année pour laquelle est placée le
point est I’année centrale de la période triennale utilisée pour le calcul.

ALD En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particuliérement cotiteuse, le code de la Sécurité sociale prévoit
la suppression du ticket modérateur normalement a la charge de I’assuré dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections dites «de longue
durée» (ALD) est établie par décret. Les données figurant dans ce document concernent les assurés et les ayants droit du régime général, du régime
agricole et du régime des professions indépendantes. Elles ont été fournies par les services médicaux de ces trois régimes et sont présentées sous
forme de nombres annuels de premiers avis favorables. Ces nombres dépendent de la morbidité régionale, mais encore d’autres parametres comme la
réglementation, le comportement des assurés et de leurs médecins traitants ou 1’avis de médecins conseil.




LES CANCERS DU COLON-RECTUM

Les séjours en établissements de santé pour cancer du colon-rectum
Au cours de I’année 2002, les Picards ont effectué pres de 505 400 séjours en services de soins de courte durée (médecine,
chirurgie, obstétrique) dans les établissements de santé publics et privés. Plus de 2 140 séjours avaient pour diagnostic
principal un cancer du célon-rectum.

@® Prés de deux séjours sur trois ont été effectués par une personne agée de 65 ans ou plus
Parmi I’ensemble des séjours pour cancer, 9,5 % avaient pour motif principal un cancer du célon-rectum. Le poids du
cancer colo-rectal dans I’ensemble des séjours pour cancer est croissant avec 1’age : cette proportion croit avec 1’age, attei-
gnant 14,0 % des séjours pour le groupe d’age 85 ans ou plus. Un peu moins de la moitié (46 %) des séjours pour cancer
colo-rectal concernait un service de chirurgie. Les séjours pour cancer du colon-rectum ont duré en moyenne 16,7 jours
dans les services de chirurgie contre 5,8 dans les services non chirurgicaux. Le groupe d’age des 85 ans ou plus enregistre
les durées de séjours les plus élevées (respectivement de 22,6 jours et de 11,4 jours).

Parmi les sé€jours pour cancer du colon-rectum, 35 % concernaient des personnes agées de moins de 65 ans. Le taux brut
de séjour est croissant avec 1’age, jusqu’au groupe d’age 75-84 ans, atteignant prés de 637 séjours pour 100 000 person-
nes. Enfin, le taux de fuite pour cette pathologie s’éléve a 16 % des séjours, I’Tle-de-France rassemblant prés de la moitié
de ces s¢jours hors Picardie. Sur la période 1998-2002, le nombre de séjours pour cancer colo-rectal est compris entre
2 100 et 2 150 séjours, excepté en 1999 ou il approche les 2 300. Les projections chiffrent a un peu plus de 2 500 le nom-
bre de séjours pour cette pathologie en 2010, soit une progression de +18 % entre 2001 et 2010.

Répartition des séjours par dge pour cancer Taux brut de séjour par age pour cancer
du colon-rectum, Picardie, 2002 du colon-rectum, Picardie, 2002
Nb % 100 000 Echelle logarithmique
Moins de 25 ans 7 0,3% 1000 7 pour
25-44 ans 52 2,4% 100 -
45-64 ans 689 32,2%
65-84 ans 1240 57,9% 10 1
85 ans ou plus 154 7,2% . Age
Sources : DHOS, INSEE Sources : DHOS, INSEE

® Un recours aux établissements de santé
plus fréquent que sur I’ensemble du territoi-
re pour les femmes

Le recours aux établissements de santé est proche de la
moyenne nationale chez les hommes, alors qu’il est si-

Indice comparatif d’hospitalisation pour cancer
du célon-rectum en 2002
(France base 100)

gnificativement plus ¢élevé chez les femmes. On enregis- Hommes Femmes
tre 7 % de séjours en plus que sur I’ensemble du territoire 113 107 108
3 ; 105
pour les femmes. De 1998 a 2000, les hommes présen-
gogne

taient un recours aux établissements de santé significati-
vement supérieur en Picardie par rapport a I’ensemble du

territoire, ce qui n’est plus le cas depuis. Les différences Basse-Normandie | Basse-Normandie
observées dans le cadre de ces données sur les séjours 8

hospitaliers sont complexes a interpréter puisqu’elles O Région ayant I'TCH le plug Dible®
peuvent résulter de plusieurs paramétres : différence de O Picardie

morbidité dans la population, différences de pratiques de m Région ayant I'CH le plus élevé*
soins ou de modalités de prise en charge (traitement en Source : DHOS

. N A s ,e . L, . *
ville ou a I’hopital, séjours uniques ou itératifs...) ou en- Hors Corse

core différences d’habitudes de codage dans le cadre du
PMSI.

Les données sur les établissements de santé proviennent de 1’exploitation de la base PMSI (programme de médicalisation des systémes d’informa-
tion), mesure médico-économique de ’activité hospitaliére. Cette base rassemble des données de séjours dans les services de soins de courte durée
(médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé publics et privés. A chaque séjour correspond un RSA (résumé de sortie anonyme)
contenant diverses informations. Le diagnostic principal d hospitalisation est « le motif de prise en charge qui a mobilisé I’essentiel de I’effort médical
et soignant au cours de 1’hospitalisation ». Les données sont domiciliées, c’est-a-dire comptabilisées au domicile du patient. L'unité de base est le
séjour, un méme patient ayant pu effectuer plusieurs s¢jours. Enfin, la Corse n’est pas représentée sur les graphiques du fait de sa spécificité. L’indice
comparatif d’hospitalisation (ICH) est un indice en base 100 qui permet de comparer la fréquence des séjours hospitaliers entre deux territoires,
en ¢liminant les effets liés aux différences de structure par sexe et age. Un ICH de 106 en Picardie signifie que les s¢jours sont supérieurs de 6 % en
Picardie par rapport a la moyenne nationale.
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LE CANCER DU SEIN

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

En France, le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme. Le Réseau francais des registres des cancers
(Francim) a estimé a 41 700 le nombre de nouveaux cas de cancer du sein infiltrants diagnostiqués au cours de 1’année
2000 en France métropolitaine. L’incidence de ce cancer progresse dans I’ensemble des pays occidentaux du fait d’un dia-
gnostic plus précoce et de 1’élévation du risque pour les jeunes générations. Actuellement, toutes générations confondues,
une Francaise sur dix risque d’étre atteinte par cette maladie au cours de son existence.

Malgré la progression de I’incidence, la mortalité par cancer du sein reste plutdt stable depuis les années quatre-vingt. Il
constitue la premicre cause de mortalité par cancer chez la femme, devangant le cancer du célon-rectum. Ainsi, en 2000,
il a été responsable de 10 900 déces, soit 19 % des déces féminins par cancer. Sur dix décés par cancer du sein, quatre sont
survenus avant I’age de 65 ans. Le cancer du sein a motivé environ 50 000 admissions en affection de longue durée (ALD)
parmi les personnes relevant des trois principaux régimes d’Assurance maladie en 2002. Ainsi, ces personnes ont pu bé-
néficier de I’exonération du ticket modérateur pour les soins longs et coliteux nécessités par le diagnostic, le traitement et
le suivi de cette affection. Cette méme année, il a constitué le diagnostic principal de 72 800 séjours en établissements de
soins de courte durée, dont plus de 60 000 séjours chirurgicaux selon les données du programme de médicalisation des
systémes d’informations (PMSI). S’y ajoutent les séjours itératifs pour séances de chimiothérapie ou radiothérapie, dont
les modalités actuelles de recueil ne permettent pas de dénombrement.

Parmi les facteurs de risque de ce cancer, on note la précocité de I’age aux premiéres regles, la nulliparité, un age supérieur
a trente ans lors de la premicre grossesse menée a son terme ou une ménopause tardive. Par ailleurs, il existe un facteur
héréditaire dans 5 % des cas. Enfin, les facteurs environnementaux liés au mode de vie occidental semblent également
avoir un réle dans la survenue des cancers. Les actions de prévention primaire sont donc difficilement envisageables.
Néanmoins, I’évolution lente a un stade localisé du cancer du sein ainsi que les stratégies thérapeutiques efficaces permet-
tent un dépistage a un stade précoce. L’efficacité du dépistage dépend cependant de la qualité technique des examens, de
I’organisation de la campagne de dépistage et de la définition de la population cible.

Dans le cadre du plan national cancer lancé en 2003, le dépistage organisé du cancer du sein est étendu a I’ensemble des
départements depuis le 1 janvier 2004. Tous les deux ans, les femmes agées de 50 a 74 ans sont invitées a réaliser une
mammographie de dépistage. L objectif du plan est qu’au moins 80 % des femmes concernées participent au dépistage.
Des actions ciblées en faveur des femmes en situation de précarité ou mal informées devraient étre mises en place. Enfin,
les femmes déja atteintes d’un cancer du sein ou celles qui ont une prédisposition familiale nécessitent un suivi particulier
en dehors de ce programme de dépistage.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Une surmortalité par cancer du sein significative en Picardie par rapport a la France.
® Pres de 1 300 nouveaux cas de cancer du sein en 2000.

® Une incidence en progression depuis 1980, une mortalité relativement stable.

® Plus de 1 400 bénéficiaires d 'une ALD pour cancer du sein en 2002.

® Une surmortalité significative par can- Indice comparatif de mortalité par cancer du sein
cer du sein en Picardie en 1998-2000

Au cours de la période 1998-2000, 336 Picardes sont dé- (ICM France métropolitaine = base 100)
cédées en moyenne chaque année d’un cancer du sein. 128

L’indice comparatif de mortalité souligne une surmorta-
lité significative picarde par cancer du sein par rapport
a la moyenne nationale. Sur la période 1998-2000, la
. . L. Nord - Pas-
mortalité par cancer du sein est supérieure de + 7 % par de-Calais
rapport a la France. Parmi les 22 régions métropolitaines, 107
la Picardie se place au 4° rang, derriére I’fle-de-France, la
Haute-Normandie et le Nord - Pas-de-Calais.

Bretagne

[CORégion ayant I'CM le plus faible
86 EPicardie

B Région ayant I'ICM le plus élevé
Sources : INSERM CépiDc, INSEE

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de décés observés
dans la région au nombre de décés qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative.
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LE CANCER DU SEIN

Incidence estimée en 2000 et mortalité par cancer @® 1301 nouveaux cas de cancer du sein en

du sein en 1998-2000

Sources : Francim, Inserm CépiDC, INSEE

2000

25-44 | 45-64 | 6574 | 75-84 | 8Sans| p En 2000, Francim a estlme? al 3Ql le 'nombre de nou-
ans ans ans ans |ou plus veaux cas de cancer du sein en Picardie dans la popu-
) lation féminine. Le cancer du sein constitue la premicre
Incidence | 173 | 605 | 281 | 178 | 63 | 1301 localisation cancéreuse en terme d’incidence chez les
Taux* 63,8 | 2865 | 3398 | 3462 | 2730 | 137.4 femmes. Il représentait ainsi 36 % des nouveaux cas de
cancer estimés en 2000.

Mortalité 26 103 86 71 49 336 . . y .
Le cancer du sein est également la premiére cause de dé-
Taux* 95 | 499 | 1041 | 1423 | 2161 | 355 ces par cancer chez les femmes. Il a été responsable de

336 déces, soit 20 % des déces par cancer sur la période

* Taux brut pour 100 000 1998-2000.

Taux d’incidence en 2000 et taux de mortalité par
cancer du sein en 1998-2000 en Picardie selon I’age

® 60 % des nouveaux cas de cancer du sein
sont survenus avant 65 ans

0 Taux pour 100 000 Le taux d’incidence du cancer du sein est croissant avec
350 1 I’age jusqu’au groupe d’age 75-84 ans. L’augmentation
300 est particuliérement forte entre 25 et 64 ans. Pour le der-
250 Incidence nier groupe d’age, le taux décroit. L’incidence maximale
200 du cancer du sein s’observe pour le groupe d’age 75-84
150 4 ans.

100 1 e ’ Mortalité Le taux de mortalité par cancer du sein augmente quant
58 1 PR a lui réguliérement avec 1’age, pour atteindre sa valeur
2544 45-64 6574 7584 85 of + maximale au groupe d’age 85 ans ou plus.
Sources :Francim, Inserm, CépiDC, INSEE
Mortalité féminine par cancer du sein, de I’utérus et () Le cancer du sein, premiére cause de

du colon-rectum selon I’4ge en Picardie en 1998-2000

(Taux pour 100 000 femmes, échelle logarithmique) mortalité par cancer chez les femmes

Le cancer du sein est la premiére localisation des déces

1000 - . , féminins par cancer en Picardie comme en France pour
——sein colon ------- utérus . o ”A

pratiquement tous les ages. Plus I’age augmente, plus les
100 taux de mortalité par cancer du colon-rectum s’approche
des taux de mortalité par cancer du sein, et chez les fem-
10 4 mes agées de 85 ans ou plus, le cancer du coélon-rectum

dépasse le cancer du sein en terme de mortalité.

1
30-34  40-44  50-54 60-64  70-74  80-84
0,14

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

Incidence Les données d’incidence utilisées correspondent aux données du Réseau frangais des registres de cancer Francim. Elles proviennent de
registres généraux sur 9 départements : Bas-Rhin, Calvados, Doubs, Haut-Rhin, Hérault, Isére, Manche, Somme et Tarn et de registres spécialisés sur
6 départements : Ardennes, Calvados, Cote-d’or, Loire-Atlantique, Marne et Sadne-et-Loire. La méthode d’estimation du nombre de cas incidents par
région, age, sexe et localisation s appuie sur le rapport incidence/mortalité des régions couvertes par les registres du cancer. L’utilisation de ce rapport
s’intégre dans une modélisation prenant en compte 1’effet de 1’age et du temps. Les estimations ont été réalisées sur 1980, 1985, 1990, 1995 et 2000.

ALD En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particuliérement cotteuse, le code de la Sécurité sociale prévoit
la suppression du ticket modérateur normalement a la charge de 1’assuré¢ dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections dites «de longue
durée» (ALD) est établie par décret. Les données figurant dans ce document concernent les assurés et les ayants droit du régime général, du régime
agricole et du régime des professions indépendantes. Elles ont été fournies par les services médicaux de ces trois régimes et sont présentées sous
forme de nombres annuels de premiers avis favorables. Ces nombres dépendent de la morbidité régionale, mais encore d’autres parametres comme la
réglementation, le comportement des assurés et de leurs médecins traitants ou I’avis de médecins conseil.

Les données sur les établissements de santé proviennent de I’exploitation de la base PMSI (programme de médicalisation des systémes d’informa-
tion), mesure médico-économique de I’activité hospitaliére. Cette base rassemble des données sur les séjours dans les services de soins de courte durée
(médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé publics et privés. A chaque séjour correspond un RSA (résumé de sortie anonyme) con-
tenant diverses informations. Le diagnostic principal d’hospitalisation est « le motif de prise en charge qui a mobilisé I’essentiel de 1’effort médical et
soignant au cours de I’hospitalisation ». Les données sont domiciliées, ¢’est-a-dire comptabilisées au domicile du patient. L’unité de base est le séjour,
un méme patient ayant pu effectuer plusieurs s¢jours. La Corse n’est pas représentée sur les graphiques du fait de sa spécificité. L’indice comparatif
d’hospitalisation (ICH) est un indice en base 100 qui permet de comparer la fréquence des séjours hospitaliers entre deux territoires, en éliminant
les effets liés aux différences de structure par sexe et age. Un ICH de 106 en Picardie signifie que les séjours sont supérieurs de 6 % en Picardie par
rapport a la moyenne nationale.




LE CANCER DU SEIN

@® Progression de I’incidence du cancer du
sein depuis vingt ans

L’incidence du cancer du sein progresse en Picardie com-
me en France. Ainsi, le nombre brut de nouveaux cas a
doublé en vingt ans. Entre 1980 et 2000, le taux standar-
disé d’incidence a progressé de + 58 % en Picardie.
Depuis 1980, I’incidence picarde est supérieure a la
moyenne nationale (+ 5 % en 2000).

® La mortalité par cancer du sein relative-

ment stable sur vingt ans

Entre 1980 et 2000, les décés par cancer du sein ont pro-
gressé de + 30 %, progression en partie liée a I’évolution
de la population picarde (la mortalité par cancer du sein
étant maximale aux ages ¢levés, le vieillissement de la
population entraine une augmentation du nombre de dé-
ces par cancer du sein).

Sur I’ensemble de la période, le taux comparatif a pro-
gressé de + 2 % en Picardie, et de + 1 % en France. De-
puis 1994, les taux comparatifs de mortalité par cancer
du sein sont significativement supérieurs en Picardie par
rapport a la France.

® 64 % des bénéficiaires d’une ALD ont

moins de 65 ans

En 2002, prés de 1 440 cas de cancer du sein ont été re-
connus au titre d’'une ALD par les trois principaux régi-
mes de I’ Assurance maladie.

Prés de la moiti¢ des admissions en ALD pour cancer du
sein concernait des femmes agées de 45 a 64 ans. Les
femmes agées de 65 ans ou plus représentent 36 % des
admissions en ALD pour cancer du sein.

@® Le recours a I’hospitalisation pour can-

cer du sein le plus élevé de métropole

En 2002, le recours a I’hospitalisation pour cancer du
sein est supérieur de + 11 % en Picardie par rapport a
I’ensemble du territoire. Corse exclue, la Picardie pré-
sente le recours le plus fréquent de métropole alors que la
Bretagne dispose de I’indice le plus bas.

Le cancer du sein a constitué le diagnostic principal de
2 378 séjours cette méme année.

Incidence estimée du cancer du sein
en Picardie

1980 1985 1990 1995 2000
“ niji“:;i . 653 767 907 1092 1301
Dont prématurés | 379 475 555 664 779

Taux standardisé* | 883 100,4 12,8 1259 139,6

France 83,1 94,5 107,0 120,3 1329

Sources : Francim, INSEE
* standardisé sur la population frangaise de 2001, taux pour 100 000

Taux comparatifs de mortalité par cancer du sein
en France et en Picardie entre 1981 et 1999*

40 -, pour 100 000 femmes

38 A
36 -

34 Picardie
32 -

30 A
28 - France
26 A
24 T T T T T T T T T T T T T T T T T

1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
*données lissées sur trois ans

Admissions en affections de longue durée pour
cancer du sein en Picardie en 2002

Effectif %
Moins de 45 ans 155 10,8
45-64 ans 760 52,9
65 ans ou plus 523 36,4
Ensemble 1438 100,0

Sources : CNAMTS, CCMSA, CANAM

Indice comparatif d’hospitalisation pour cancer
du sein en 2002
(France métropolitaine base 100)

111 111

86 [ Région ayant I'ICH le plus faible*
O Picardie
B Région ayant I'ICH le plus élevé*

Source : DHOS
* Hors Corse

Exploitation ORS Picardie

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le taux que I’on observerait dans la région si elle avait la méme structure par age que
la population de référence (ici, la population de France métropolitaine au recensement de 1990). Les taux comparatifs éliminent les effets de structure
par age et autorisent les comparaisons entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions francaises.




LE CANCER DU SEIN

Le dépistage organisé du cancer du sein en Picardie

Priorité nationale, le dépistage organisé du cancer du sein se met en place dans [’ensemble des départements frangais.
Dans le cadre du programme « Rendez-vous santé + » mis en place par le ministere de la Santé et de la Protection sociale
avec I'Assurance maladie, les conseils généraux et le soutien de la Ligue contre le cancer, toutes les femmes dgées de 50
a 74 ans sont invitées a bénéficier, tous les deux ans, d 'une mammographie prise en charge a 100 % par I’Assurance ma-
ladie, sans avance de frais et dans des conditions contrélées de qualité et de sécurité. L objectif est de réduire la mortalité
causée par ce cancer grdce au dépistage.

En Picardie, trois structures départementales assurent la gestion du dépistage (Aisne Preventis pour le département de
I’ Aisne, Adcaso60 pour 1’Oise et Adema80 pour la Somme).

Les envois d’invitations s’effectuant sur deux ans, le résultat final d’une campagne s’évalue sur deux ans, les résultats
ci-dessous sont donc a relativiser puisqu’ils présentent le dépistage de I’année 2004 uniquement. Ils rendent compte de
I’activité d’une année et peuvent fluctuer d’une année sur 1’autre. De plus, 1’Aisne n’a débuté son dépistage qu’au 1¢
septembre 2003, alors que les autres centres fonctionnent depuis plus longtemps.

En 2004, prés de 108 000 femmes agées de 50 a 74 ans ont été invitées a effectuer une mammographie de dépistage dans
le cadre de ce programme.

Outre les femmes décédées et les femmes refusant ’invitation, certaines femmes ne participent pas a ce programme :

- celles qui sont déja suivies régulierement (par exemple si elles ont déja eu un cancer du sein) ;

- celles qui ont effectué une mammographie spontanée individuelle au cours des deux derniéres années (dans ce cas, elles
seront invitées de nouveau deux ans apres cette mammographie).

Au total, ce sont un peu plus de 50 700 femmes qui ont bénéficié d’une mammographie dans le cadre du dépistage orga-
nisé en 2004, soit 43,2 % des femmes agées de 50 a 74 ans. Un peu plus de 260 cancers ont été diagnostiqués cette méme
année (données partielles pour la Somme et I’ Aisne").

Enfin, il faut garder a I’esprit que ces chiffres ne tiennent pas compte des dépistages individuels, seules les mammogra-
phies effectuées dans le cadre du dépistage sont retenues.

Dépistage organisé du cancer du sein

Données 2004
Picardie
Population cible (provenant des caisses) 255 859
Population INSEE au 1janvier 2003 234 895
Nombre d’invitations adressées 107 940
Nombre de femmes dépistées 50 728
Taux de participation par rapport & la population invitée en 2004 V| 47 0%
par rapport a la population INSEE divisée par 2®| 43 294
Nombre de cancers dépistés 264

Sources : Aisne Preventis, ADCASO Oise 60, ADEMA 80, INSEE

(M Dans I’Aisne, le dépistage a débuté le 01/09/2003 et les données sont au 30/06/2005 pour les cancers
dépistés. Dans la Somme, les données sont partielles pour les cancers dépistés en 2004 (données au
13/07/2005), les suivis médicaux des patientes dépistées en 2004 ne sont pas encore totalement disponibles
pour ce département.

@ Les invitations sont cependant envoyées sur deux ans. Les femmes dépistées en 2004 peuvent avoir regu
leur invitation en 2003 et les femmes invitées en 2004 peuvent effectuer le dépistage en 2005.

® La population retenue au dénominateur a été divisée par deux, une campagne s’organisant sur deux ans.

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr



LE CANCER DE L'UTERUS

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Les cancers de I'utérus regroupent deux localisations principales, le col et le corps qui sont deux maladies bien distinctes
en termes d’histoire naturelle, d’age de survenue, de facteurs de risque et de pronostic. Les cancers du corps de 1'uté-
rus touchent les femmes a partir de 40 ans. Le principal facteur de risque identifié est I’hyperoestrogénie, qu’elle soit
d’origine endogene (en cas d’obésité, de nulliparité ou de ménopause précoce) ou exogene (traitement hormonaux de
la ménopause par cestrogeénes non associés a des progestatifs, etc.). Le cancer du col de 1’utérus est plutdt un cancer de
la jeune femme (essentiellement agée de 20 a 50 ans) et il est maintenant largement montré qu’il est 1i¢ a une maladie
sexuellement transmissible, le papillomavirus (HPV) en constituant le principal facteur étiologique. Le Réseau frangais
des registres du cancer (Francim) estime a environ 8 400 le nombre de nouveaux cas annuels de cancers de I’utérus en
2000 en France métropolitaine (3 400 pour le col et 5 000 pour le corps). Le nombre total de cancers de I’utérus est resté
stable depuis 1980, mais on note une diminution du nombre de cancers du col contre une progression pour les cancers du
corps. Sixiéme cause de déces par cancers chez les femmes (aprés ceux du sein, du célon-rectum, du poumon, de 1’ovaire
et du pancréas), les cancers de 1’utérus ont provoqué pres de 2 800 déces en 2000. Les statistiques de mortalité ne permet-
tent pas de distinguer les deux localisations en raison d’une proportion importante (60 %) de localisations utérines non
précisées. Le taux comparatif de mortalité diminue depuis vingt ans. Enfin, le cancer du col de 1’utérus a motivé environ
4 500 admissions en affection de longue durée (ALD) et le cancer du corps environ 3 200 parmi les personnes relevant des
trois principaux régimes d’Assurance maladie en 2002. Ainsi, ces personnes ont pu bénéficier de I’exonération du ticket
modérateur pour les soins longs et colteux nécessités par le diagnostic, le traitement et le suivi de cette affection. Cette
méme année, le cancer du corps de I'utérus a constitué le diagnostic principal de 8 900 s¢jours en établissements de soins
de courte durée et le cancer du col de 1’utérus de pres de 7 100 séjours selon les données du programme de médicalisation
des systemes d’informations (PMSI). S’y ajoutent les s¢jours itératifs pour séances de chimiothérapie ou radiothérapie,
dont les modalités actuelles de recueil ne permettent pas de dénombrement. Un des objectifs du Plan national cancer
lancé en 2003 est que 80 % des femmes agées de 25 a 69 ans bénéficient d’un dépistage individuel du cancer du col de
’utérus, basé sur I’analyse d’un frottis cervico-vaginal. Les dépistages organisés du cancer du col par frottis cervical sont
particuliérement efficaces et ont permis la diminution de I’incidence des cancers du col de I'utérus et une diminution de
la mortalité. En 2000, 5,5 millions de frottis cervico-vaginaux ont été remboursés par I’ Assurance maladie. Bien que ce
nombre soit susceptible d’assurer la couverture de la population, leur répartition n’est pas optimale : certaines femmes ne
bénéficient pas d’un suivi satisfaisant, notamment les femmes des milieux socio-économiques défavorisés et les femmes
de plus de 45 ans n’ayant plus de suivi gynécologique. Il est donc important de cibler spécifiquement ces femmes lors de
la mise en place des campagnes de dépistage. Le cancer du col de I'utérus peut également faire 1’objet d’une prévention
primaire par des mesures de protection contre les maladies sexuellement transmissibles. Quant au cancer du corps de
I’utérus, il ne permet pas de dépistage systématique.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Une surmortalité significative par cancer de I'utérus en Picardie.

® 320 nouveaux cas de cancer de 'utérus en 2000.

® Une incidence a la baisse, mais toujours supérieure a la moyenne nationale.

® Pres de 260 exonérations de ticket modérateur au titre d 'une ALD pour cancer de l'utérus en 2002.

® Des séjours en établissements de santé pour cancer du col de ['utérus particulierement importants.

@ Surmortalité par cancer de I’utérus Indice comparatif de mortalité par cancer
Sur la période 1998-2000, 103 femmes domiciliées en de 'utérus en 19?8'_2000

Picardie sont décédées en moyenne chaque année d’un (ICM France métropolitaine = 100)
cancer de ['utérus. 124 125

L’indice comparatif de mortalit¢é met en évidence une
surmortalité significative par cancer de ’utérus en Pi-
cardie par rapport a la moyenne nationale. Ainsi, pour de-Calais

100 déces en France métropolitaine, 124 sont enregistrés
en Picardie. Cette dernicre se classe 3° au classement

Provence- Lo ' :
des régions métropolitaines a forte mortalité derriére le Alpes-Cote- E]R.eglor.1 ayant I'CM le plus faible
Nord - Pas de-Calais et I’ Alsace. d'Azur OPicardie

31 M Région ayant I'ICM le plus élevé

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de déceés observés
dans la région au nombre de décés qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative.
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LE CANCER DE L'UTERUS

Incidence estimée en 2000 et mortalité en 1998-2000
par cancer de ’utérus en Picardie

25-44 | 45-64 | 65-74 | 75-84 | 85ans

Total
ans ans ans ans ou +
Incidence 55 114 81 53 16 320%*
Tauxbrutpour| 3| 540 | 980 | 103,1 | 693 | 338
100 000 : = . , , ’
Mortalité | 5 u | 29 | 2 17 | 103

Taux brut pour

100 000 20 | 1,7 | 350 548 | 750 | 109

Sources : Francim, INSERM CépiDc, INSEE
* dont un cas avant 25 ans

Taux d’incidence (2000) et de mortalité (1998-2000)
par cancer de ’utérus en Picardie

120 7 pour 100 000

Incidence

,,,,,,,, o Mortalité
0 — T T T |
25-44 ans 45-64 ans 65-74 ans 75-84 ans 85 ans ou +

Sources : Francim, INSERM CépiDc, INSEE

Mortalité féminine par dge par cancer du sein, de
I’utérus et du colon-rectum en 1998-2000 en Picardie
(Taux pour 100 000 femmes, échelle logarithmique)

1000 +

—<—sein

100 A

10 4

30-34 40-44 50-54 60-64 70-74 80-84

0,1 -

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

@® 320 nouveaux cas de cancer de I’utérus

en Picardie en 2000

En 2000, le Réseau national des registres des cancers
(Francim) a estimé a 320 le nombre de nouveaux cas de
cancer de I’utérus en Picardie. Parmi ces nouveaux cas,
53 % sont apparus chez des femmes dgées de moins de
65 ans.

Quant a la mortalité, les décés attribués au cancer de
I’utérus en Picardie s’¢élévent a 103 en moyenne annuelle
sur la période 1998-2000. 29 % de ces déces sont surve-
nus prématurément (avant I’age de 65 ans).

@® Une incidence maximale a 75-84 ans et

une mortalité croissante avec I’age

Le taux d’incidence du cancer de 1’utérus augmente rapi-
dement avec I’age pour atteindre son maximum au groupe
d’age 75-84 ans (103 nouveaux cas pour 100 000 femmes
de ce groupe d’age). Ensuite, il diminue. Cependant, cette
vision est globale. En effet, il faut noter que les deux lo-
calisations de ce cancer (col et corps) ne touchent pas les
femmes aux mémes ages.

La mortalité est quant a elle croissante avec 1’age. La
mortalité maximale concerne donc le groupe d’age 85 ans
ou plus avec 75 décés pour 100 000 femmes agées de 85
ans ou plus.

@® Cancer de I’utérus : quatriéme cause de

mortalité par cancer chez les femmes

En Picardie, le cancer de I’utérus a été responsable de 6 %
des déces féminins par cancer sur la période 1998-2000.
Quelle que soit la tranche d’age, la mortalité par cancer
de I’utérus est inférieure a la mortalité par cancer du sein.
Par contre, la mortalité par cancer colo-rectal est inférieu-
re a la mortalité par cancer de [’utérus avant 45 ans.

La troisiéme localisation en termes de mortalité non pré-
sentée sur ce graphique est le poumon.

Incidence Les données d’incidence utilisées correspondent aux données du Réseau frangais des registres de cancer Francim. Elles proviennent de
registres généraux sur 9 départements : Bas-Rhin, Calvados, Doubs, Haut-Rhin, Hérault, Isére, Manche, Somme et Tarn et de registres spécialisés sur
6 départements : Ardennes, Calvados, Cote-d’or, Loire-Atlantique, Marne et Sadne-et-Loire. La méthode d’estimation du nombre de cas incidents par
région, age, sexe et localisation s appuie sur le rapport incidence/mortalité des régions couvertes par les registres du cancer. L’utilisation de ce rapport
s’intégre dans une modélisation prenant en compte 1’effet de 1’age et du temps. Les estimations ont été réalisées sur 1980, 1985, 1990, 1995 et 2000.
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® Diminution de I’incidence du cancer de
I’utérus

Depuis 1980, I’incidence du cancer de I’utérus évolue a
la baisse en Picardie. Le taux standardisé d’incidence a
diminué de 22 % en Picardie entre 1980 et 2000 (-24 %
en métropole).

Sur I’ensemble de la période, I’incidence du cancer
de I'utérus est supérieure en Picardie par rapport a la
moyenne nationale.

La proportion de nouveaux cas survenus prématurément
se réduit tout en restant importante.

L Baisse de la mortalité par cancer de
I’utérus jusque 1996

Entre 1981 et 1996, la mortalité par cancer de 1’utérus a
diminué en Picardie comme en France. L’évolution a été
un peu plus prononcée en Picardie (taux de croissance
annuel moyen de -3,3 % contre -2,6 % en France).

Alors que I’évolution reste a la baisse en France aprés
1996, la mortalité se met a progresser apres cette année
en Picardie.

La surmortalité picarde par rapport a la moyenne na-
tionale est significative pour I’ensemble de la période a
I’exception de deux années : 1995 et 1996.

@® Présde 260 ALD pour cancer de ’utérus
En 2002, 261 Picardes ont bénéficié d’une exonération
de ticket modérateur au titre d’'une ALD pour cancer de
I’utérus. Un peu plus d’une femme sur deux (52 %) avait
moins de 65 ans lors de leur demande d’exonération.

Incidence estimée du cancer de ’utérus
entre 1980 et 2000 en Picardie

1980 1985 1990 1995 2000
Nombre 328 329 321 321 320
de nouveaux cas
Dont % prématurés 63,1% 64,1% 59,2% 55.8% 53,1%
Taux d’incidence*® 439 41,9 38,7 36,4 34,2
France 35,0 32,7 30,7 28,7 26,5

Sources : Francim, INSEE
* standardisé sur la population frangaise de 2001, taux pour 100 000

Taux comparatifs de mortalité
par cancer de I’utérus entre 1981 et 1999*

20 4 pour 100 000

15 A . .
w
10—\

France

O T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
*données lissées sur trois ans

Admissions en ALD pour cancer
de ’utérus en Picardie en 2002

Effectif %
Moins de 45 ans 32 12,3
45-64 ans 104 39,8
65 ans ou plus 125 47,9
Ensemble 261 100,0

Sources : CNAMTS, CCMSA, CANAM

ALD En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particuliérement cotiteuse, le code de la Sécurité sociale prévoit
la suppression du ticket modérateur normalement a la charge de 1’assuré dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections dites «de longue
durée» (ALD) est établie par décret. Les données figurant dans ce document concernent les assurés et les ayants droit du régime général, du régime
agricole et du régime des professions indépendantes. Elles ont été fournies par les services médicaux de ces trois régimes et sont présentées sous
forme de nombres annuels de premiers avis favorables. Ces nombres dépendent de la morbidité régionale, mais encore d’autres paramétres comme la
réglementation, le comportement des assurés et de leurs médecins traitants ou 1’avis de médecins conseil.

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le taux que I’on observerait dans la région si elle avait la méme structure par dge que
la population de référence (ici, la population de France métropolitaine au recensement de 1990). Les taux comparatifs éliminent les effets de structure
par age et autorisent les comparaisons entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions frangaises.




LE CANCER DE L'UTERUS

Les séjours en établissements de santé pour cancers de I’utérus
Au cours de ’année 2002, les Picards ont effectué pres de 505 400 séjours en services de soins de courte durée (méde-
cine, chirurgie, obstétrique) dans les établissements de santé publics et privés. Plus de 540 séjours avaient pour dia-
gnostic principal un cancer de ['utérus.

@ Les séjours pour cancer du col concernent davantage les plus jeunes femmes, a I’inverse des

séjours pour cancer du corps de I’utérus

En 2002, 542 séjours en établissements de santé effectués par des Picardes avaient pour diagnostic principal un cancer de
I’utérus. Sa localisation est pour moitié le col et pour 1’autre moitié, le corps. Les séjours pour cancer du col de 1’utérus
concernent majoritairement des femmes jeunes, contrairement aux séjours pour cancer du corps de I’utérus.

Un peu plus de la moitié (52 %) des séjours pour cancer du col de I'utérus et 68 % des séjours pour cancer du corps de
I’utérus concernaient un service de chirurgie. Les séjours pour cancer du col de 1’utérus ont duré en moyenne 6,3 jours
et les séjours pour cancer du corps 7,9 jours. Enfin, le taux de fuite (proportion de séjours effectués par des Picards hors
de la région Picardie) pour cette pathologie s’¢léve a 31 % des séjours pour le cancer du col et a 16 % pour le cancer du
corps de I"utérus. La moitié des séjours hors Picardie a été effectuée en région ile-de-France.

Globalement, le nombre de séjours pour cancer du col de I'utérus progresse (sauf entre 2001 et 2002) alors que le nom-
bre de séjours pour cancer du corps de I’utérus diminue sur la période 1998-2002. Les projections chiffrent I’évolution
du nombre de séjours a +6 % pour le cancer du col et a +14 % pour le cancer du corps entre 2001 et 2010.

Répartition par age des séjours pour cancer du col Taux brut de séjour par dge pour cancer du col
et du corps de ’utérus, Picardie, 2002 et du corps de ’utérus, Picardie, 2002
Col Corps Echelle logarithmique =~ ———— col
Nb % Nb % 1000 7 oo----
corps
Moins de 25 ans 1 0,4% 0 0,0% pour 100 000
25-44 ans 92 33,5% 8 3,0% 100 T TN
45-64 ans 126 45,9% 92 34,2% e
65-84 ans 51 18,8% 159 59,1% 10 7
85 ans ou plus 4 1,4% 10 3,8% 1
Ensemble 273 100,0% 269 100,0% 20 30 40 50 60 70 80 90
L. , 0 -
@® Des séjours pour cancer du col de I’uté-

. o Sources : DHOS, INSEE
rus particuliécrement nombreux

La Picardie présente le recours pour cancer du col de Indice comparatif d’hospitalisation pour cancer
I’utérus le plus élevé de métropole, les séjours sont su- du col et du corps de ’utérus en 2002
périeurs de 33 % a la moyenne nationale. Ils sont signi- (France base 100)
. , L

ficativement plus nombreux sur I’ensemble de la perlf)de Col de 'utérus Corps de l'utérus
1998-2002. Le recours pour cancer du corps de 1’utérus 133 133 132
est proche de la moyenne nationale sur la période (excep-
té en 2000 ou le recours est significativement plus élevé 07
dans la région). Les différences observées dans le cadre Bourgogne
de ces données sur les séjours hospitaliers sont complexes ' 5
- . ey ! P . p- Pays de Ilﬁ{ﬂnce
a interpréter puisqu’elles peuvent résulter de plusieurs la Loire
parametres : différence de morbidité dans la population, . 88

ey . . ., . Ao v hle*
différences de pratiques de soins ou de modalités de prise g?g‘? ayant I'CH le plus faible

. . ~ A e s . 1cardic
en charge (traitement en ville ou a 1’hdpital, séjours uni- " . s
. o ) X M Région ayant I'lCH le plus élevé*

ques ou itératifs...) ou encore différences d’habitudes de

Source : DHOS
* Hors Corse

codage dans le cadre du PMSI.

Les données sur les établissements de santé proviennent de I’exploitation de la base PMSI (Programme de médicalisation des systémes d’informa-
tion), mesure médico-économique de I’activité hospitaliére. Cette base rassemble des données sur les sé¢jours dans les services de soins de courte durée
(médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé publics et privés. Le diagnostic principal d’hospitalisation est « le motif de prise en char-
ge qui a mobilisé ’essentiel de I’effort médical et soignant au cours de I’hospitalisation ». Les données sont domiciliées, ¢’est-a-dire comptabilisées
au domicile du patient. L’unité de base est le séjour, un méme patient ayant pu effectuer plusieurs séjours. Enfin, la Corse n’est pas représentée sur les
graphiques du fait de sa spécificité. L’indice comparatif d’hospitalisation (ICH) est un indice en base 100 qui permet de comparer la fréquence des
séjours hospitaliers entre deux territoires, en éliminant les effets liés aux différences de structure par sexe et d4ge. Un ICH de 106 en Picardie signifie
que les s¢jours sont supérieurs de 6 % en Picardie par rapport a la moyenne nationale.

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr



LE CANCER DE LA PROSTATE

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Actuellement, le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez ’homme en France. D’apres les estimations du
Réseau frangais des registres de cancer (francim), le nombre de nouveaux cas de cancer de la prostate diagnostiqués en
France est de I’ordre de 40 000 au cours de I’année 2000. Le cancer de la prostate est un cancer du sujet agé, pres de la
moitié des nouveaux cas est apparue chez des hommes agés de 75 ans ou plus. L’augmentation générale de 1’espérance
de vie tend donc également a accroitre le nombre de nouveaux cas de cancer de la prostate. L’incidence du cancer de la
prostate augmente considérablement depuis vingt ans. Le vieillissement de la population, 1’amélioration des méthodes
diagnostiques et I’augmentation effective de la pathologie expliquent cette évolution saisissante.

En termes de mortalité, le cancer de la prostate est la 3¢ cause de déces par cancer chez I’homme aprés le cancer du pou-
mon et des voies aéro-digestives supérieures (VADS). En 2000, il a entrainé 10 % des déces masculins par cancer, soit un
peu plus de 9 000 déces. Depuis le début des années quatre-vingt, le taux comparatif de mortalité est resté stable. Quant
a la mortalité prématurée (avant 65 ans), elle est relativement faible.

Le cancer de la prostate a motivé environ 39 800 admissions en affection de longue durée (ALD) parmi les personnes
relevant des trois principaux régimes d’Assurance maladie en 2002. Ainsi, ces personnes ont pu bénéficier de 1’exoné-
ration du ticket modérateur pour les soins longs et coliteux nécessités par le diagnostic, le traitement et le suivi de cette
affection. Cette méme année, il a constitué le diagnostic principal de 55 000 séjours en établissements de soins de courte
durée, dont 29 000 séjours chirurgicaux selon les données du programme de médicalisation des systémes d’informations
(PMSI). S’y ajoutent les séjours itératifs pour séances de chimiothérapie ou radiothérapie, dont les modalités actuelles de
recueil ne permettent pas de dénombrement.

Les stratégies thérapeutiques tiennent compte du stade de développement du cancer et de son extension, de 1’age et de
I’état général du patient.

L’intérét d’un dépistage de masse du cancer de la prostate n’est pas aussi évident que pour d’autres formes de cancer,
son efficacité reste a évaluer. En effet, 1’efficacité d’un traitement précoce n’a jamais pu étre démontrée dans le cadre
d’études prospectives controlées. Un dépistage de masse risquerait de mettre en évidence et de traiter des petites 1ésions
tumorales qui auraient pu rester asymptomatiques. En 1998, I’ANAES a réalisé un travail sur I’opportunité du dépistage
systématique du cancer de la prostate par le dosage du PSA (antigéne spécifique de la prostate). Cette étude a conclu que
«les connaissances actuelles ne permettent pas de recommander un dépistage de masse du cancer de la prostate». En juillet
2001, un groupe d’experts réunis a la demande du ministére chargé de la Santé a conclu a I’absence d’argument récent en
faveur d’un dépistage organisé : le dépistage doit étre proposé dans un cadre individuel selon la volonté de la personne,
apres information sur les conséquences du dépistage et en fonction de ses propres facteurs de risque.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Une surmortalité par cancer de la prostate significative en Picardie par rapport a la moyenne nationale.
® Pres de 1 300 nouveaux cas de cancer de la prostate en 2000.

® Une incidence en trés forte progression depuis 1980, une mortalité en baisse depuis 1992.

® Plus de 1 100 bénéficiaires d’exonération de ticket modérateur au titre d 'une ALD pour cancer de la prostate.

@® Une surmortalité par cancer de la pros- Indice comparatif de mortalité par cancer
tate significative en Picardie « CM(;i 12 pr;s,t;te eﬁtl?ngs'_zgoo 100)
Sur la période 1998-2000, la Picardie enregistre une sur- ance metropolitame = base
mortalité (+13 %) par cancer de la prostate significative 113 120

par rapport a la moyenne nationale. Cette dernicre se Bretacne
place 6° au classement des régions métropolitaines les
plus concernées, devancée par d’autres régions situées au
nord de I’Hexagone : Nord - Pas-de-Calais, Champagne- CRégion ayant ITCM le plus faible
Ardenne, Basse-Normandie, Haute-Normandie, et Breta- B Picardie

gne. La mortalité par cancer de la prostate y est en effet
plus élevée que dans les régions méridionales.

Corse M Région ayant I'ICM le plus élevé

52
Sources : INSERM CépiDc, INSEE

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de déces observés
dans la région au nombre de décés qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative.

Réalisation OR2S Picardie - 2006 Fiche 7.9




LE CANCER DE LA PROSTATE

Incidence estimée (2000) et mortalité (1998-2000) par
cancer de la prostate en Picardie

25-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 | 85ans

Ensemble
ans ans ans ans ans | ou plus
Incidence 1 30 184 541 437 112 1305
Taux
0,4 22,1 2349 | 8144 | 13228 | 12891 142,4
brut*
Mortalité 0 2 20 67 108 89 286
Taux

0,0 1,3 25,6 1009 | 3412 | 10453 31,3

brut*

Sources : Francim, Inserm CépiDC, INSEE
* pour 100 000

Taux d’incidence (2000) et taux de mortalité (1998-
2000) par cancer de la prostate en Picardie

1400 pour 100 000 hommes
1200 A

1000

800 - Incidence

600 |

400 |

200 - Mortalité
ol -

Sources : Francim, Inserm, CépiDC, INSEE

Mortalité masculine par cancer de la prostate,
du poumon et des VADS
en 1998-2000 en Picardie

10000 4 pour 100 000 hommes
Echelle log.
1000 -
100
10 A
1
35-39 45-49 55-59 65-69 75-79 85 ans ou
0- —=—prostate - --- - - poumon VADS

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

® 1305 nouveaux cas de cancer de la pros-
tate en 2000

Francim estime a 1 305 le nombre de nouveaux cas de
cancer de la prostate en Picardie pour I’année 2000. Il
constitue la premicre localisation cancéreuse en termes
d’incidence chez les hommes (1 nouveau cas de cancer
masculin sur 4 est un cancer de la prostate).

Le cancer de la prostate est rare avant 65 ans (16 % des
nouveaux cas de cancer). Les décés attribués a ce cancer
s’¢levent a 286 sur la période 1998-2000.

@® Une incidence et une mortalité maxima-

les aux ages élevés

Le taux d’incidence du cancer de la prostate augmente
avec I’age jusqu’au groupe d’age 75-84 ans. L’augmenta-
tion est particuliérement forte a partir de 65 ans. Pour le
dernier groupe d’age, le taux décroit faiblement. L’inci-
dence maximale du cancer de la prostate s’observe pour
le groupe d’age 75-84 ans.

Les taux de mortalité par cancer de la prostate sont crois-
sants et plus rapidement a partir de 75 ans. La mortalité
maximale est atteinte au dernier groupe d’age (85 ans et

plus).

@® Premiére cause de mortalité par cancer

chez les hommes agés de 80 ans ou plus

Les trois principales localisations cancéreuses en ter-
mes de mortalité sont le poumon, la prostate et les voies
acro-digestives supérieures (VADS) chez les hommes.
La hiérarchie des trois localisations varie cependant avec
I’age :

- jusque I’age de 80 ans, les taux de mortalité les plus
¢levés sont ceux du cancer du poumon.

- aprés 80 ans, le cancer de la prostate prédomine.

Avec I’age, les décés par cancer de la prostate sont cepen-
dant de plus en plus représentés.

Incidence Les données d’incidence utilisées correspondent aux données du Réseau francais des registres de cancer Francim. Elles proviennent de
registres généraux sur 9 départements : Bas-Rhin, Calvados, Doubs, Haut-Rhin, Hérault, Isére, Manche, Somme et Tarn et de registres spécialisés sur
6 départements : Ardennes, Calvados, Cote-d’or, Loire-Atlantique, Marne et Sadne-et-Loire. La méthode d’estimation du nombre de cas incidents par
région, age, sexe et localisation s’appuie sur le rapport incidence/mortalité des régions couvertes par les registres du cancer. L'utilisation de ce rapport
s’intégre dans une modélisation prenant en compte I’effet de 1’age et du temps. Les estimations ont été réalisées sur 1980, 1985, 1990, 1995 et 2000.




LE CANCER DE LA PROSTATE

® Une forte progression de I’incidence du

cancer de la prostate depuis 1980

La Picardie connait, comme la France, une trés forte pro-
gression de I’incidence du cancer de la prostate depuis
1980. Le taux standardisé d’incidence a progressé de
171 % en Picardie et de 169 % en France entre 1980 et
2000. Le vieillissement de la population explique en par-
tie cette évolution frappante mais pas seulement.

Enfin, il faut noter que les taux standardisés observés en
Picardie sont supérieurs a la moyenne nationale.

@® Une baisse de la mortalité par cancer de

la prostate depuis 1992 en Picardie

Deux phases se distinguent quant a 1’évolution de la
mortalité par cancer de la prostate. Durant les années
quatre-vingt, la mortalité par cancer de la prostate pro-
gresse, puis, durant les années quatre-vingt-dix, elle ré-
gresse. Cependant, on note un décalage entre 1’évolution
observée en Picardie et 1’évolution frangaise. Ainsi, la
diminution s’est déclenchée plus tardivement en Picardie
(en 1992) qu’en France (en 1990). Ainsi, la surmortalité
picarde est maximale en 1992 (+22 %).

De 1982 a 1999, le taux comparatif de mortalité par
cancer de la prostate est significativement supérieur a la
moyenne nationale.

® En 2002, prés de 1 100 bénéficiaires

d’une ALD

En 2002, prés de 1 100 cas de cancer de la prostate ont été
reconnus au titre d’une affection de longue durée pour les
trois principaux régimes d’ Assurance maladie.

22 % des admissions en ALD pour cancer de la prostate
concernaient des hommes agés de moins de 65 ans.

Incidence estimée du cancer de la prostate
entre 1980 et 2000 en Picardie

1980 1985 1990 1995 2000

Nombre de
nouveaux cas

363 455 618 875 1305

(dont prématuré) 41 72 104 146 215
Taux

Pincidence® 71,8 88,1 113,6 144,5 194,9
France 64,3 79,0 101,7 130,7 173,3

Sources : Francim, INSEE
* taux standardisé sur la population frangaise de 2001, taux pour 100 000

Taux comparatifs de mortalité par cancer
de la prostate entre 1981 et 1999*

70 9 pour 100 000

65 4 — — — France

60

55 4

50 + —_—— T~

45 4 ——— ——

40 -

35 4

R e e e e S ML S B e B e e
1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
*données lissées sur trois ans

Picardie

Admissions en affections de longue durée pour
cancer de la prostate en Picardie en 2002

Effectif %
Moins de 65 ans 242 21,8
65-84 ans 798 71,8
85 ans et plus 72 6,5
Ensemble 1112 100,0

Sources : CNAMTS, CCMSA, CANAM

I’avis de médecins conseil.

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le taux que 1’on observerait dans la région si elle avait la méme structure par age que
la population de référence (ici, la population de France métropolitaine au recensement de 1990). Les taux comparatifs ¢liminent les effets de structure
par age et autorisent les comparaisons entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions frangaises. L’année pour laquelle est placée le
point est I’année centrale de la période triennale utilisée pour le calcul.

ALD En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particuliérement cotteuse, le code de la Sécurité sociale prévoit
la suppression du ticket modérateur normalement a la charge de I’assuré dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections dites «de longue
durée» (ALD) est établie par décret. Les données figurant dans ce document concernent les assurés et les ayants droit du régime général, du régime
agricole et du régime des professions indépendantes. Elles ont été fournies par les services médicaux de ces trois régimes. Ces nombres dépendent
de la morbidité régionale, mais encore d’autres paramétres comme la réglementation, le comportement des assurés et de leurs médecins traitants ou




LE CANCER DE LA PROSTATE

Les séjours en établissements de santé pour cancer de la prostate

Au cours de I’année 2002, les Picards ont effectué pres de 505 400 séjours en services de soins de courte durée (médecine,
chirurgie, obstétrique) dans les établissements de santé publics et privés. Plus de 1 900 séjours avaient pour diagnostic
principal un cancer de la prostate.

@® Progression du nombre de séjours pour cancer de la prostate entre 1998 et 2002

En 2002, 1 919 séjours en établissements de santé effectués par des Picards avaient pour diagnostic principal un can-
cer de la prostate. Prés de trois de ces séjours sur quatre concernaient des hommes agés de 65 ans ou plus. Le taux
de séjour est croissant avec 1’age, atteignant 1 442 séjours pour 100 000 hommes pour le dernier groupe d’age.
Un peu moins de la moitié (44 %) des séjours pour cancer de la prostate concernait un service de chirurgie. Les sé-
jours en services de chirurgie sont plus longs en moyenne que les séjours en services non chirurgicaux (8,8 jours en
moyenne contre 4,7 jours). Les séjours sont de méme plus longs quand ils sont effectués par les hommes les plus agés.
Enfin, le taux de fuite (proportion de séjours effectués par des Picards hors de la région Picardie) pour cette pathologie
s’éléve a 15 % des séjours, la région Ile-de-France rassemblant prés de 40 % de séjours effectués hors de la Picardie.
Le nombre de séjours pour cancer de la prostate progresse, passant de 1 312 en 1998 a 1 919 en 2002 (soit
+46 % sur la période). Les projections chiffrent 1’évolution du nombre de séjours a +21 % entre 2001 et 2010.

Répartition des séjours par age pour cancer Taux brut de séjour par age pour cancer
de la prostate, Picardie, 2002 de la prostate, Picardie, 2002
Nb % Echelle logarithmique
: 10000

Moins de 25 ans 0 0,0% pour 100 000

25-44 ans 4 0,2% 1000

45-64 ans 508 26,5% 100

65-84 ans 1299 67,7% 10

85 ans ou plus 108 57% 14 ' ' ' ' ' ' ' ‘
Ensemble 1919 100,0% 20 30 40 50 60 70 80 90
Sources : DHOS, INSEE Source : DHOS

@® Un recours aux établissements de santé Indice comparatif d’hospitalisation pour cancer
significativement plus élevé qu’en métropole de la prostate en 2002
La région présente le 2¢ ICH pour cancer de la prostate le (France base 100)
plus élevé de métropole. Le recours aux établissements 133
de santé est significativement plus élevé en Picardie 126
qu’en France, et ceci de 26 %. Sur ’ensemble de la pé-
riode 1998-2002, les séjours sont significativement plus
nombreux en Picardie que sur I’ensemble du territoire. Franche-
Les différences observées dans le cadre de ces don- Comté
nées sur les séjours hospitaliers sont complexes a in- . _
terpréter puisqu’elles peuvent résulter de plusieurs 78 DR§g1or} ayant I'ICH le plus faible*
paramétres : différence de morbidité dans la popu- W Picardie ' o
lation, différences de pratiques de soins ou de mo- W Région ayant 'ICH le plus élevé

dalités de prise en charge (traitement en ville ou a EOUFCCIDHOS
I’hopital, séjours uniques ou itératifs...) ou encore dif- Hors Corse
férences d’habitudes de codage dans le cadre du PMSI.

Les données sur les établissements de santé proviennent de I’exploitation de la base PMSI (Programme de médicalisation des systémes d’informa-
tion), mesure médico-économique de I’activité hospitaliére. Cette base rassemble des données de séjours dans les services de soins de courte durée
(médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé publics et privés. A chaque séjour correspond un RSA (résumé de sortie anonyme)
contenant diverses informations. Le diagnostic principal d’hospitalisation est « le motif de prise en charge qui a mobilisé I’essentiel de 1’effort médical
et soignant au cours de I’hospitalisation ». Les données sont domiciliées, c’est-a-dire comptabilisées au domicile du patient. L’unité de base est le
séjour, un méme patient ayant pu effectuer plusieurs s¢jours. Enfin, la Corse n’est pas représentée sur les graphiques du fait de sa spécificité. L’indice
comparatif d’hospitalisation (ICH) est un indice en base 100 qui permet de comparer la fréquence des séjours hospitaliers entre deux territoires,
en éliminant les effets liés aux différences de structure par sexe et age. Un ICH de 106 en Picardie signifie que les sé¢jours sont supérieurs de 6 % en
Picardie par rapport a la moyenne nationale.

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
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AUTRES CANCERS

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Parmi les autres cancers, trois ont été retenus : le mélanome malin de la peau, le cancer de la vessie et le cancer de 1’es-
tomac.

Le mélanome malin de la peau est un cancer en forte progression. En vingt ans, le nombre de nouveaux cas a plus que tri-
plé et le nombre de déces a doublé. Le Réseau francgais des registres du cancer (Francim) estime a environ 7 300 le nombre
de nouveaux cas survenus au cours de I’année 2000 en France métropolitaine. Ce cancer a également été responsable de
plus de 11 700 s¢jours en établissements de soins de courte durée, 4 700 admissions en affection de longue durée (ALD)
en 2002 et de pres de 1 350 déces en 2000. Le traitement est dominé par la chirurgie : a un stade précoce, il est guéri
dans la quasi-totalité des cas par simple exérése chirurgicale. Par contre, I’efficacité des traitements au stade métastatique
demeure encore faible. Le principal facteur favorisant est le soleil, la prévention primaire repose donc principalement sur
la limitation de 1’exposition au soleil. Depuis 1998, une journée de sensibilisation et de dépistage gratuit est organisée
chaque année a ’initiative du Syndicat national des dermatologues.

Le cancer de la vessie voit de méme son incidence progresser. Le nombre de nouveaux cas diagnostiqués au cours de
I’année 2000 est estimé a plus de 10 700. 11 est trois fois plus fréquent chez les hommes que chez les femmes, ce qui est
en partie expliqué par le principal facteur de risque de ce cancer : le tabagisme. Il y a d’autres facteurs de risque, comme
I’exposition a des toxiques chez les travailleurs de I’industrie chimique. Il a entrainé prés de 43 800 séjours en établisse-
ments de soins de courte durée et prés de 11 000 admissions en ALD en 2002. Le nombre de décés attribués a ce cancer
s’¢leve a prés de 4 300 en 2000.

Enfin, le cancer de I’estomac concerne de méme davantage les hommes que les femmes. En 2000, plus de 7 100 nouveaux
cas ont été diagnostiqués en France métropolitaine selon les estimations de Francim et 5 150 déces lui ont été attribués.
Responsable de plus de 14 100 séjours en établissements de santé en 2002, ce cancer voit sa mortalité et son incidence
diminuer. Au cours de 1’année 2002, il a également motivé 1’admission en ALD de plus de 4 700 personnes. L’un des
principaux facteurs de risque du cancer de I’estomac est le mode d’alimentation.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® [Forte progression de l’incidence du mélanome au cours des dernieres décennies.
® Surmortalité significative par cancer de la vessie chez les hommes.

® Progression de l'incidence du cancer de la vessie.
°

Diminution de I'incidence et de la mortalité par cancer de [’estomac.

Le cancer de la vessie est responsable de 3 % des dé- Effectifs suivant les différentes sources de données
ces par cancer en 2000 et de prés de 8 % des séjours en en 2000 ou en 2002 en Picardie
établissements de santé pour cancer. Les hommes sont Incidence | Mortalité | Séjours ALD
davantage concernés que les femmes et 1’on note une 2000 2000 2002 2002
progression de son incidence. Mélanome
Le mélanome quant a lui représente moins de 1 % des dé- Effectif 227 31 276 136
ces par cancer mais la forte progression de son incidence Part * - 25 07 1.2 1.8

. ., Cancer de la vessie
est, .remarquabl’e. Une des particularités de ce cancer est Effectif 357 . 66 245
qu’il touche fréquemment les femmes. Part * 40 30 75 46
Enfin, 3 % des déces par cancer sont attribués au cancer Cancer de Pestomac
de I’estomac. Son incidence et sa mortalité sont en bais- Effectif 208 147 440 131
se, mais le pronostic de ce cancer reste défavorable avec Part * 23 34 1,9 1,8
des taux de mortalité proches des taux d’incidence. Sources : Francim, Inserm CépiDC, DHOS, CNAMTS, CCMSA,

CANAM

* Part dans I’ensemble des cancers

Incidence Les données d’incidence utilisées correspondent aux données du Réseau frangais des registres de cancer Francim. Elles proviennent de
registres généraux sur 9 départements : Bas-Rhin, Calvados, Doubs, Haut-Rhin, Hérault, Isére, Manche, Somme et Tarn et de registres spécialisés sur
6 départements : Ardennes, Calvados, Cote-d’or, Loire-Atlantique, Marne et Sadne-et-Loire. La méthode d’estimation du nombre de cas incidents par
région, age, sexe et localisation s appuie sur le rapport incidence/mortalité des régions couvertes par les registres du cancer. L’utilisation de ce rapport
s’intégre dans une modélisation prenant en compte I’effet de 1’age et du temps. Les estimations ont été réalisées sur 1980, 1985, 1990, 1995 et 2000.
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LE MELANOME MALIN DE LA PEAU

Mortalité par mélanome (1998-2000) et incidence
estimée (2000) en Picardie

Mortalité Incidence
Hommes | Femmes | Hommes | Femmes
Moins de 35 ans 1 1 11 17
35-64 ans 9 5 55 68
65 et plus 8 8 32 44
Ensemble 18 14 98 129

Sources : Francim, INSERM CépiDc

Indice comparatif de mortalité (ICM)
par mélanome (1998-2000)
(ICM France métropolitaine = 100)

147

Hommes Femmes
126
Corse Corse
86 79
69 65
O Région ayant 'ICM le plus faible
O Picardie

m Région ayant I'ICM le plus élevé

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

Taux standardisés d’incidence et de mortalité par
mélanome de 1980 a 2000
(taux pour 100 000 habitants)
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Sources : Francim, INSERM CépiDc, INSEE

@® 227 nouveaux cas de mélanome en 2000
En 2000, le Réseau national des registres des cancers a
estimé a 227 le nombre de nouveaux cas de mélanome
en Picardie. Parmi ceux-ci, 57 % sont apparus chez des
femmes. Les moins de 65 ans sont particuliérement con-
cernés puisque 67 % de I’ensemble des nouveaux cas sont
survenus prématurément.

Sur la période 1998-2000, 31 Picards (17 hommes et 14
femmes) sont décédés d’un mélanome en moyenne cha-
que année.

® Une mortalité par mélanome proche de

la moyenne nationale

L’indice comparatif de mortalité¢ s’¢léve a 86 chez les
hommes et a 79 chez les femmes. Cependant, la morta-
lité par mélanome en Picardie n’est pas significativement
différente de la mortalité frangaise, ceci pour les hommes
et les femmes.

La Bretagne présente quant a elle une mortalité signifi-
cativement supérieure a la moyenne nationale, avec les
ICM les plus élevés de France métropolitaine.

® Forte progression de I’incidence du mé-

lanome

Sur I’ensemble de la période, I’incidence du mélanome a
fortement progressé en France comme en Picardie. L’in-
cidence en Picardie a ainsi plus que doublé entre 1980
et 2000, le taux standardisé étant passé de 4,8 nouveaux
cas pour 100 000 habitants en 1980 a 12,5 cas en 2000.
Le taux de croissance annuel moyen correspondant est
une progression de +4,9 % par an en France comme en
Picardie.

La mortalité par mélanome a également progressé, le taux
standardisé de mortalité ayant augmenté en moyenne de
0,7 % par an en Picardie (2,4 % en France).

Les taux standardisés d’incidence et de mortalité sont
proches en Picardie et en France.

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de décés observés
dans la région au nombre de déces qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative. Les
ICM hommes et femmes ne peuvent pas étre comparés les uns aux autres.




LE CANCER DE LA VESSIE

@® 357 nouveaux cas de cancer de la vessie
en 2000

D’apres les estimations du Réseau national des registres
du cancer, 357 nouveaux cas de cancer de la vessie ont
été diagnostiqués en 2000. Les hommes sont plus fré-
quemment touchés que les femmes puisque 84 % des
nouveaux cas sont masculins.

En terme de mortalité, ils restent sur-représentés : 81 %
des déces survenus au cours de la période 1998-2000
concernaient des hommes. En Picardie, 135 déces par
cancer de la vessie ont été enregistrés en moyenne cha-
que année.

® Chez les hommes, une surmortalité par
cancer de la vessie significative par rapport a

la moyenne nationale

Sur la période 1998-2000, la Picardie enregistre une sur-
mortalité significative par cancer de la vessie chez les
hommes au regard de I’indice comparatif (+ 14 %). La
région présente le 4° ICM masculin le plus élevé parmi
les régions de France métropolitaine.

Chez les femmes, pour 100 déces en France, 88 sont en-
registrés en Picardie, cette différence n’est cependant pas
statistiquement significative.

@® Progression de ’incidence du cancer de

la vessie

Depuis 1980, I’incidence du cancer de la vessie progresse
en Picardie comme en France. Ainsi, le taux standardisé
d’incidence a augmenté de 17 % en France et de +32 %
en Picardie entre 1980 et 2000. Cette évolution corres-
pond a un taux de croissance annuel moyen de 1,4 %
en Picardie (0,8 % en France). En 2000, I’incidence du
cancer de la vessie est significativement supérieure en Pi-
cardie par rapport a la moyenne nationale.

Quant a la mortalité, elle a diminué en France sur ’en-
semble de la période (de 0,8 % par an en moyenne). En
Picardie, 1’évolution est moins réguliére avec une aug-
mentation de la mortalité entre 1990 et 1995. Au total, la
mortalité retrouve en 2000 le niveau qu’elle avait atteint
en 1980.

Mortalité par cancer de la vessie (1998-2000) et
incidence estimée (2000) en Picardie

Mortalité Incidence
Hommes | Femmes | Hommes | Femmes
Moins de 35 ans 0 0 1 0
35-64 ans 24 2 100 11
65 et plus 85 24 200 45
Ensemble 109 26 301 56

Sources : Francim, INSERM CépiDc

Indice comparatif de mortalité (ICM) par cancer
de la vessie (1998-2000)
(ICM France métropolitaine = 100)
137

Hommes Femmes
121
e
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Bretagne 88
69 69
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m Région ayant 'ICM le plus élevé

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

Taux standardisés d’incidence et de mortalité par
cancer de la vessie de 1980 a 2000
(taux pour 100 000 habitants)
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Sources : Francim, INSERM CépiDc, INSEE

est I’année centrale de la période triennale utilisée pour le calcul.

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le taux que ’on observerait dans la région si elle avait la méme structure par age
que la population de référence (ici, la population de France métropolitaine au 01/01/2001). Les taux comparatifs éliminent les effets de structure par
age et autorisent les comparaisons entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions frangaises. L’année pour laquelle est placée le point




LE CANCER DE L'ESTOMAC

@® 208 nouveaux cas de cancer de ’estomac
en 2000

En 2000, le Réseau national des registres des cancers a
estimé a 208 le nombre de nouveaux cas de cancer de
I’estomac, dont 65 % sont survenus chez des hommes.
En termes de mortalité, 146 décés par cancer de ’esto-
mac ont été enregistrés en moyenne chaque année sur la
période 1998-2000 en Picardie. Les hommes sont tou-
jours plus concernés que les femmes puisque 66 % des
déces sont survenus chez des hommes.

® Une mortalité qui ne se distingue pas de

la moyenne nationale

Sur la période 1998-2000, I’indice comparatif de morta-
lité s’¢léve a 104 en Picardie chez les hommes, la région
présentant le 10° ICM le plus élevé parmi les régions mé-
tropolitaines.

Chez les femmes, 1’indice est de 89 et la région se place
10¢ au classement.

Pour les deux sexes, les différences de mortalité entre la
région et la France ne sont pas significatives. Les régions
Basse-Normandie, Haute-Normandie et Bretagne se par-
tagent la téte des deux classements, alors que les indices
les plus faibles s’observent au sud du pays.

@® Diminution de ’incidence et de 1a mor-

talité par cancer de I’estomac

Depuis 1980, I’incidence du cancer de I’estomac régresse
en Picardie comme en France. Ainsi, le taux d’incidence
standardis¢ a diminué de 2,4 % par an en moyenne entre
1980 et 2000 (-2,3 % en France). La surincidence picarde
s’est réduite sur la période, passant de +6 % en 1980 a
+3 % en 2000. La mortalité a également diminué et plus
fortement encore que I’incidence, les taux de croissance
annuels moyens s’élevant a -4,5 % en Picardie et a -4,0 %
en France. Enfin, la surmortalité régionale par rapport a
la moyenne nationale est moins forte en 2000 (+3 %)
qu’en 1980 (+14 %).

Mortalité par cancer de I’estomac (1998-2000) et
incidence estimée (2000) en Picardie

Mortalité Incidence
Hommes | Femmes | Hommes| Femmes
Moins de 35 ans 1 0 0 0
35-64 ans 23 9 40 14
65 et plus 73 41 96 58
Ensemble 96 50 136 72

Sources: Francim, INSERM CépiDc

Indice comparatif de mortalité (ICM) par cancer
de ’estomac (1998-2000)
(ICM France métropolitaine = 100)
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ou I’avis de médecins conseil.

séjour, un méme patient ayant pu effectuer plusieurs séjours.

ALD En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particuliérement cotteuse, le code de la Sécurité sociale prévoit
la suppression du ticket modérateur normalement a la charge de 1’assuré¢ dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections dites «de longue
durée» (ALD) est établie par décret. Les données figurant dans ce document concernent les assurés et les ayants droit du régime général, du régime
agricole et du régime des professions indépendantes. Elles ont été fournies par les services médicaux de ces trois régimes. Ces nombres dépendent
aussi de la morbidité régionale, mais encore d’autres parametres comme la réglementation, le comportement des assurés et de leurs médecins traitants

Les données sur les établissements de santé proviennent de 1’exploitation de la base PMSI (programme de médicalisation des systémes d’informa-
tion), mesure médico-économique de 1’activité hospitaliere. Cette base rassemble des données de s¢jours dans les services de soins de courte durée
(médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé publics et privés. A chaque séjour correspond un RSA (résumé de sortie anonyme)
contenant diverses informations. Le diagnostic principal d’hospitalisation est « le motif de prise en charge qui a mobilisé I’essentiel de I’effort médical
et soignant au cours de I’hospitalisation ». Les données sont domiciliées, c’est-a-dire comptabilisées au domicile du patient. L’unité de base est le

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41

E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr




LES MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Les maladies de 1’appareil digestif peuvent étre des affections séveéres (pathologies alcooliques du foie, ulcére gastro-
duodénal, maladie chroniques de I’intestin) ou de moindre sévérité mais altérant la qualité de vie des personnes affectées
(reflux gastro-oesophagien ou lithiases biliaires par exemple). Dans cette fiche, seules les pathologies figurant dans le
chapitre éponyme de la classification internationale des maladies sont traitées. Les cancers hépatiques et les hépatites
virales ne sont donc pas abordés ici.

L’Enquéte permanente sur la prescription médicale, enquéte trimestrielle menée par IMS Health depuis décembre 1991,
évalue les motifs de recours aux soins en médecine libérale. Sur la période du 1* septembre 2002 au 31 aott 2003, les
maladies de I’appareil digestif ont constitu¢ le motif de recours de 3 % des séances chez les moins de 25 ans. Chez les 25-
64 ans, ces pathologies représentaient 6,9 % des séances chez les hommes et 5,7 % chez les femmes. Les 65 ans ou plus
sont les plus concernés : 10,8 % des séances chez les hommes et 12,1 % chez les femmes avaient pour motif de recours
une maladie de I’appareil digestif.

Selon les données du programme de médicalisation des systémes d’informations (PMSI), les maladies de 1’appareil di-
gestif sont le motif d’hospitalisation le plus fréquent dans les établissements de santé en soins de courte durée apres la
catégorie « autres motifs de recours aux soins ». Elles ont constitué le motif principal de plus de 1,7 million de séjours en
2002 et représentent ainsi 11 % de I’ensemble des s¢jours.

Deux groupes de pathologies digestives peuvent étre reconnues au titre d’une affection de longue durée (ALD) : les mala-
dies chroniques actives du foie et cirrhoses (environ 23 340 admissions parmi les personnes relevant des trois principaux
régimes d’Assurance maladie en 2002) et la rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives (environ 9 400
admissions).

Au cours de I’année 2000, pres de 23 700 personnes sont décédées d’une maladie de ’appareil digestif. Ces déces repré-
sentent 4,5 % de I’ensemble des déces. Les hommes sont un peu plus concernés que les femmes : sur 100 décés par ma-
ladie de I’appareil digestif, 53 sont survenus chez des hommes. Parmi les pathologies digestives, les cirrhoses alcooliques
sont particuliérement importantes, elles ont été responsables de 36 % des déces par maladies de ’appareil digestif, avec
une proportion deux fois plus forte chez les hommes (47 %) que chez les femmes (22 %). Les cirrhoses ont une part non
négligeable dans la mortalité prématurée, c’est-a-dire avant I’age de 65 ans. Ces pathologies sont également abordées
dans la fiche relative a 1’alcool et ses conséquences sur la santé.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS
® Surmortalité significative par maladies de I’appareil digestif par rapport a la moyenne nationale.
® 865 déces par maladies de I’appareil digestif dont 32 % sont survenus avant 1’dge de 65 ans.

® Diminution de la mortalité par maladies de I’appareil digestif.

() Une surmortalit¢ par maladies Indice comparatif de mortalité par maladies
de I’appareil digestif de I’appareil digestif en 1998-2000

Sur la période 1998-2000, la région présente une morta- (ICM France métropolitaine = base 100)
lité significativement supérieure a celle de I’ensemble du Hommes 160
territoire pour chacun des deux sexes.

Chez les hommes la surmortalité s’éléve a + 19 % et la Pi-
cardie est la 3¢ région présentant I’indicateur le plus élevé
derriere le Nord — Pas-de-Calais et la Bretagne. Chez les

Femmes 160

femmes, la surmortalité picarde se chiffre a + 26 % et la
) e i ‘s Poitou-
région se place en 2° position derriere le Nord - Pas-de- Midi- (Fharemes
Calais. Pyrénées
. . , R . 87

Parmi les maladies de ’appareil digestif, les cirrhoses 73 ) .

, . . . . PP ORégion ayant I'lCM le plus faible
placent également la Picardie en situation particuliére- O Picardic
ment mauvaise, avec une surmortalité par rapport a la W Région ayant I'ICM le plus élevé

moyenne nationale de + 34 % chez les hommes et de

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
+ 36 % chez les femmes. P

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de décés observés
dans la région au nombre de déces qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative. Les
ICM hommes et femmes ne peuvent étre comparés les uns aux autres.
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LES MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF

Nombre de décés annuels par maladies de I’appareil
digestif en Picardie en 1998-2000

Hommes Femmes
Effectif % Effectif %
Moins de 45 ans 30 6,6 22 5,5
45-64 ans 161 35,0 63 15,5
65-84 ans 214 46,6 152 37,6
85 ans ou plus 54 11,8 168 41,4
Ensemble 459 100,0% 405 100,0%

Source : INSERM CépiDC

Taux de mortalité par maladies de I’appareil digestif
selon le sexe et I’age en 1998-2000 en Picardie
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Taux comparatif de mortalité par maladies de
P’appareil digestif entre 1981 et 1999*
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
*données lissées sur trois ans

® 865 déces par maladies de I’appareil di-
gestif

Au cours de la période 1998-2000, 865 Picards sont dé-
cédés d’une maladie de I’appareil digestif en moyenne
chaque année. Plus de la moitié de ces décés (53 %) sont
survenus chez des hommes. Chez ces derniers, 42 % des
décés sont survenus prématurément (avant 1’age de 65
ans) contre seulement 21 % chez les femmes. Parmi les
décés toutes causes confondues, les maladies de I’appa-
reil digestif représentent 5 % des déces.

® Une mortalité croissante avec I’Age

La mortalité par maladies de I’appareil digestif est crois-
sante avec 1’age chez les hommes comme chez les fem-
mes. Apres 30 ans, les hommes présentent une mortalité
moins favorable que celle des femmes, excepté pour
le dernier groupe d’age. La surmortalit¢ masculine est
maximale pour le groupe d’age 60-64 ans, avec un taux
masculin trois fois plus élevé que le taux féminin.

® Diminution de la mortalité par maladies
de ’appareil digestif

Depuis 1980, la mortalité¢ par maladies de 1’appareil di-
gestif diminue. En Picardie, elle a diminué de 41 % chez
les hommes et de 38 % chez les femmes sur ’ensemble
de la période. Depuis 1983, la Picardie présente une mor-
talité par maladies de I’appareil digestif significativement
supérieure a la moyenne nationale pour les deux sexes.
En 1998-2000, la surmortalité picarde atteint +15 % chez
les hommes et +26 % chez les femmes. La mortalité par
maladies de I’appareil digestif est plus élevée chez les
hommes que chez les femmes (+65 % en 1998-2000 en
Picardie).

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le taux que 1’on observerait dans la région si elle avait la méme structure par age que
la population de référence (ici, la population de France métropolitaine au recensement de 1990). Les taux comparatifs éliminent les effets de structure
par age et autorisent les comparaisons entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions frangaises.




LES MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF

® 71 % des décés par cirrhose sont mas- Nombre de décés annuels par cirrhose du foie
culins en Picardie en 1998-2000

S}lr la période'1998-2000, 346 Picards sont décédés d’une Hommes Femmes
cirrhose du foie en moyenne chaque année. La plupart de Effectif % Effectif %
ces déces (71 %) concerne des hommes. La proportion de -

déces survenus prématurément est autour de 60 % chez Moins de 45 ans 20 8,2 15 14,6
les hommes et chez les femmes. Parmi 1’ensemble des 45-64 ans 128 52,2 47 46,7
déces par maladies de I’appareil digestif, les cirrhoses du 65 ans ou plus 97 39,6 39 38,7
foie sont responsables de 53 % des déces masculins et de Ensemble 245 100,0% 101 100,0%

25 % des déces féminins.
Source : INSERM CépiDC

@ Des taux de mortalité par cirrhose du Taux de mortalité par cirrhose selon le sexe et I’age
foie particuli¢rement élevés en 1998-2000 en Picardie et en France

Les courbes de mortalité par age par cirrhose sont sen- 120" 7 pour 100 000

siblement différentes des courbes relatives a I’ensemble 100 -

des maladies de I’appareil digestif, la progression par age 30 4

est bien plus forte pour les cirrhoses. Aussi, apres 65-69

ans, la mortalité décroit. 60 1

Les courbes des taux de mortalité soulignent deux autres 40

constats : 20 A

- la surmortalité masculine : les taux masculins picards 0 -
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nale : elle est maximale pour le groupe d’age 70-74 ans

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
(+54 % chez les hommes et de +70 % chez les femmes).

® Preés de 580 ALD pour maladies chroni- Admissions en affection de longue durée pour mala-
. . . dies de ’appareil digestif en 2002 (Picardie)

ques actives du foie et cirrhoses

En 2002, pres de 580 admissions en ALD pour maladies Hommes Femmes

chroniques actives du foie et cirrhoses ont été¢ prononcées Nb % Nb | %

er} Picalrdie".LeS hO’mmes sont particuliérgqent concer- Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses

nés, puisqu 11.s repr?sentent.63 % des adm1§510ns. < 45 ans o3 25.6% 39 18.1%

Les rectocolites hémorragiques et maladies de Crohn

évolutives ont été responsables de prés de 360 ALD cette 45-64 ans 186 51,2% 123 57.2%

méme année. Les femmes sont un peu plus nombreuses 65 ans ou plus 84 23.1% 3 24,7%

(54 % des admissions) que les hommes a en avoir bénéfi- Ensemble 363 100,0% 215 100,0%

cié. Les bénéficiaires sont relativement jeunes (69 % ont Rectocolites hémorragiques et maladies de Crohn évolutives

moins de 45 ans). <45 ans 108 64,3% 141 72,7%
45-64 ans 49 29,2% 38 19,6%
65 ans ou plus 11 6,5% 15 7,7%
Ensemble 168 100,0% 194 100,0%

Sources : CNAMTS, CCMSA, CANAM

ALD En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particuliérement cotteuse, le code de la Sécurité sociale prévoit
la suppression du ticket modérateur normalement a la charge de I’assuré dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections dites «de longue
durée» (ALD) est établie par décret. Les données figurant dans ce document concernent les assurés et les ayants droit du régime général, du régime
agricole et du régime des professions indépendantes Elles ont été fournies par les services médicaux de ces trois régimes et sont présentées sous
forme de nombres annuels de premiers avis favorables. Ces nombres dépendent de la morbidité régionale, mais encore d’autres parameétres comme la
réglementation, le comportement des assurés et de leurs médecins traitants ou I’avis de médecins conseil.




LES MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF

Les données sur les séjours en établissements de santé présentées ci-dessous proviennent de [’exploitation de la base
PMSI (programme de médicalisation des systemes d’information), mesure médico-économique de [’activité hospitaliere.
Cette base rassemble des données de séjours dans les services de soins de courte durée (médecine, chirurgie, obstétrique)
des établissements de santé publics et privés. En 2002, les maladies de I’appareil digestif ont constitué le diagnostic prin-
cipal de pres de 50 300 séjours hospitaliers effectués par des Picards.

Répartition des séjours effectués en 2002
selon la pathologie digestive

. o )
Representant 9’9 7o des scjours, les mala- Hémorragie digestive sans mention d’ulcére | 1,4%
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Source : DHOS

@® Des séjours pour maladie alcoolique du foie particuliérement nombreux en Picardie
L’indice comparatif d’hospitalisation indique un recours aux établissements de santé inférieur en Picardie par rapport a
I’ensemble du territoire pour 1’ensemble des pathologies digestives confondues. Par contre, le recours est significative-
ment supérieur pour certaines pathologies digestives comme les maladies alcooliques du foie, maladie de Crohn et recto-
colite hémorragique, occlusion et maladie du pancréas. Les séjours pour maladie alcoolique du foie sont ainsi supérieurs
de 29 % en Picardie par rapport a I’ensemble du territoire chez les hommes et de 37 % chez les femmes. La Picardie se
place aux 5¢ et 3¢ rangs parmi les régions présentant les recours les plus fréquents en métropole respectivement pour les
hommes et pour les femmes.

Indice comparatif d’hospitalisation en 2002
(ICM France métropolitaine = base 100)
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Source : DHOS
* hors Corse

U Examens et investigations sans mention de résultats anormaux, stérilisation, mesures procréatives, surveillance d’une grossesse a haut risque, dépis-
tage prénatal, enfants nés vivants, soins palliatifs, motif autre de recours aux soins

Méthodologie : A chaque séjour correspond un RSA (Résumé de sortie anonyme) contenant diverses informations. Le diagnostic principal d hospi-
talisation est « le motif de prise en charge qui a mobilisé [’essentiel de [’effort médical et soignant au cours de I’hospitalisation ». Les données sont
domiciliées, c’est-a-dire comptabilisées au domicile du patient. L unité de base est le séjour, un méme patient ayant pu effectuer plusieurs séjours.
Enfin, la Corse n’est pas représentée sur les graphiques du fait de sa spécificité. L’indice comparatif d’hospitalisation (ICH) est un indice en base 100
qui permet de comparer la fréquence des séjours hospitaliers entre deux territoires, en éliminant les effets liés aux différences de structure par sexe et
dge. Un ICH de 106 en Picardie signifie que les séjours sont supérieurs de 6 % en Picardie par rapport a la moyenne nationale.
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LES MALADIES RESPIRATOIRES

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Les maladies respiratoires peuvent étre aigués, essentiellement d’origine infectieuse (bronchite aigué, pneumonie, patho-
logie des voies respiratoires supérieures) ou d’évolution chronique comme la bronchite chronique ou encore I’asthme. Ne
sont pas traités dans cette fiche : le cancer du poumon, la tuberculose pulmonaire, le mésothéliome pleural... Seules les
pathologies classées dans le chapitre des maladies de I’appareil respiratoire de la classification internationale des maladies
le sont. Les maladies de 1’appareil respiratoire ont été responsables de 35 600 déces en France métropolitaine, soit pres
de 7 % de I’ensemble des déces. Compte tenu de 1’accroissement de la prévalence de facteurs de risque (tabagisme no-
tamment) et du veillissement de la population, le nombre de déces par maladies respiratoires est croissant (la diminution
observée entre 1999 et 2000 est en partie le résultat d’un changement de codification dans I’enregistrement des déces par
pneumonie et broncho-pneumopathies). Les hommes sont davantage concernés que les femmes. Le tabagisme et 1’ex-
position plus fréquente a certains environnements professionnels a risque chez les hommes expliquent cette différence.
Particuliérement pour ces pathologies, les indicateurs de mortalité ne traduisent que trés partiellement 1’épidémiologie,
le poids économique et I’impact médico-social des affections. Elles sont en effet fréquentes et souvent d’évolution chro-
nique. En 2002, elles ont ainsi été responsables de preés de 751 000 séjours en établissements de santé. Plus de 35 600
admissions en affection de longue durée (ALD) pour insuffisance respiratoire chronique ont été prononcées en 2002, cette
pathologie correspondant au stade évolutif ultime et commun a toute pathologie respiratoire chronique. En France, 1’asth-
me concerne pres de 3,5 millions de personnes, sa prévalence est de 5,8 % en population générale selon 1’étude ESPS
1998 du CREDES®™. Elle est plus forte chez les enfants et les adultes que chez les plus dgés, mais ces derniers sont plus
séverement touchés que les plus jeunes. Selon 1’enquéte menée aupres des enfants scolarisés en CM2, 14 % des enfants
ont déja souffert d’asthme au cours de leur vie et 9,5 % des enfants suivent un traitement contre I’asthme. D’importantes
disparités géographiques, sociales et familiales existent®. Alors que le nombre de décés liés a I’asthme est relativement
stable, les données de morbidité soulignent une augmentation de la prévalence de cette affection chez les jeunes. La ra-
pidité de cette évolution milite en faveur du réle de facteurs environnementaux plus que génétiques. L’atopie est ainsi le
principal facteur prédisposant de 1’asthme, le tabagisme (actif et passif, notamment in utero) et la pollution des facteurs
adjuvants reconnus. Enfin les allergeénes, les virus, la pollution, I’effort, le stress, etc. sont bien identifiés comme facteurs
déclenchants des exacerbations et des crises. Par ailleurs, 5 % a 10 % des asthmes seraient attribuables a des étiologies
professionnelles. En janvier 2002, le ministere chargé de la Santé a proposé un programme d’action, de prévention et de
prise en charge de I’asthme pour la période 2002-2005 qui répond a cinq objectifs : développer I’information sur I’asthme,
améliorer la qualité de soins, développer I’éducation thérapeutique, mieux prendre en charge et prévenir I’asthme profes-
sionnel et enfin mettre en place une surveillance et développer la veille sur I’asthme et ses facteurs de risque.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Surmortalité par maladies respiratoires en Picardie par rapport a la moyenne nationale.

® Diminution de la mortalité par maladie de I’appareil respiratoire chez les hommes, stagnation chez les femmes.
® Fn 2002, 866 admissions en ALD pour maladies de ['appareil respiratoire ont été prononcées.

® Plus de 25 000 hospitalisations pour maladies de [’appareil respiratoire en 2002.

@ Une surmortalité par maladies respira- Indice comparatif de mortalité par
toires en Picardie maladies respiratoires en 1998-2000

Chez les hommes, la région dispose du 3¢ ICM le plus (France métropolitaine = base 100)

¢levé derriére la Lorraine et le Nord — Pas-de-Calais. La Hommes 180 Femmes
surmortalité en Picardie s’éléve a 17 % ; elle est signifi- N
cative. Pas-de-
Chez les femmes, la région se place 4° au classement avec 117 | Calais 118 121
une surmortalité significative de 18 %. Le Nord — Pas-de- Nord -
Calais occupe de méme le 1 rang. Corse Corse Ig‘:la‘i
79 o Région ayant I'ICM le plus faible 73
@ Picardie
m Région ayant I'lCM le plus élevé

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé¢ aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de déces observés
dans la région au nombre de déces qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative. Les
ICM hommes et femmes ne peuvent pas étre comparés les uns aux autres.

DL asthme en France selon les stades de sévérité, Com-Ruelle L., Crestin B., Dumesnil S., CREDES, n° 1290, 2000/02.
@La santé des enfants scolarisés en CM2 a travers les enquétes de santé scolaire en 2001-2002, DREES, Etudes et résultats, n® 113,
Juin 2004.
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LES MALADIES RESPIRATOIRES

Nombre annuel moyen de décés par maladies respi-
ratoires en Picardie en 1998-2000

Hommes Femmes

Pneumonie, broncho-pneumonie 219 259
dont 75 ans ou plus 73% 91%

Grippe 12 18
dont 75 ans ou plus 59% 85%

Bronchite chronique 289 181
dont 75 ans ou plus 65% 79%

Asthme 24 26
dont 75 ans ou plus 35% 51%

Autres maladies respiratoires 126 143
dont 75 ans ou plus 61% 84%

Total maladies respiratoires 670 627
dont 75 ans ou plus 66% 84%

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

Taux de mortalité par maladies respiratoires
selon I’age en Picardie en 1998-2000

(taux pour 100 000)
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Taux comparatifs de mortalité par
maladies de ’appareil respiratoire
entre 1981 et 1999*
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Sources : INSERM CépiDc, INSEE
*données lissées sur trois ans

® Présde 1300 décés chaque année

Sur la période 1998-2000, 1 298 décés ont été attribués
annuellement aux maladies respiratoires (cancer broncho-
pulmonaire et tuberculose pulmonaire exclus) en Picar-
die, représentant 8 % de I’ensemble des déces annuels.
Parmi ces décés, 52 % concernaient des hommes.

Chez les hommes, les bronchites chroniques et maladies
pulmonaires obstructives sont les principales causes de
mortalité par maladies respiratoires (43 % des déces),
alors que chez les femmes, il s’agit des pneumonies
(41 % des déces). Les femmes sont davantage concernées
par la grippe (18 déces sur les 30) et par les pneumonies
(54 % des déces sont féminins). Toujours sur la période
1998-2000, 84 % des décés féminins par maladies respi-
ratoires sont survenus apres 75 ans contre 66 % des déces
masculins. Cette proportion différe également selon la
pathologie retenue.

® La mortalité par maladies respiratoires

progresse avec I’age

La mortalité par maladies respiratoires augmente de fagon
exponentielle avec 1’age : plus on avance en age, plus le
risque s’¢leéve. Les taux picards sont relativement proches
des taux observés en France métropolitaine.

Comme pour de nombreuses pathologies, la mortalité par
maladies respiratoires est supérieure chez les hommes par
rapport aux femmes. La surmortalit¢ maximale s’observe
pour le groupe d’age 55-59 ans, le taux masculin étant six
fois supérieur au taux féminin.

® Diminution de la mortalité par maladies
respiratoires chez les hommes entre 1981 et

1999, stagnation chez les femmes

Chez les hommes, la mortalité par maladies de I’appareil
respiratoire a diminué de 19 % en Picardie entre 1981 et
1999. En France, elle a baissé de -25 %.

Chez les femmes, 1’évolution est moins favorable. Glo-
balement, la mortalité stagne en alternant périodes de
hausse et périodes de baisse, le taux de mortalité évoluant
entre 53 et 64 pour 100 000.

Concernant la surmortalit¢ picarde par rapport a la
moyenne nationale, elle est globalement significative sur
I’ensemble de la période et pour les deux sexes. Enfin,
I’écart de mortalité entre les hommes et les femmes se
réduit.

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de décés observés
dans la région au nombre de déces qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative. Les
ICM hommes et femmes ne peuvent pas étre comparés les uns aux autres.




LES MALADIES RESPIRATOIRES

@® Prés de 870 Picards admis en ALD pour

insuffisance respiratoire

En 2002, 866 Picards ont été exonérés de ticket modé-
rateur au titre d’'une ALD pour insuffisance respiratoire
chronique grave. Les hommes, représentant 62 % des
personnes admises, sont davantage concernés que les
femmes.

Un peu plus de la moitié¢ des exonérations concernait des
personnes agées de 65 ans ou plus. Enfin, 12 % des béné-
ficiaires masculins avaient moins de 45 ans contre 17 %
des bénéficiaires parmi les femmes.

® Un recours aux établissements de santé
plus important en Picardie que sur ’ensem-

ble du territoire

En 2002, la Picardie présente un recours aux €tablisse-
ments de santé pour maladies de I’appareil respiratoire
supérieur a celui de I’ensemble du territoire (+10 %), la
région se plagant aux 5¢ et 6¢ rangs des régions métro-
politaines les plus concernées, respectivement pour les
hommes et les femmes. Le nombre de séjours ayant pour
diagnostic principal une maladie de 1’appareil respiratoi-
re s’éléve a 25 433 en 2002. Prés de 70 % de ces séjours
ont été effectués par des personnes agées de moins de
65 ans, cette proportion variant trés fortement selon la
pathologie respiratoire.

Admissions en ALD pour insuffisance respiratoire
chronique grave en Picardie en 2002

Hommes Femmes
Nb % Nb %
Moins de 45 ans 66 12,2% 56 17,1%
45-64 ans 187 34,7% 82 25,1%
65 ans et plus 286 53,1% 189 57,8%
Ensemble 539 100% 327 100%

Sources : CNAMTS, CCMSA, CANAM

Indice comparatif d’hospitalisation (ICH) pour
maladie de I’appareil respiratoire en 2002
(France base 100 pour chacun des sexes)

Hommes Femmes Ensemble
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ORégion ayant I'ICH le plus faible*
@ Picardie

B Région ayant I'ICH le plus élevé*

Source : DHOS
* Hors Corse

Les maladies chroniques des amygdales et des végéta-
tions adénoides sont les pathologies responsables du plus
grand nombre de séjours (aprés les « autres maladies de

Séjours en établissements de santé pour les cingq
principales pathologies respiratoires

’ e o en Picardie en 2002

I’appareil respiratoire »). Elles concernent particuliere-
ment les enfants. Les plus agés sont davantage touchés Nombre d|  Fort des séjours effectués |
par les pneumonies, les bronchites chroniques et ma- séjours | par des moins | par des plus
ladies pulmonaires obstructives chroniques, .troisié.me leagief ghr9nique§,des‘_jnfygdales aa 3% o 1o*
et quatriéme pathologies respiratoires. Parmi les cing ct des vegctations adenoldes

. . . ,e . . . Pneumonie 3187 12% 58% 100
principales pathologies, les séjours sont significative- : : ;

. : S Bronchite chronique et maladies 3047 30, 67% 125%

ment plus nombreux en Picardie que sur I’ensemble du pulmonaires obstructives chroniques ’
territoire excepté pour les pneumonies et pour I’asthme, Bronchite et bronchiolite aigués 2730 65% 27% 130*
pour lesquels les indices sont proches de la moyenne na- Asthme 1749 0% 12% 104

tionale. Source: DHOS
* indique un recours en région significativement différente que sur

I’ensemble du territoire

ALD En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particulierement cotteuse, le code de la Sécurité sociale prévoit
la suppression du ticket modérateur normalement a la charge de ’assuré dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections dites «de longue
durée» (ALD) est établie par décret. Les données figurant dans ce document concernent les assurés et les ayants droit du régime général, du régime
agricole et du régime des professions indépendantes. Elles ont été fournies par les services médicaux de ces trois régimes et sont présentées sous
forme de nombres annuels de premiers avis favorables. Ces nombres dépendent de la morbidité régionale, mais encore d’autres paramétres comme
la réglementation, le comportement des assurés et de leurs médecins traitants ou ’avis de médecins conseil. Il ne s’agit donc pas d’un nombre de
nouveaux malades.

Les données sur les établissements de santé proviennent de 1’exploitation de la base PMSI (programme de médicalisation des systémes d’informa-
tion), mesure médico-économique de I’activité hospitaliére. Cette base rassemble des données de séjours dans les services de soins de courte durée
(médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé publics et privés. A chaque séjour correspond un RSA (résumé de sortie anonyme)
contenant diverses informations. Le diagnostic principal d’hospitalisation est « le motif de prise en charge qui a mobilisé I’essentiel de I’effort médical
et soignant au cours de I’hospitalisation ». Les données sont domiciliées, c¢’est-a-dire comptabilisées au domicile du patient. L’unité de base est le
séjour, un méme patient ayant pu effectuer plusieurs séjours. Enfin, la Corse n’est pas représentée sur les graphiques du fait de sa spécificité. L’indice
comparatif d’hospitalisation (ICH) est un indice en base 100 qui permet de comparer la fréquence des séjours hospitaliers entre deux territoires,
en éliminant les effets liés aux différences de structure par sexe et age. Un ICH de 106 en Picardie signifie que les sé¢jours sont supérieurs de 6 % en
Picardie par rapport a la moyenne nationale.




LES MALADIES RESPIRATOIRES

Les résultats du GROG

Le GROG (groupe régional d’observation sur la grippe) fonctionne en Picardie depuis I’automne 1987. Il repose sur la
participation de médecins généralistes dits « sentinelles» qui transmettent chaque lundi ou mardi par téléphone entre le
début octobre et la fin du mois de mars les informations suivantes sur la semaine qui a précédee :

- le nombre d’actes et le nombre de visites ;

- le nombre de viroses respiratoires suspectées et le nombre de bronchiolites ;

- le nombre d’arréts de travail inférieurs a 15 jours prescrits et le nombre de jours travaillés.

Pour chaque « saison », ce sont pres de 25 médecins répartis assez uniformément sur les trois départements qui partici-
pent au recueil. Le GROG est ['activite la plus ancienne de I’ORS Picardie.

Pourcentage de viroses respiratoires/actes
(base 100 octobre)

Le graphique ci-contre présente le pourcentage de vi-
roses respiratoires par rapport a I’ensemble des actes
effectués en base 100 octobre. Les mois de décembre
1995 et 1996 avaient particuliérement été touchés
par I’épidémie de grippe (certaines valeurs dépassant
300).

L’hiver 2004-2005 n’a pas été marqué par une vérita-
ble épidémie grippale, tant par les valeurs observées
que par la durée de la période épidémique.

50
42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1l 12 13 14
—8—99/00 —4—00/01 —-x— 01/02  ———.02/03 ———03/04 = 04/05
Source: Réseau GROS, ORS Picardie

Déces par grippe
o Des formes graves chez le sujet Nombre de décés par grippe selon I’age
A g . en Picardie entre 1998 et 2001
agé ou fragilisé
Compte tenu de sa bénignité habituelle, la grippe % Hommes
est souvent banalisée en dépit des conséquences —— = Femmes /\
socio-économiques non négligeables qu’elle en-
traine (arrét de travail, absentéisme...).
Mais surtout, il existe des formes graves, notam-
ment chez le sujet 4gé ou chez les personnes fra-
gilisées par une'maladle chronique Ecatrdlopathle <1 59 1519 2529 3539 45-49 55-59 65-69 7579 85-89 95ct+
et bronchopathie). Les personnes agées et plus
particuliérement les femmes décédent de cette Nombre de déces par grippe selon le mois de I’année
affection. Le nombre maximum de décés sur la en Picardie
période 1998-2001 est observé chez les femmes 0.
de 85-89 ans. 45 | — — e 199841999
40 4 —— e 200042001
35 |
Les déces de ne sont pas uniformément répar- ;0<
tis sur I’année, les mois les plus concernés étant 23 ]
décembre et mars pour la période 1998-1999 et 15 4
janvi la période 2000-2001 ] R RN
janvier pour la pério . (5) ] . R -
Septembre  Novembre Janvier Mars Mai Juillet

Source: InsermCépiDC
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CONTEXTE NATIONAL

Les maladies endocriniennes sont liées aux déséquilibres hormonaux et aux troubles du métabolisme. Parmi les maladies
les plus connues figurent le diabéte, 1I’hyperlipidémie, les troubles thyroidiens, I’hypoglycémie, les complications liées a
la ménopause (ostéoporose), 1’obésité.

Pathologie métabolique chronique, le diabéte se caractérise par un taux trop élevé de sucre dans le sang de facon plus ou
moins permanente. Le diabéte insulino-dépendant (type 1) débute le plus souvent dans I’enfance ou du moins avant I’age
de 20 ans et représente 10 % des cas. Le diabéte non insulino-dépendant (type 2) est considéré comme une maladie de
maturité de 1’adulte, il s’installe progressivement et de maniére insidieuse, sans manifestation clinique. Ce dernier est trés
largement li¢ au mode de vie actuel, ses deux causes principales étant le manque d’activité physique et une alimentation
trop riche en graisses. Il se développe sur un terrain génétique prédisposant. L’évolution de cette pathologie est ainsi
étroitement corrélée avec celle de I’obésité. Ainsi, la prévalence du diabéte devrait croitre dans les années a venir, compte
tenu du vieillissement de la population, de la prévalence croissante de 1’obésité et de la surcharge pondérale et des mo-
difications des modes de vies (sédentarité). La prévalence du diabéte est mesurée sur la base des ventes de médicaments
antidiabétiques ou a partir d’enquétes réalisées sur des échantillons aléatoires de médecins généralistes ou de ménages.
D’aprés Ricordeau et al. in Diabetes and MetabolismV, la prévalence du diabéte traité chez les bénéficiaires du régime
général est de 2,78 % en France métropolitaine en 1998. Les cinq objectifs du programme d’actions de prévention et de
prise en charge du diabéte de type 2 pour 2002-2005 élaboré par le gouvernement sont de prévenir le diabéte par le déve-
loppement d’une politique nutritionnelle, renforcer le dépistage du diabéte, garantir a tous les diabétiques la qualité des
soins, améliorer I’organisation des soins et aider les diabétiques a étre acteurs de leur santé.

L’obésité, avec le surpoids, est un facteur de risque important de la plupart des pathologies cardio-vasculaires et, en
particulier, de I’hypertension artérielle, mais également du diabéte de type 2. Il existe plusieurs méthodes pour définir
I’obésité. La plus facile a mettre en ceuvre et la plus répandue actuellement est le calcul de I’indice de masse corporelle,
rapport du poids (en kilogrammes) sur le carré de la taille (en métres) des individus. Le résultat s’exprime en kg/m?.
L’Organisation mondiale de la santé propose d’utiliser pour les adultes a partir de 18 ans le seuil de 30 kg/m? pour définir
1’obésité. L’enquéte ObEpi réalisée en 1997, 2000 et 2003 permet d’avoir une vision de la prévalence de I’obésité en
France et d’étudier les évolutions. Au cours de cette enquéte téléphonique, la taille et le poids déclarés par les personnes
interviewées sont recueillis. Ce mode de recueil donne généralement une légeére sous-estimation de la prévalence de
I’obésité, les personnes enquétées ayant tendance a se déclarer plus grandes et moins lourdes qu’elles ne le sont dans la
réalité. En 2003, la prévalence de 1’obésité en France est de 11,3 % chez les personnes dgées de 15 ans ou plus selon cette
enquéte. Cette prévalence a progressé depuis 1997 car elle était alors de 8,2 %.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS
® Pres de 3 980 bénéficiaires d'une ALD pour diabete.

® Un recours aux établissements de santé pour maladies endocriniennes plus faible que sur [’ensemble du territoire.
® e diabete sucré est la pathologie endocrinienne la plus représentée en termes de séjours hospitaliers.
°

L obésite, plus répandue en Picardie que sur ’ensemble du territoire selon les enquétes Obépi et décennale santé.

Indice comparatif d’hospitalisation pour maladies
endocriniennes nutritionnelles et métaboliques

® Un recours aux établissements de santé
pour maladies endocriniennes inférieur au

. en 2002
recours moyen .natlonal ) France métropolitaine = base 100 (Hors Corse)
En 2002, la Picardie présente un recours aux établisse-
, . .. .. Hommes Femmes
ments de santé pour maladies endocriniennes nutrition- 120 ™
r . .. . . 118
nelles et métaboliques significativement plus faible que 110
celui de I’ensemble du territoire. Le recours est inférieur 100 T ; ; T
de 6 % chez les femmes et de 8 % chez les hommes par 90
rapport au recours moyen. 804 5 .
70
Poitou-  Picardie Nord-Pas- Basse-  Picardie  Midi-
Charentes de-Calais Normandie Pyrénées

Source : DHOS

(voir la note sur les données en établissements de santé située en page 2)

(DP.Ricordeau et al., L’épidémiologie du diabéte en France métropolitaine, Diabetes & Metabolism, vol.26, suppl.6, septembre 2000-
pp- 11-24
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Répartition des séjours pour maladies @®  Plus de 10 000 séjours pour maladies
endocriniennes nutritionnelles et métaboliques o ses 4 ;-
selon Is pathologle en Picardie en 2002‘1 endocriniennes, nutritionnelles et métaboli
- ques
Obesité et autre excés d'apport E En 2002, les pathologies endocriniennes ont constitué le
Autre maladie endocrinienne, | = diagnostic principal de 2 % des séjours en établissements
nutritionnelle ou métabolique AE de santé. Parmi les maladies endocriniennes, le diabéte
Affections de la glande thyroide | 15,5% sucré constitue la principale pathologie, représentant pres
Anomalies du métabolisme jl de 40 % des séjours pour pathologies endocriniennes.
Diabéte sucré | T Viel}nent ensuite les anomalies du métabolisme et les af-
, — , fections de la glande thyroide.
0% 15% 30% 45%
Source : DHOS
Répartition des séjours en établissements de santé ® Un peu plus de 4 000 séjours en établis-
pour diabéte sucré selon I’4ge en Picardie en 2002 sements de santé pour diabéte sucré
Nb % Parmi les séjours en établissements de santé pour ma-
Moins de 45 ans 844 21,0% ladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques,
45-64 ans 1502 37.4% 40 % sont attribués au diabéte sucré. En 2002, il constitue
65-84 ans 1519 37.8% le diagnostic pr‘incipal de 4 020 séjours effectués par des
85 ans ou plus 155 3.9% {’ic’ards. Ces' séjours concernaient a 58 % des personnes
Ensemble 4020 100,0% agées de moins de 65 ans.
Source : DHOS
Indice comparatif d’hospitalisation pour o Des séjours pour diabéte sucré moins
diabete sucré en 2002 (Hors Corse) nombreux en Picardie que sur ’ensemble du
Hommes Femmes territoire chez les hommes
o 148 En 2002, la Picardie présente un recours aux établisse-
ments de santé pour diabéte sucré significativement infé-
Picardie Picardie rieur a la moyenne nationale chez les hommes. Chez les

81 97 femmes, le recours est équivalent a la moyenne nationale.
67 0 Pour chacun des deux sexes, la région Poitou-Charentes
présente I’'ICH le plus faible et la Bourgogne I’ICH le
plus élevé.

Poitou-Charentes Bourgogne Poitou-Charentes Bourgogne
Source : DHOS

Les données sur les établissements de santé proviennent de 1’exploitation de la base PMSI (programme de médicalisation des systémes d’informa-
tion), mesure médico-économique de I’activité hospitaliére. Cette base rassemble des données de séjours dans les services de soins de courte durée
(médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé publics et privés. A chaque séjour correspond un RSA (résumé de sortie anonyme)
contenant diverses informations. Le diagnostic principal d’hospitalisation est « le motif de prise en charge qui a mobilisé 1’essentiel de I’effort médical
et soignant au cours de I’hospitalisation ». Les données sont domiciliées, c’est-a-dire comptabilisées au domicile du patient. L’unité de base est le
séjour, un méme patient ayant pu effectuer plusieurs séjours. Enfin, la Corse n’est pas représentée sur les graphiques du fait de sa spécificité. Lindice
comparatif d’hospitalisation (ICH) est un indice en base 100 qui permet de comparer la fréquence des séjours hospitaliers entre deux territoires,
en ¢liminant les effets liés aux différences de structure par sexe et age. Un ICH de 106 en Picardie signifie que les séjours sont supérieurs de 6 % en
Picardie par rapport a la moyenne nationale.
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@® Plus de 580 décés en moyenne sur la pé-
riode 1998-2000

Sur la période 1998-2000, les maladies endocriniennes
de la nutrition et du métabolisme ont entrainé 585 déces
en moyenne chaque année en Picardie, dont 60 % ont
été enregistrés chez des femmes. Chez ses derniéres, prés
de la moiti¢ des décés sont survenus apres 1’age de 85
ans, contre prés d’un sur quatre chez les hommes. Plus
de 60 % des décés sont attribués au diabéte parmi les
maladies endocriniennes. Il ne s’agit ici que des déces
pour lesquels le diabéte est cité en cause principale de
décés ; cette pathologie étant fréquemment citée en cause
associée.

® Pres de 3 980 admissions en ALD pour
diabéte

En 2002, pres de 3 980 admissions en affection de lon-
gue durée pour diabéte ont été¢ prononcées. Les hommes
représentent 53 % des bénéficiaires. Chez les hommes, la
proportion de bénéficiaires agés de moins de 65 ans est
plus forte que chez les femmes : 64 % contre 49 %.

® Une prévalence de ’obésité plus forte

que sur I’ensemble du territoire

L’enquéte Obépi estime la prévalence de 1’obésité parmi
la population agée de 15 ans ou plus a 14,9 % en Picardie
contre 11,3 % sur I’ensemble du territoire. Entre 1997 et
2003, la prévalence de I’obésité est croissante, plus forte-
ment en Picardie (+71 %) qu’en France (+38 %).

Décés par maladies endocriniennes de la nutrition et
du métabolisme en 1998-2000 en Picardie

Hommes Femmes
Nb % Nb %
Moins de 25 ans 1 0,6% 3 0,9%
25-44 ans 6 2,7% 3 0,8%
45-64 ans 40 17,3% 20 5,7%
65-84 ans 131 55,9% 157 44.7%
85 ans ou plus 55 23,5% 169 48,0%
Ensemble 234 100,0% 352 100,0%

Source : INSERM CépiDC

Admissions en ALD pour diabéte de type 1 et
de type 2 en Picardie en 2002

Hommes Femmes
Nb % Nb %
Moins de 20 ans 35 1,7% 32 1,7%
20-44 ans 237 11,2% 176 9,5%
45-64 ans 1080 | 51,0% 700 37,7%
65-84 ans 739 34,9% 853 45,9%
85 ans ou plus 28 1,3% 96 5.2%
Ensemble 2119* [100,0% | 1857 [100,0%

Sources : CANAM, CNAMTS, CCMSA
*plus deux bénéficiaires dont 1’age est inconnu

Prévalence de I’obésité parmi les personnes agées
de 15 ans ou plus (%)

1997 2000 2003 |EYolution
1997-2003
Picardie 8,7 12,0 14,9 +71,3%*
France 8,2 9,6 11,3 +37,8%

Source : Obépi (Inserm, Institut Roche de 1’Obésité, TNS Sofres) : Le
surpoids et 1’obésité en France, 2003
* Différence avec I’évolution nationale significative (p<0,05)

ALD En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particulierement cotteuse, le code de la Sécurité sociale prévoit
la suppression du ticket modérateur normalement a la charge de 1’assuré dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections dites «de longue
durée» (ALD) est établie par décret. Les données figurant dans ce document concernent les assurés et les ayants droit du régime général, du régime
agricole et du régime des professions indépendantes Elles ont été fournies par les services médicaux de ces trois régimes et sont présentées sous
forme de nombres annuels de premiers avis favorables. Ces nombres dépendent de la morbidité régionale, mais encore d’autres paramétres comme la
réglementation, le comportement des assurés et de leurs médecins traitants ou I’avis de médecins conseil.
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Pour la premiere fois, I’enquéte décennale sur la santé « 2002-2003 » a fait I'objet d une extension régionale en Picar-
die. Les premiers résultats relatifs a la surcharge pondérale, aux habitudes alimentaires, a la perception physique et a la
perception de |’état de santé sont extraits de L’ hygiene de vie des Picards, Premiers résultats de l’enquéte santé (Insee Pi-
cardie relais, n°142-143 — 2005). Iis situent la Picardie proche des régions Nord - Pas-de-Calais et Champagne-Ardenne
mais éloignée de la moyenne frangaise, de 'lle-de-France et de Provence-Alpes-Céte d’Azur:

@® Une proportion d’adultes en surpoids ou obéses supérieure a la moyenne nationale

Chez les hommes, le poids moyen déclaré est supé- Proportion standardisée* de personnes présentant
rieur en Picardie (79,2 kg) qu’en France (76,9 kg) un surpoids ou une obésité selon le sexe

pour une taille voisine (1,75 m contre 1,74 m). Chez | ¢ - = Obase

les femmes, on retrouve cette situation avec un poids | 50 - 13,2 O Surpoids

moyen de 65,7 kg pour 1m63 chez les Picardes con- | 40 - 10,8

tre 63,2 kg pour 1m62 chez les Frangaises. 30 A i 10,9
Au plan national, la surcharge pondérale concerne | 201 |38 36,7

47,5 % des hommes agés de 18 ans ou plus contre | 101 273 23,3
57,0 % en Picardie et 34,2 % des femmes agées de 0 - -

18 ans ou plus contre 41,8 % en Picardie. Picardie France Picardie France
Les personnes présentant un IMC supérieur ou égal a Hommes Femmes

30 sont considérées comme atteintes d’obésité. Dans

L. Source : Insee, enquéte décennale santé 2002-2003
0 0
larégion, 13,2 % des hommes et 14,5 % des femmes . Standardisée selon 1’age et le sexe (Population de référence : France métropoli-

appartiennent a cette catégorie. taine, deux sexes, Insee RP 99)

@® La surcharge pondérale concerne davantage les plus agés

La population des personnes présentant une surcharge pondérale est croissante avec 1’age : elle concerne 19,9 % des jeunes
agés de moins de 30 ans, contre 52,9 % des « 30-64 ans » et 67,5 % des « 65 ans et plus ». Il existe un lien, toutes choses
égales par ailleurs, avec la situation professionnelle, le niveau de diplome et le type de ménage. Ainsi, les inactifs (autres

Proportion des 18 ans et plus présentant un surpoids ou que chomeurs et retraités) présentent le pourcentage
une obésité, selon le sexe et I’Age en Picardie le plus élevé d’obéses. De méme, plus le niveau de

30 diplome est faible, plus la part de personnes con-
BO0bese cernées par une surcharge pondérale est importante

60 DSurpoids 14,0 o et elle concerne davantage les personnes vivant en

40 couple que les personnes vivant seules. Plus préci-
- 54 81 557 sément, il s’agit des personnes vivant en couple sans
199 % ' 27.6 40.9 enfant. Ainsi, 43,4 % des personnes vivant en cou-

01 ’ 10.8 ple avec enfants et 46,9 % des personnes seules sont

Hommes ~ Femmes ~ Hommes  Femmes Hommes  Femmes | concernées par la surcharge pondérale contre 61,9 %

De 18 4 29 ans De 30 4 64 ans 65 ans et plus des personnes vivant en couple sans enfant.

Source : Insee, enquéte décennale santé 2002-2003

Cette situation peut étre expliquée par les habitudes alimentaires des Picards. Ils sont en effet plus consommateurs de
viande que les Frangais et consomment moins de poisson, de fruits et de légumes qu’au niveau national. De méme, les
Picards consomment plus de boissons sucrées qu’en moyenne. Enfin, les personnes pratiquant réguliérement un sport sont
moins nombreuse en Picardie que sur I’ensemble du territoire.

Indice de Quételet ou IMC (indice de masse corporelle). L’'IMC rapporte le poids en kg a la taille en métre au carré. Pour les adultes, I’'OMS pro-
pose une classification détaillée (WHO 1998) que I’on peut simplifier et réduire a quatre classes :

- la population de corpulence « maigre » dont 'IMC est inférieur a 18,5 kg/m? ;

- la population de corpulence « normale » dont I'IMC est compris entre 18,5 kg/m? et 24,9 kg/ m* ;

- la population en « surpoids » pour laquelle I’IMC est compris entre 25 et 29,9 kg/ m? ;

- la population « obése » dont I’indice est supérieur ou égal a 30 kg/m>.

On parle de surcharge pondérale pour les personnes présentant un surpoids ou une obésité.

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr
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Au 30 juin 2005, environ 28 500 personnes vivent en France aprés avoir développé un sida. Aprés avoir atteint un pic en
1994 (avec pres de 5 800 nouveaux diagnostics), le nombre annuel de nouveaux cas a fortement diminué en 1996-1997
du fait de I’introduction des puissantes associations d’antirétroviraux. Depuis 1998, il a diminué de fagon plus faible, mais
I’évolution est un peu plus marquée en 2003 (-11 % entre 2002 et 2003) et en 2004 (-7 % entre 2003 et 2004). Le nombre
de déces attribués au sida depuis le début de 1’épidémie approche les 34 500, et le nombre annuel de déces est de méme
en diminution.

Parmi les nouveaux cas diagnostiqués en 2004, 32 % concerne des femmes. Le nombre de nouveaux cas continue a dimi-
nuer chez les hommes alors qu’il a progressé de 5 % entre 2003 et 2004 chez les femmes. Les rapports hétérosexuels cons-
tituent le principal mode de contamination depuis plus de 5 ans (54 % des nouveaux cas de sida en 2004). Les hommes
contaminés par rapports homosexuels représentent 22 % des nouveaux cas en 2004. Chez ces derniers, le nombre de cas
continue a diminuer en 2004 (-23% par rapport a 2003), tout comme le nombre de cas de sida chez les usagers de drogues,
qui a diminué réguliérement jusqu’en 2004. Le nombre de cas chez les personnes contaminées par rapports hétérosexuels
se stabilise depuis 1997 (entre 700 et 800 cas annuels). La proportion de personnes de nationalité d’un pays d’Afrique
subsaharienne parmi les contaminations hétérosexuelles s’est stabilisée a environ 40%, apres une période de forte aug-
mentation entre 1998 et 2002. Enfin, pour 11% des nouveaux cas en 2004, le mode de contamination n’est pas connu.
Les régions les plus touchées en Métropole sont I’fle de France et la région Provence Alpes Cote d’Azur, et dans les dé-
partements d’Outre-mer, la Guyane et la Guadeloupe. Ces régions totalisent également les proportions de tests positifs les
plus élevées dans les consultations de dépistage anonyme et gratuits (CDAG) et le réseau de laboratoires.

Afin de compléter le systéme de déclaration du VIH/sida, une surveillance virologique de I’infection a VIH a été mise en
place, permettant d’évaluer, parmi les nouveaux diagnostics d’infection a VIH, si la contamination est récente ou non. De
plus, ces données permettront de caractériser les populations récemment infectées, élément important pour mieux orienter
les campagnes de prévention. En outre, en janvier 2001 s’est mise en place une surveillance s’adressant a I’ensemble des
laboratoires de ville et hospitaliers. En 2004, le taux de réponse s’¢levait a 82 %, des estimations sont ensuite établies pour
I’ensemble des laboratoires. L’information épidémiologique sur la séropositivité devrait donc s’améliorer en France.

Surveillance du VIH/sida en France, Rapport n°3, données au 30 juin 2005, Institut de veille sanitaire, Juin 2006

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® [a Picardie, faiblement touchée : en 2003, 7 cas de sida diagnostiqués par million d’habitants, 5° taux le plus faible
de France.

® 3 % des hommes contaminés depuis ['apparition de [’épidémie ont moins de 30 ans contre 30 % des femmes.

® Depuis 1993, le nombre de nouveaux cas diagnostiqués diminue, passant de 69 en 1993 a 13 en 2003.

® En 2003, 13 nouveaux cas de sida dia- Nombre de cas de sida diagnostiqués en 2003*
gnostiqués en Picardie par million d’habitants
Depuis I’apparition de 1’épidémie en Picardie (en 1985), Cas / million d'habitants
le nombre de cas de sida diagnostiqués s’éléve a 610%*. 90 -
Pour la seule année 2003, 13 cas ont été répertori€s en 75 -
Picardie. La région présente ainsi un taux de 7 cas pour 60
un million d’habitants, 5¢ taux le plus faible parmi I’en- S7
- , . . . 45 A
semble des régions métropolitaines. La Picardie est donc
relativement épargnée avec un taux trois fois plus faible 30 1 24
que la moyenne nationale (24). La région métropolitaine 15 1 4 7 ,_\
la plus touchée est 1’fle-de-France (57 cas pour un mil- 0 E— ==
lion d’habitants). Franche-  Picardie fle-de- Métropole
Comté France

Sources : InVS, INSEE

*données au 30/06/2005, provisoires et non redressées pour 2003

Le sida fait partie des maladies dont la déclaration est obligatoire. C’est au médecin qui établit le diagnostic qu’incombe la responsabilité d’effectuer
cette déclaration, de maniére non nominative, aupres des médecins inspecteurs de santé publique des DDASS. 1l existe un délai, plus ou moins long
entre la date du diagnostic et la date de la déclaration a la DDASS. Pour tenir compte de ce délai, I’InVS qui gere les déclarations au niveau national,
corrige les données récentes en réalisant, quand cela est techniquement possible, des redressements sur les deux derniéres années de déclaration. On
dispose ainsi de données provisoires sans devoir attendre que tous les cas diagnostiqués aient été déclarés. Les données définitives peuvent étre 1ége-
rement différentes de ces estimations. La situation nationale est publiée chaque trimestre dans le BEH.
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LE SIDA

Répartition par sexe et dge des personnes atteintes
par le sida (en %)
(données cumulées au 30/06/2005%)

Picardie France
Hommes Femmes Hommes Femmes
<20 ans 1,2 2,3 1,3 3.8
20-29 ans 12,2 28,1 15,9 24,9
30-39 ans 42,9 32,8 437 4272
40-49 ans 23,0 19,5 24,1 15,9
50 ans ou + 20,5 17,2 15,0 13,2
Ensemble 100 % 100 % 100 % 100 %
Effectifs 482 128 48 313 11 899

Source : InVS Surveillance du Sida
*données au 30/06/2005, provisoires et non redressées pour 2003, 2004
et 2005

Répartition des cas de sida selon le mode
de contamination (en %)
(données cumulées au 30/06/2005)*

Picardie France
Hommes| Femmes| Hommes| Femmes
Homo/bisexualité 46,9 0,0 51,4 0,0
Toxicomanie 14,9 27,3 20,0 28,5
Homo/bisexualité-Toxicomanie 1,0 0,0 1,3 0,0
Hémophilie 1,5 0,0 1,2 0,2
Hétérosexualité 21,2 48,4 16,8 55,0
Transfusion 4.4 17,2 2,0 7,5
Meére/enfant 0,6 2.3 0,8 2,7
Inconnu 9,5 4,7 6,4 6,2
Ensemble 100,0 100,0 100,0 | 100,0

Source : InVS Surveillance du Sida
*données au 30/06/2005, provisoires et non redressées pour 2003, 2004
et 2005

Evolution du nombre de décés par sida
en Picardie entre 1988 et 2001*

80
60 -
40 1
20 -

0 T T T T T T T T T T T T T 1

88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01

Source : INSERM CépiDc
*données lissées sur trois ans

@ Plus de 3 personnes infectées depuis I’ap-

parition de la maladie sur 4 sont des hommes
En Picardie, 79 % des personnes atteintes de sida depuis
1980 sont des hommes (80 % en France). Les personnes
agées de 50 ans ou plus sont plus représentées en Picardie
qu’en France parmi les personnes infectées (20 % dans
la région contre 15 % en France). Enfin, les femmes in-
fectées par le virus sont plus jeunes que les hommes. En
Picardie, 13 % des hommes infectés sont dgés de moins
de 30 ans contre 30 % des femmes.

® Une personne sur quatre a été contami-

née par voie hétérosexuelle

En Picardie, le groupe de contamination le plus repré-
senté parmi les cas de sida est celui des homo/bisexuels
chez les hommes (47 % des nouveaux cas cumulés) et
celui des hétérosexuelles chez les femmes (48 % des nou-
veaux cas cumulés). Le pourcentage des contaminations
par voie homosexuelle est inférieur en Picardie par rap-
port a la France ; alors que celui des contaminations par
voie hétérosexuelle est supérieur en Picardie. Les conta-
minations par transfusion sont de méme plus fréquentes
en Picardie.

@ Baisse du nombre de décés par sida aprés
1995

En Picardie, le nombre de décés par sida a augmenté entre
1987 et 1995, atteignant sa valeur maximale (73 déces)
cette dernicre année. Sur la période 2000-2002, 14 déces
ont été enregristrés dont 11 sont survenus chez les hom-
mes.



LE SIDA

@® Le nombre de nouveaux cas de sida en
baisse depuis 1993

Aprés avoir connu une forte progression entre 1985 et
1993, le nombre de nouveaux cas diagnostiqués dimi-
nue pour atteindre 13 en 2003. Le maximum est observé
en 1993 avec 69 nouveaux cas diagnostiqués dans 1’an-
née. Cette évolution doit cependant étre interprétée avec
prudence, compte tenu de I’introduction d’associations
d’antiviraux qui retardent I’entrée des personnes séropo-
sitives dans la maladie.

® Progression du groupe des hétérosexuels

parmi les groupes de transmission

Concernant 1’évolution du mode de transmission du virus
en Picardie, le groupe des hétérosexuels a progressé, mais
cette évolution ne semble pas se confirmer depuis 2000.
Compte tenu de la faiblesse des effectifs, il est néanmoins
difficile de saisir les évolutions en Picardie. Mais 1’évo-
lution observée en France est claire : le groupe des hé-
térosexuels progresse depuis le début de I’apparition du
virus (9 % des nouveaux cas en 1985-1987 et 49 % en
2001-2003) a I’inverse du groupe des homo/bisexuels qui
régresse (passant de 61 % a 25 %). Enfin, le groupe des
toxicomanes, apres avoir progressé jusque le milieu des
années quatre-vingt-dix régresse depuis.

@® Plus de 100 séjours en établissements de

santé pour maladies dues au VIH

En 2002, 107 séjours en établissements hospitaliers ef-
fectués par des Picards avaient pour diagnostic princi-
pal une maladie due au VIH. Les 25-44 ans sont les plus
concernés puisqu’ils représentent plus de la moitié des
séjours. L’indice comparatif d’hospitalisation indique un
recours aux €tablissements de santé faible en Picardie
(indice de 48 chez les hommes et de 22 chez les femmes
par rapport & la moyenne nationale, base 100).

Nombre de nouveaux cas de sida diagnostiqués
chaque année en Picardie de 1986 a 2002*
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Source : InVS Surveillance du Sida
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Répartition par groupe de transmission
des nouveaux cas de sida enregistrés*
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Source : InVS
*données lissées sur trois ans, au 30/06/2005, provisoires et non redres-
sées pour 2003

Nombre de séjours en établissements hospitaliers
pour maladie due au VIH en Picardie en 2002

Effectif %
Moins de 25 ans 5 4,8%
25-44 ans 59 54,9%
45-64 ans 39 36,4%
65 ans ou plus 4 3,8%
Ensemble 107 100%

Source : DHOS

Picardie par rapport a la moyenne nationale.

Les données sur les établissements de santé proviennent de 1’exploitation de la base PMSI (programme de médicalisation des systémes d’informa-
tion), mesure médico-économique de I’activité hospitaliere. Cette base rassemble des données de séjours dans les services de soins de courte durée
(médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé publics et privés. A chaque séjour correspond un RSA (résumé de sortie anonyme)
contenant diverses informations. Le diagnostic principal d’hospitalisation est « le motif de prise en charge qui a mobilisé I’essentiel de I’effort médical
et soignant au cours de 1’hospitalisation ». Les données sont domiciliées, c¢’est-a-dire comptabilisées au domicile du patient. L’unité de base est le
séjour, un méme patient ayant pu effectuer plusieurs séjours. Enfin, la Corse n’est pas représentée sur les graphiques du fait de sa spécificité. L’indice
comparatif d’hospitalisation (ICH) est un indice en base 100 qui permet de comparer la fréquence des séjours hospitaliers entre deux territoires,
en éliminant les effets liés aux différences de structure par sexe et age. Un ICH de 106 en Picardie signifie que les sé¢jours sont supérieurs de 6 % en
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La surveillance de ’infection a VIH

La surveillance de ['infection a VIH complete désormais la surveillance du sida, afin de mieux adapter notamment les actions de pré-
vention . Plusieurs systéemes anonymisés et complémentaires [’assurent :

- la notification obligatoire des diagnostics d’infection a VIH ;

- la surveillance virologique du VIH permettant d’estimer la part des contaminations récentes et de suivre [’évolution des sous-types
de virus circulant en France ;

- la notification obligatoire des cas de sida permettant de caractériser la population au stade le plus avancé de la maladie ;
- deux systemes de surveillance de I’activité de dépistage du VIH : dans ['ensemble des laboratoires d’analyses médicales de ville et
hospitaliers (LaboVIH, depuis 2001) et dans le cadre des consultations de dépistage anonyme et gratuit (CDAG).

@® 45 nouveaux diagnostics d’infection en 2004 au VIH selon la surveillance VIH

En 2004, la notification obligatoire de I’infection a VIH rapporte a 45 le nombre de nouveaux diagnostics d’infection pour la Picardie.
La répartition par sexe est équilibrée. Le mode de contamination le plus représenté est le rapport hétérosexuel (64 %). 39 % des cas
concernent une personne de nationalité d’un pays d’Afrique subsaharienne. Parmi les nouveaux diagnostics d’infection en 2003 et
2004, 6 % des cas sont au stade de primo-infection, 52 % des cas sont asymptomatiques et 18 % sont au stade sida.

Répartition des diagnostics d’infection par le VIH en Picardie (données 2003, 2004 cumulées)

Par sexe et mode de contamination Par sexe et nationalité
Hommes | Femmes i Ensemble

Hétérosexuel 24 34 Afrique du nord 1
Homosexuel 13 0 Afrique subsaharienne 35
Inconnu 13 5 Asie 1
Toxicomanie 1 0 Europe de I'Est 1
Ensemble 51 39 France 41

. Inconnu 11

o1 11 IH

Source : InVS Surveillance du V Ensemble %0

® Un taux de séropositivité plus faible en Picardie qu’en France dans le cadre des CDAG

Depuis I’instauration des CDAG en 1988, le test de dépistage peut étre pratiqué de fagon anonyme. L’activité des CDAG a progressé
depuis 1990, excepté sur la période 1996-1998 et depuis 2000 en Picardie. Le taux de séropositivité est inférieur en Picardie par rapport
a I’ensemble du territoire et sur I’ensemble de la pério-
de. La proportion de sérologies positives est deux fois
plus importante en CDAG que dans les autres contexte

Activité de dépistage dans les CDAG (hors prisons)
entre 1992 et 2004

de dépistage (médecine générale, hopital etc.). 1992 | 1996 | 2000 | 2004
Consultants testés 961 5382 | 4874 | 3640
Séropositifs 21 11 10 16
Taux de séropositivité (pour 1 000 tests) 21,9 2 2,1 4.4
Taux Métropole 16,7 4,9 4,5 48

Sources : DGS, DDASS, InVS

@® 119 testés positifs au VIH dans le cadre de la surveillance LaboVIH

En Picardie, la participation des laboratoires est assez satisfaisante et elle s’améliore depuis 2001. Le nombre de sérologies réalisées
s’¢léve a plus de 113 700 pour I’année 2003 (soit 2 % des sérologies pratiquées en métropole). L’activité a progressé : le nombre de
sérologies pour 1 000 habitants a augmenté de 8 % en Picardie entre 2002 et 2003 (+4 % en France). Le nombre de sérologies positives
a également progressé (+47 %). Cependant, les sérologies positives ne correspondent pas toutes a des découvertes de séropositivité

puisqu’elles incluent des sérologies faites plu- Activité de dépistage du VIH hors don du sang en 2002 et 2003
sieurs fois pour une méme personne. Au début

des années 90, la part de ces sérologies multiples Picardie France

est estimée a environ 20 % des tests positifs dans 2002 2003 2002 2003
les laboratoires de ville et de 60 % a 80 % dans  Participation des laboratoires 82% 88% 78% 80%
les laboratoires hospitaliers. Les pratiques de re- | Estimation du nombre de sérologies* 104 954 | 113 704 | 4 503 097 | 4 727 153
cours au test ont néanmoins dii évolué depuis. En  Nombre de sérologies* pour 1 000 habitants 56 61 76 79
comparant le nombre de sérologies confirmées  Estimation du nombre de positifs* 81 119 10214 10953
positives (hors CADG) au nombre de notifica- Nombre de positifs* par million d’habitants 43 64 172 182
tions de I’infection, le taux d’exhaustivité de la Nombre de positifs* pour 1 000 tests 0.8 1 23 23
notification d’infection a VIH peut étre estimé Source : InVS

(65 % en France). * Estimations rapportées a I’ensemble des laboratoires a partir des laboratoires participants

Ces données proviennent du rapport Surveillance du VIH/sida en France, rapport n°2, données au 31 mars 2004 (Institut de veille sanitaire, Mai 2005),
pour I’année 2002 du BEH n°24-25/2004 (La notification obligatoire du VIH), et de la base VIH-sida de I'InVS

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr



LA TUBERCULOSE

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

La tuberculose fait partie des maladies a déclaration obligatoire en France. Le signalement est suivi d’une notification
apportant des renseignements a visée épidémiologique : suivi des tendances de la maladie et de I’évolution des caractéris-
tiques des groupe a risque. Au cours du XX si¢cle, les taux d’incidence de la tuberculose comme ceux de mortalité n’ont
cessé de décroitre en Europe occidentale et notamment en France. En 2004, 5 512 cas de tuberculose ont été déclarés en
France métropolitaine. La décroissance de 1’incidence de la tuberculose s’est trouvée ralentie au début des années quatre-
vingt-dix en raison notamment du développement de I’épidémie du VIH/sida, I’immunodépression engendrée par 1’infec-
tion due au VIH accroit, en effet, le risque de développer une tuberculose. La tuberculose touche principalement les sujets
agés de sexe masculin. Les populations a risque sont avant tout les populations en situation de précarité (SDF, personnes
vivant en collectivité...) et les migrants en provenance de pays ou la maladie est fortement présente. Selon I’InVS, les
personnes de nationalité étrangere présentent des taux d’incidence particulierement élevés, et alors que I’incidence de la
tuberculose décroit chez les nationaux, elle augmente progressivement chez les personnes de nationalité étrangére.

Les disparités régionales s’expliquent par les répartitions différentes des populations a risque : personnes agées infectées
en France par le bacille de la tuberculose dans la premiére moiti¢ du XX siécle a un moment ou le taux annuel d’infection
était beaucoup plus élevé, personnes en provenance de pays de forte endémie et, dans une moindre mesure, les personnes
immunodéprimées comme celles atteintes par le VIH. L’ile-de-France, ou la densité de population et le nombre de person-
nes en situation défavorisée sont les plus importants, représente ainsi pres de la moitié des cas déclarés en métropole.

En 2000, la tuberculose a été responsable de 629 déces contre 983 en 1990. Le taux comparatif de mortalité par tuber-
culose est passé de 1,89 pour 100 000 sur la période 1988-1990 a 1,12 sur la période 1998-2000. En 2002, plus de 6 000
cas de tuberculose active ont été reconnus au titre d une affection de longue durée (ALD) par les trois principaux régimes
d’Assurance maladie en métropole. Enfin, les données du programme de médicalisation des systémes d’information
(PMSI) chiffre a plus de 9 700 le nombre de s¢jours effectués en services de courte durée des établissements de santé pour
tuberculose.

En France, la vaccination par le BCG est obligatoire pour les enfants entrant en collectivité, notamment a 1’école, dans
les créches et chez les assistantes maternelles. En effet, le bénéfice de la vaccination généralisée par le BCG parait faible,
cette maladie affectant des populations a risque trés bien identifiées.

Le systéme de surveillance épidémiologique de la tuberculose repose essentiellement sur le systéme de déclaration obli-
gatoire dont le degré de sous-déclaration était évalué en 1998 a 35 % en moyenne, avec des disparités importantes d’un
département a I’autre, devant inciter a la prudence quant a I’interprétation des résultats.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS
® Avec 6 cas pour 100 000 habitants en 2004, la Picardie est relativement épargnée.
® |70 admissions en affection de longue durée pour tuberculose active en 2002.

® 92 séjours en établissements de santé ayant pour diagnostic principal la tuberculose.

@ 6 cas pour 100 000 habitants en 2004 Incidence de la tuberculose

En Picardie, I’incidence de la tuberculose s’éléve a 6,4 en 2004

cas pour 100 000 habitants en 2004. La région présente le Cas / 100 000 d'habitants

14° taux le plus faible parmi les 22 régions métropolitai- 40

nes, pour une moyenne de 9,2 cas pour 100 000 habitants 30

en métropole. L’Tle-de-France devance les autres régions

dans le classement. 20

Entre 2003 et 2004, I’incidence de la tuberculose a dimi- 10 42 —France métropolitaine ;S

nué de 1 % en Picardie, et de 3 % en France. o | M 6.4 20.8
Poitou-Charentes Picardie fle-de-France

Source : InVS

Le point sur la tuberculose, BEH n°17-18/2005, 3 mai 2005, Institut de veille sanitaire
Tuberculose en France : la situation aujourd’hui, BEH n°10-11/2003, 18 mars 2003, Institut de veille sanitaire
Les cas de tuberculose déclarés en France en 2004, BEH n°18/2006, 9 mai 2006, Institut de veille sanitaire
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Incidence moyenne par age et nationalité des cas de
tuberculose déclarés en Picardie en 2000-2002*
(Taux pour 100 000 habitants)

60 7 51,7

<15ans 15-24ans 25-39ans 40-59 ans 60 ans ou +

M Frangais O Etrangers

Sources : InVS, INSEE

*données lissées sur trois ans

NB : la nationalité n’est pas toujours connue (en 2002, elle ['était pour
84,6 % des cas en France)

Evolution de I’incidence de la tuberculose en
Picardie et en France de 1987 a 2003*
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Sources : InVS, INSEE
*Données lissées sur trois ans

Evolution du taux comparatif de mortalité par
tuberculose entre 1981 et 1999*

,,,,,, France métropolitaine
Picardie

Hommes

S = N W b~ L

1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
*Données lissées sur trois ans

@® Les étrangers de 25-39 ans sont les plus

touchés en Picardie

Quelle que soit la classe d’age, I’incidence de la tuber-
culose est plus élevée chez les personnes de nationalité
étrangere. La surincidence des étrangers par rapport aux
Frangais est maximale chez les 15-24 ans, les étrangers
sont ainsi onze fois plus concernés que les Frangais.
Chez les Francais domiciliés en Picardie, I’incidence de
la tuberculose s’accroit avec 1’age. Elle est donc maxi-
male chez les plus de 60 ans ou le taux atteint 10,5 pour
100 000 habitants. Chez les étrangers, ce sont les 25-39
ans les plus touchés avec une incidence de 51,7 cas pour
100 000 habitants, suivis par les 15-24 ans (41,0 cas pour
100 000 habitants).

@® Baisse de I’incidence de la tuberculose
Sur I’ensemble de la période, I’incidence de la tubercu-
lose est plus faible en Picardie qu’en France.

Entre 1987 et 2003, I’incidence de la tuberculose a di-
minué de moitié en Picardie. Deux périodes peuvent étre
distinguées :

-entre 1987 et 1992, la décroissance de I’incidence est
particuliérement forte, avec un taux d’accroissement an-
nuel moyen de -8,8 % ;

- entre 1992 et 2003, la diminution est plus faible, le taux
d’accroissement annuel moyen se réduisant a -3,2 % sur
cette seconde période.

En 2002-2004, 6,2 cas de tuberculose pour 100 000 habi-
tants ont ét¢ déclarés en Picardie (contre 9,8 cas en France
métropolitaine).

@® Diminution de la mortalité par tuberculose
Sur la période 1998-2000, 18 déces attribués a la tubercu-
lose ont été enregistrés en Picardie.

Sur I’ensemble de la période, la mortalité par tuberculose
en Picardie ne se distingue pas de la moyenne nationale :
les taux comparatifs ne sont pas significativement dif-
férents et la progression est identique. Depuis 1981, la
mortalité¢ a diminué de 68 % chez les hommes et de 63 %
chez les femmes.

En Picardie comme en France, la mortalité par tubercu-
lose est supérieure chez les hommes.

Il faut enfin noter que 1’analyse porte ici sur les déces
dont la cause principale est la tuberculose. Or celle-ci est
souvent citée comme cause associée.
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® 5,8 % des nouveaux cas de tuberculose Séropositivité au VIH parmi les cas de tuberculose
positifs au VIH en 2002 déclarés en Picardie et en France en 2001 et 2002
La tuberculose est une pathologie qui peut se développer 2001 2002

plus facilement chez les personnes immunodéprimées,

, . Picardie | France | Picardie | France
notamment chez les personnes séropositives au VIH.

Elle fait d’ailleurs partie des pathologies qui permettent <15 ans Nd Nd Nd 0,3
de porter le diagnostic de sida. 15-44 ans 3,8 7.8 8,7 9,1
Parmi le?s.cas déclarés de tgbergulose en 2002, 5,8 % sont 45-64 ans 6.9 41 Nd 49
séropositifs au VIH en Picardie (4,7 % en France). En
1997, 0,8 % des nouveaux cas de tuberculose présen- 65 ans ou plus Nd 03 Nd 0,7
taient une sérologie au VIH positive. Néanmoins, il faut Ensemble 3,5 4,6 5,8 4,7
préciser que le statut sérologique n’est pas connu pour Source : InVS
I’ensemble des nouveaux cas de tuberculose. En 2002, il Nd : non disponible
est précisé pour 42 % des cas déclarés en France.
® 192 séjours en établissements de santé Séjours en établissements de santé pour tuberculose
pour tuberculose en 2002 en Picardie en 2002
En 2002, 192 séjours en établissements hospitaliers Nb %
avaient pour diagnostic principal la tuberculose. Les jeu- X
nes sont particuliérement concernés puisqu’un peu plus Moins de 15 ans 19 9.9
de la moitié des séjours (52 %) ont été effectués par des 15-44 ans 81 422
personnes agées de moins de 45 ans.
45-64 ans 44 22,9
65 ans et plus 48 25,0
Ensemble 192 100,0

Source : DHOS

Admissions en ALD pour tuberculose active

® 170 admissions en ALD pour tuberculose en Picardie en 2002

active

En 2002, 170 Picards ont bénéficié d’une exonération de Hommes Femmes

ticket modérateur au titre d’une affection longue durée Nb % Nb %

pour tuberculose active. 56 % de ces patients étaient des Moins de 25 ans 13 13,5 13 17.6

hommes. 70 % des bénéficiaires étaient agés de moins 25-40 ans 20 20,8 12 16.2

de 65 ans. 40-65 ans 34 35,4 26 35,1
65 ans et plus 29 30,2 23 31,1
Ensemble 96 100 74 100

Sources : CNAMTS, CCMSA, CANAM

ALD En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particuliérement cotteuse, le code de la Sécurité sociale prévoit
la suppression du ticket modérateur normalement a la charge de 1’assuré dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections dites «de longue
durée» (ALD) est établie par décret. Les données figurant dans ce document concernent les assurés et les ayants droit du régime général, du régime
agricole et du régime des professions indépendantes Elles ont été fournies par les services médicaux de ces trois régimes et sont présentées sous
forme de nombres annuels de premiers avis favorables. Ces nombres dépendent de la morbidité régionale, mais encore d’autres parameétres comme
la réglementation, le comportement des assurés et de leurs médecins traitants ou I’avis de médecins conseil.

Les données sur les établissements de santé proviennent de I’exploitation de la base PMSI (programme de médicalisation des systémes d’informa-
tion), mesure médico-économique de 1’activité hospitaliére. Cette base rassemble des données de séjours dans les services de soins de courte durée
(médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé publics et privés. A chaque séjour correspond un RSA (résumé de sortie anonyme)
contenant diverses informations. Le diagnostic principal d’hospitalisation est « le motif de prise en charge qui a mobilisé I’essentiel de 1’effort médi-
cal et soignant au cours de I’hospitalisation ». Les données sont domiciliées, ¢’est-a-dire comptabilisées au domicile du patient. L’unité de base est le
séjour, un méme patient ayant pu effectuer plusieurs séjours.

Les données présentées concernent les personnes atteintes de tuberculose dont la maladie a été déclarée aux médecins inspecteurs des DDASS. Elles
sont ensuite centralisées et analysées par I’Institut de veille sanitaire (InVS).

Un cas de tuberculose est un cas de tuberculose maladie ayant conduit a la mise en route d’un traitement anti-tuberculeux (au moins 3 anti-tubercu-
leux). La primo-infection sans localisation patente (simple virage des tests tuberculiniques) et les infections a mycobactéries autres que M.tuberculosis,
bovis et africanum ne doivent pas étre déclarées.
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® 2 cas de tuberculose sur 3 de forme pul-

monaire isolée

En 2000-2002, 66 % des cas de tuberculose étaient de
forme pulmonaire isolée en Picardie (64 % en France).
La répartition est équivalente a la moyenne nationale, et
semble stable dans le temps.

La forme de la tuberculose n’est pas renseignée pour
I’ensemble des cas de tuberculose. Par exemple, en 1999-
2001, la forme de la tuberculose n’est mentionnée que
pour 1,6 % des cas en Picardie et 2,7 % des cas en France
métropolitaine.

Le Centre national de référence pour la surveillance des
infections a mycobactéries et de leur résistance aux anti-
tuberculeux (CNR-SIM) identifie depuis 1992 le nombre
de cas de tuberculose a bacilles résistants a la fois a I’iso-
niazide (INH) et a la rifampicine (RMP), appelés bacilles
multirésistants (MDR). Cette surveillance est basée sur
un réseau de laboratoires qui assurent la recherche de
mycobactéries.

En 1998, 39 souches multirésistantes ont ét¢ comptabi-
lisées en France. Parmi ces derniéres, aucune ne concer-
naient la région Picardie. En 1995, aucune souche multi-
résistantes n’avait non plus été identifiée.

® Des formes plus contagieuses chez les
plus de 15 ans

Chez les adultes, 45 % des cas de tuberculoses pulmonai-
res déclarées sont contagieux (c’est-a-dire dont le résul-
tat d’examen microscopique est positif) en Picardie sur
la période 1999-2001. Cette proportion était plus élevée
(67 %) quatre ans plus tot.

Chez les moins de 15 ans, les tuberculoses pulmonaires
ont moins fréquemment une forme contagieuse : le pour-
centage tombe a 20 % (contre 39 % en 1995-1997).

® 89 % des enfants picards de 2 ans vacci-

nés contre la tuberculose

Le BCG, dont I’efficacité est discutée chez les adultes,
est reconnu comme évitant I’apparition des formes gra-
ves de tuberculose chez les enfants de moins de 5 ans.
En 2000-2001, le taux de vaccination en Picardie s’éléve
a 89,0 % chez les enfants a 2 ans (taux de vaccination
relevé dans les certificats de santé au 24° mois).

Evolution de la répartition des cas selon la forme de
la tuberculose en France et en Picardie*

% Picardie France métropolitaine
100 vm O | N R N
80 1122/ [25| [24] [23| |26] |26 25| |26 [24] |25 |26| |26
oA (1T T
40
" 71[|65| | 66| |68] | 66| |66 66| |65] (67| |66] 64| |64
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19941996 19981999 2000 2001 1994 1996 1998 1999 2000 2001

OPulmonaires @ Extrapulmonaires B Mixtes

Source : InVS
* moyenne annuelle calculée sur trois ans, la répartition est présentée
pour I’année centrale.

Nombre de cas de tuberculose a bacilles
multirésistants en 1998

Picardie France

Nombre de souches

multirésistantes 0 39

Source : CNR-SIM
BEH N°16-17/2002 (23 avril 2002), numéro double consacré a la tu-
berculose

Pourcentage de tuberculoses bacilliféres chez les
personnes présentant une forme pulmonaire
de tuberculose

1999-2001 2000-2002
Picardie | France* | Picardie | France*
<15 ans 20,0 15,9 Nd 17,5
15 ans ou plus 45,2 43,1 46,1 40,6

Source : InVS
*France métropolitaine

Pourcentage d’enfants de 2 ans vaccinés contre la
tuberculose en 2000-2001
(a partir du certificat du 24° mois)

%

Picardie 89,0
Aisne 92,8
Oise 91,0
Somme 83,3

Source : Conseils généraux 02, 60 et 80
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L’ALCOOL ET SES CONSEQUENCES SUR LA SANTE

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

La consommation excessive et/ou prolongée d’alcool est dangereuse pour la santé. Elle provoque ou favorise nombre de
pathologies comme les affections digestives, les troubles mentaux, les pathologies cardio-vasculaires et certains cancers.
De plus, elle accroit de fagon importante le risque de mort violente (accident, chute, suicide, homicide, etc.).

En 2000, plus de 8 400 déces par cirrhose du foie et prés de 2 900 déces par psychose alcoolique ont été enregistrés en
métropole, ces pathologies étant liées principalement a une consommation excessive d’alcool. Il faut noter également les
10 600 déces par cancers des voies aéro-digestives supérieures (VADS), méme si ces derniers sont aussi une conséquence
de la consommation de tabac. Ces trois causes de mortalité concernent quatre fois plus les hommes que les femmes.
La diminution globale de la consommation d’alcool depuis une trentaine d’années ne doit pas masquer 1’apparition de
nouveaux modes de consommation. On assiste aujourd’hui a une baisse réelle de la consommation quotidienne au profit
d’une consommation occasionnelle excessive (I’ivresse des week-ends), plus particulierement marquée chez les jeunes.
En dehors des conséquences en termes de morbidité et mortalité, une consommation d’alcool durant une grossesse en-
tralne des conséquences graves (poids du bébé faible a la naissance, accouchement prématuré). Les femmes enceintes
consommant réguliérement de 1’alcool prennent le risque de perturber le développement psychomoteur de leur enfant. Les
manifestations les plus graves de 1’exposition prénatale a 1’alcool portent le nom de syndrome d’alcoolisation feetale. Son
incidence est estimée entre 0,5 et 3 pour 1 000 naissances selon 1’Inserm.

D’un point de vue quantitatif, selon I’OMS, la notion de risque intervient au-dela des seuils suivants : jamais plus de 4
verres (1 verre «standard» correspondant a 10 grammes d’alcool pur) par occasion pour 1’usage ponctuel et/ou pas plus
de 21 verres par semaine pour les hommes et 14 pour les femmes pour 1’'usage régulier. Ces seuils n’assurent pas avec
certitude 1’absence de risque, chacun réagissant différemment a I’alcool. Par ailleurs, I’OMS préconise au moins un jour
d’abstinence par semaine.

Divers types de structures spécialisées tentent d’apporter des réponses adaptées et complémentaires a la prise en charge
des personnes en situation d’alcoolisation excessive : les unités hospitalieres d’alcoologie, les centres de cure ambulatoire
en alcoologie, les centres de cure et de post-cure, les foyers d’hébergement et de réinsertion sociale... La loi du 10 janvier
1991 (Loi Evin) a renforcé le dispositif juridique préexistant en matiére de mesures contre ’alcoolisme : limitation de
la publicité, interdiction de vente dans les enceintes sportives, amélioration de I’information du consommateur (mention
«I’abus d’alcool est dangereux pour la santé»), interdiction de vente d’alcool aux mineurs de moins del6 ans. En matiére
de sécurité routiere, il faut souligner I’abaissement du seuil d’alcoolémie au volant considéré, depuis septembre 1995,
comme une infraction a 0,5g/1 et un délit dés 0,8 g/1. Actuellement, les campagnes de prévention du gouvernement visent
a sensibiliser sur les dangers de la consommation régulic¢re excessive d’alcool, a informer des dangers de 1’alcool pendant
la grossesse et a lutter contre 1’alcoolisme au volant. Enfin, la loi du 9 aotit 2004 prévoit qu’un rapport sur 1’organisation
des Etats généraux de la lutte contre 1’alcoolisme soit remis au Parlement en 2005.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Une mortalité par pathologies associées a une consommation excessive d’alcool significativement supérieure en Pi-
cardie par rapport a la France (sauf pour la mortalité par cancer des VADS chez les femmes).

® 4 deces masculins pour 1 déces féeminin.

® Des séjours en établissements de santé pour pathologies liées a [’alcool particulierement nombreux.
® Diminution de la densité de débits de boissons de licence V.
°

Un nombre de consultants en centres de cure ambulatoire en alcoologie élevé dans la région.

® 16 % des déces chez les 45-64 ans Part de certaines causes dans la mortalité toutes
Chez les 25-45 ans, les trois causes de mortalité liées ma- causes en fonction du groupe d’4ge (1998-2000)
joritairement a 1’alcool représentent 9,1 % de 1’ensemble en Picardie

des déces sur la période 1998-2000. Cette proportion est
encore plus élevée chez les 45-64 ans (15,9 %).
Les psychoses alcooliques et alcoolismes ont été respon-

65 ans ou +

sables de 2,2 % des décés chez les 25-44 ans et de 2,7 % 45-64 ans 6

chez les 45-64 ans et les cirrhoses a 1’origine de respec-

tivement 4,3 % et 6,3 % des décés pour les deux groupes 25-44 ans

d’age. Le cancer des VADS est fortement représenté chez -
les 45-64 ans par rapport aux plus jeunes (7,3 % contre 0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18%

2,2 % de I’ensemble des déces). Les trois causes impu-
tées a 1’alcool sont nettement moins représentées dans la
mortalité au-dela de 65 ans (seulement 2,9 % des déces).

B Cancer VADS [OPsychose alcoolique HE Cirrhose
Source : INSERM CépiDc

Réalisation OR2S Picardie - 2006 Fiche 8.1



L’ALCOOL ET SES CONSEQUENCES SUR LA SANTE

Indice comparatif de mortalité en 1998-2000 @® Une situation en termes de mortalité liée
(ICM France métropolitaine = 100) a I’alcool particuliérement défavorable
Cirrhose du foie Payehose alcoolique e Cancer des VADS En termes de mortalité liée a I’alcool, la Picardie présen-
182 0 188 te des indices particuliérement défavorables. Ainsi, elle
2 - occupe la 6° place chez les hommes et la 2¢ place chez
SE ;: les femmes en termes de mortalité par psychose alcoo-
Mi@ ¢ E E Mifli-Pyréhé é’ lique et alcoolisme, la surmortalité régionale par rapport
55 3 T 38 f a la moyenne nationale étant significative pour les deux
Z O R.égior'l ayant I'ICM le plus faible g SEXxes.
Hommes f?ggﬁ"eﬁyﬁm PICM le plus leve Concernant le cancer des VADS, la Picardie se place au
4¢ rang pour les hommes et au 5¢ rang pour les femmes
Cirthose du foie Psychose alcoolique et Cancer des VADS parmi les régions métropolitaines a forte mortalité. La
al°°°“sm31 p différence de mortalité est significative uniquement pour
5 les hommes.

i z - La région se place au 3¢ rang pour chacun des deux sexes
— ‘62 - sg B dans le classe.m’elrlt des ICM. par cirrhoses du foie, avec

L Z \ﬁ & 5 une surmortalité également significative.
44 = 36 - 3 Le nombre de déces attribués a ces pathologies s’éléve a
Sﬁiécii%r;eayant I'CM e plus faible K 885 en moyenne annuelle sur la période 1998-2000. 80 %
Femmes B Région ayant I'TCM le plus élevé de ces déces sont survenus chez des hommes. C’est pour

le cancer des VADS que le sexe ratio est le plus impor-
tant : 1 femme pour 9 hommes. A ces décés s’ajoutent les
décés d’autres causes en relation plus ou moins directe
avec 1’alcool (accident, chute, homicide etc.).

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

Nombre d’admissions en affection de longue durée
en Picardie en 2002

Hommes Femmes ® Des admissions en ALD pour cancer des
N % N | % VADS surtout masculines

Cancer des VADS En 2002, 643 Picards ont ét¢ admis en affection de longue
Moins de 45 ans 38 6,7% 7 8,8% durée pour cancer des VADS. Les hommes sont particu-
45-64 ans 341 60,6% 41 51,3% licrement concernés (88 % des bénéficiaires).
65 ans ou plus 184 32,7% 32 40,0% Cette méme année, 578 nouvelles admissions en ALD
Ensemble 563 100.0% 80 100,0% pour maladies chroniques actives du foie ou cirrhoses ont
Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses été prononcées dans la région. Les femmes représentent
Moins de 45 ans 93 25,6% 39 18,1% 37 % de ces admissions. Une admission sur quatre chez
45-64 ans 186 512% 123 57,2% les hommes concernait une personne agée de moins de
65 ans ou plus 84 23,1% 53 24,7% 45 ans.
Ensemble 363 100,0% 215 100,0%

Sources : CNAMTS, CCMSA, CANAM

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de déces observés
dans la région au nombre de décés qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative. Les
ICM des hommes et des femmes ne peuvent étre comparés les uns aux autres.

ALD En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particulierement cotteuse, le code de la Sécurité sociale prévoit
la suppression du ticket modérateur normalement a la charge de 1’assuré dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections dites «de longue
durée» (ALD) est établie par décret. Les données figurant dans ce document concernent les assurés et les ayants droit du régime général, du régime
agricole et du régime des professions indépendantes Elles ont été fournies par les services médicaux de ces trois régimes et sont présentées sous forme
de nombres annuels de premiers avis favorables. Ces nombres dépendent de la morbidité régionale, mais encore d’autres paramétres comme la régle-
mentation, le comportement des assurés et de leurs médecins traitants ou I’avis de médecins conseil.

Les données sur les établissements de santé proviennent de 1’exploitation de la base PMSI (programme de médicalisation des systémes d’informa-
tion), mesure médico-économique de I’activité hospitaliére. Cette base rassemble des données de séjours dans les services de soins de courte durée
(médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé publics et privés. A chaque séjour correspond un RSA (résumé de sortie anonyme)
contenant diverses informations. Le diagnostic principal d’hospitalisation est « le motif de prise en charge qui a mobilisé I’essentiel de 1’effort médical
et soignant au cours de I’hospitalisation ». Les données sont domiciliées, c’est-a-dire comptabilisées au domicile du patient. L’unité de base est le
séjour, un méme patient ayant pu effectuer plusieurs séjours. L’indice comparatif d’hospitalisation (ICH) est un indice en base 100 qui permet de
comparer la fréquence des s¢jours hospitaliers entre deux territoires, en éliminant les effets liés aux différences de structure par sexe et 4ge. Un ICH
de 106 en Picardie signifie que les séjours sont supérieurs de 6 % en Picardie par rapport a la moyenne nationale.

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le taux que ’on observerait dans la région si elle avait la méme structure par age que
la population de référence (ici, la population de France métropolitaine au recensement de 1990). Les taux comparatifs ¢liminent les effets de structure
par age et autorisent les comparaisons entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions frangaises. L’année pour laquelle est placée le
point est I’année centrale de la période triennale utilisée pour le calcul. Pour I’évolution entre 1981 et 1990 par exemple, le calcul a été effectué ainsi :
(taux comparatif 1990-taux comparatif 1981)/taux comparatif 1981.
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® Des séjours pour maladie alcoolique du

foie particuliérement nombreux

En 2002, le recours a I’hospitalisation est significative-
ment plus fréquent en Picardie que sur I’ensemble du ter-
ritoire pour deux groupes de pathologies liées a la con-
sommation d’alcool :

- I’alcoolisme chronique et les troubles mentaux liés a
I’alcool ;

- les maladies alcooliques du foie.

Pour les tumeurs malignes du foie et des voies biliai-
res intrahépatiques, seule la différence observée pour
les séjours féminins est significative. Enfin, le cancer
des VADS a constitué le motif principal d’admission de
2 185 séjours hospitaliers effectués par des Picards.

@® Globalement, diminution de la mortalité
Globalement, les taux comparatifs de mortalité associée
a une consommation excessive d’alcool diminuent de-
puis 1981.

Chez les hommes, sur les dix derniéres années, 1’évolu-
tion la plus remarquable s’observe pour la mortalité par
cancer des VADS (-29 %). Concernant la mortalité par
psychose alcoolique et alcoolisme, la diminution des
taux comparatifs est plus nette en Picardie qu’en France
(-28 % contre -16 %).

Chez les femmes, la mortalité par cirrhose régresse mais
la mortalité par cancer des VADS ne diminue pas franche-
ment (le taux comparatif stagnant autour de 5 %), consé-
quence de la consommation croissante de tabac chez les
femmes, qui intervient conjointement avec 1’alcool pour
cette pathologie. Enfin, la mortalité par psychose alcoo-
lique et alcoolisme a progressé entre 1990 et 1999 alors
qu’elle avait fortement diminué précédemment.

@® Baisse du nombre de débits de boissons
Les établissements ou I’on consomme sur place sont
classés en fonction de la licence qui leur est délivrée. Les
¢tablissements retenus ici sont les établissements ayant
une licence 1V, c’est-a-dire ceux qui proposent I’ensem-
ble des boissons alcoolisées.

Entre 1982 et 2002, le nombre de débits de boissons de
licence IV pour 100 000 habitants a diminué de 33 % en
Picardie (de 23 % en France).

® Plus de 8 100 consultants en CCAA

En 2002, 8 124 consultants sont passés dans un CCAA en
Picardie. Avec 6,9 consultants pour 1 000 habitants de 20
a 70 ans, la Picardie est la région métropolitaine la plus
concernée. Ce taux est fortement supérieur a la moyenne
métropolitaine (2,6).

En 2003, un établissement privé offre une capacité de 8
places en centre post-cure pour alcooliques dans la ré-
gion.

Nombre de séjours en établissements de santé et ICH
par pathologies en Picardie en 2002

l Hommes l Femmes

Alcoolisme chronique et trouble mental lié a 1'alcool

ICH 20 | 114%
Nombre de s¢jours 1425
Intoxication aigué due a I’alcool

ICH 00 | 107
Nombre de séjours 1727
Maladie alcoolique du foie

ICH 120+ | 137%
Nombre de s¢jours 1527
Tumeurs malignes du foie et des voies biliaires intrahépatiques
ICH 104 | 128
Nombre de séjours 501

Sources : DHOS
* indique un recours aux établissements de santé significativement plus
fréquent en Picardie que sur ’ensemble du territoire

Pourcentage d’évolution des taux comparatifs de
mortalité pour différentes pathologies
entre 1981-1990 et 1990-1999*

1981-1990 1990-1999
Picardie France Picardie France

Hommes

Cirrhose du foie -24,7 -40,1 -16,5 -20,3
}:fzf(:‘i’:;glc""'iq“e et 2260 243 2280 -16,1
Cancers des VADS -8,7 -19,3 -28,9 -30,0
Femmes

Cirrhose du foie -34,1 -35,8 -13,6 -22,7
zlscyoc:l‘i’:;:l“’"“que et 452 25,0 17,4 56
Cancers des VADS 1,9 -4,2 -7.4 -4,3

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
*Données lissées sur trois ans

Les débits de boissons de licence IV

Evolution
1982 1992 2002 1982-2002
Nombre en Picardie 5530 4508 4162 -25%
pour 100 000 habitants 430 322 286 33%
de 16 ans ou plus
Nombre en France* 169 806 | 149 174 | 148 144 -13%
pour 100 000 habitants 409 332 314 23%
de 16 ans ou plus

Sources : Direction générale des imp6ts (1982 et 1992), Direction géné-
rale des douanes et droits indirects (2002), INSEE
* France métropolitaine sans la Corse

Les centres de cure ambulatoire en alcoologie
(CCAA) et leurs antennes en 2002

Picardie
Nombre de consultants 8124
pour 1 000 habitants de 20 a 70 ans 6,9
France 2,6

Sources : DGS - Rapports d’activité des centres de cure ambulatoire en
alcoologie 2002, INSEE
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L’enquéte alcool aupres de la clientéle des médecins genéralistes a été réalisée en octobre 2000 dans toute la France
aupres d’un échantillon représentatif de médecins généralistes libéraux. Elle traite des comportements d’alcoolisation
excessive parmi les personnes ayant recours au systéeme de soins en médecine libérale. Pendant deux jours d’activité des
médecins, ceux-ci ont rempli un questionnaire pour tous les patients agés de 16 ans ou plus. En Picardie, le recueil a
rassemblé des informations sur quelque 2 600 patients.

o La dépendance concerne 10,7 % des hommes et 3,0 % des femmes

Trois profils de patients ont été définis : patients sans risque, patients a risque sans dépendance et patients avec risque de
dépendance. Parmi ceux-ci, le profil le plus fréquent est ce-
lui des « sans risque », et ceci d’autant plus chez les femmes.
19,5 % des hommes et 5,0 % des femmes ont une consomma-
tion a risque mais sans dépendance. Le profil « a risque avec
dépendance » concerne 10,7 % des hommes et 3,0 % des fem-
mes. Chez les hommes, la classe d’age ou I’on recense le plus
de patients ayant un profil a risque avec dépendance est celle
des 55-64 ans (18,5 % des patients de ce groupe d’age corres-
pondent a ce profil). Chez les femmes, il s’agit du groupe d’age
des 35-44 ans (6,6 % des patientes de ce groupe d’age). Sansrisque A risque sans A risque avec  Inclassable
Prés d’un quart des patients interrogés déclare ne jamais con- dépendance  dépendance

sommer d’alcool. Le non-usage est plus fréquent chez les fem- Source : ORS Picardie

mes (30,8 %) que chez les hommes (14,7 %).

Répartition des patients par sexe selon la variable
«profil général»

% 873

B Hommes
M Femmes

40 47

[ Le syndrome anxio-dépressif, 4° motif de recours le plus fréquent chez les patients au

profil a risque avec dépendance

Les motifs de recours aux soins sont différents selon le profil des patients, notamment pour les patients a risque avec
dépendance. Le motif de recours abus ou dépendance a I’alcool ne concerne aucun patient ayant un profil sans risque
et 0,8 % des patients ayant un profil a risque sans dépendance. Par contre, 10,5 % des patients ayant un profil a risque
avec dépendance ont consulté pour abus ou dépendance a [’alcool. Chez les individus présentant un profil a risque avec
dépendance, le syndrome anxio-dépressif arrive en 4°¢ position des motifs de recours aux soins les plus fréquents (contre
les 8¢ et 6° rangs pour respectivement les patients aux profils sans risque et a risque sans dépendance). Parmi ces patients,
7,4 % ont consulté leur médecin généraliste pour ce motif.

Répartition des 10 motifs de recours aux soins les plus représentés selon le profil des patients
(en ajoutant I’abus ou dépendance a 1’alcool si ce motif n’apparait pas dans les 10 premiers motifs)

Hypertension artérielle 15,9%
Maladie infecticuse 14,4%
Prévention autre

Douleur apparcil locomoteur

Trouble métabolique ou nutritionnel
Douleur rachis 6,8%

6.0%

5.8%

4,6%

4,3%

Affection de I'appareil respiratoire
Syndrome anxio-dépressif
Pathologic coronaricnne

Pathologic digestive autre

Abus ou dépendance a I'alcool

Profil sans risque 0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0%

Hypertension artérielle 18,3% Hypertension artérielle 11,4%
Malaqle infectieuse Affection de I'appareil respiratoire 10,7%
Douleur appareil locomoteur
Douleur rachis Abus ou dépendance a l'alcool 10,5%
Trouble métabolique ou nutritionnel Syndrome anxio-dépressif
Syndrome anxio-dépressif Maladie infecticuse
Prévention autre )
Affection de I'appareil respiratoire Pathologie digestive autre
Substance illégalle Trouble métabolique ou nutritionnel
Pathologie digestive autre Doul hi
ouleur rachis
Abus ou dépendance a I'alcool 0,8% Insomnie ou trouble du sommeil
T T T ] T T 1
Profil a risque sans dépendance  ,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% Profil A risque avec dépendance  0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0%

Source : ORS Picardie
NB : Plusieurs motifs pouvant étre choisis pour un méme patient, la somme des proportions de patients pour [’ensemble des motifs peut étre supérieure
a 100 %.

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
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LE TABAC ET SES CONSEQUENCES SUR LA SANTE

LA SANTE OBSERVEE

en

Preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

L’épidémie de tabagisme présente désormais une dimension planétaire. L’Organisation mondiale de la santé¢ (OMS) es-
time a 4,9 millions le nombre de morts par an du tabagisme. Un fumeur sur deux décéde d’une pathologie provoquée par
le tabac. Les fumeurs s’exposent a un risque accru de cancer bronchique, de cancer des voies aéro-digestives supérieures
(responsabilité partagée avec la consommation excessive d’alcool), de cancer de la vessie (responsabilité partagée avec
les expositions professionnelles). Les maladies respiratoires chroniques et les maladies de 1’appareil circulatoire concer-
nent également particulierement les fumeurs. Chez la femme, [’usage de contraceptifs oraux accentue les effets cardio-
vasculaires nocifs du tabac. Les conséquences du tabagisme sur la santé se manifestent apres plusieurs décennies de con-
sommation. Ceci explique notamment que les conséquences du tabagisme féminin commencent seulement a s’observer
(avec une croissance de la mortalité par cancer du poumon). Aux Etats-Unis, Iincidence du cancer bronchique dépasse
déja celle du cancer du sein, les Frangaises ayant adopté les comportements tabagiques masculins plus tardivement que les
américaines. Outre les effets directs sur la santé du fumeur, il faut ajouter les conséquences sur la santé des non fumeurs
exposés au méme risque que les fumeurs actifs : affections ORL chez les enfants, augmentation du risque de cancer du
poumon chez les adultes. Chez les nouveau-nés exposés lors de la grossesse au tabagisme de leur meére, les conséquences
sont également non négligeables : prématurité, hypotrophie. Le tabagisme passif est inscrit clairement dans les préoccupa-
tions gouvernementales depuis notamment la loi Evin en 1991. En France, le tabagisme est la premiére cause de mortalité
évitable avec 66 000 déces annuels dont 3 000 féminins (Hill C., « Mortalité attribuable au tabagisme », Conférence de
Consensus, 1998). Au sein de 1’union européenne, la France se place en position moyenne en termes de consommation
quotidienne de tabac, mais les progressions du tabagisme féminin et chez les jeunes sont préoccupantes. Les écarts entre
hommes et femmes s’estompent désormais, notamment chez les plus jeunes. L’enquéte ESCAPAD, réalisée lors de la
journée d’appel de préparation a la défense, rapporte ainsi pour 2003 une prévalence du tabagisme quotidien de 38,1 %
chez les filles et de 37,2 % chez les gargons (agés de 17-18 ans a la convocation). En population générale, 40 % des hom-
mes et 32 % des femmes agés de 18 a 75 ans déclarent fumer selon le Baromeétre santé 2000. La lutte contre le tabagisme
s’appuie sur de nombreux textes réglementaires dont le plus connu est la loi Evin, du 10 janvier 1991 : toute publicité
directe ou indirecte pour le tabac est prohibée et I’interdiction de fumer dans tous les lieux collectifs fermés ou couverts en
dehors d’emplacements spécifiquement réservés aux fumeurs est introduite. Ces législations s’inscrivent dans un contexte
européen de lutte contre le tabagisme. Ainsi, des directives européennes accompagnent le dispositif national (concernant
les taux maximums de goudron, les contenus des messages sanitaires devant figurer sur les paquets de cigarettes, etc). En
France, le plan gouvernemental de lutte contre les drogues illicites, le tabac et 1’alcool 2004-2008 accorde une place ma-
jeure a la prévention. Pour cela, il associe les parents et I’école afin d’empécher ou retarder la premiére cigarette, d’inciter
et d’aider les fumeurs a arréter de fumer et de protéger les non fumeurs. Un effort particulier sera fait pour 1’application
de la loi Evin dans les établissements scolaires, les restaurants, et les autres lieux publics. Les campagnes d’information
par PINPES seront poursuivies au méme rythme, les consultations de sevrage seront renforcées.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS
® [es pathologies liées au tabagisme sont responsables d’un déces sur cing chez les 45-64 ans.

® Une surmortalité par cardiopathies ischémiques, bronchites chroniques et maladies obstructives significative pour les
deux sexes.

® Une surmortalité par cancer de la trachée, des bronches et du poumon significative chez les hommes.
® Sur sept déces par cancer pulmonaire, six sont des décés masculins.

® Une densité de débits de tabac qui baisse mais toujours supérieure a la densité moyenne francaise.

() Importance des cancers pulmonaires Part des déceés liésAau taba.c dan§ la mortalité totale
chez les 45-64 ans par groupe d’age en Picardie en 1998-2000

Les pathologies associées au tabagisme (cardiopathies ]

ischémiques, cancers de la trachée, des bronches et du Gansoux | 3.4% (S 9:5%

poumon, bronchites chroniques et maladies pulmonaires |

obstructives) sont responsables d’1 décés sur 10 chez les A-ohans | L3R e o7

35-44 ans et d’1 décés sur 5 chez les 45-64 ans. Cette ]

derniére classe d’age est la plus concernée par les effets asans | OIS e

du tabac et notons la part importante des cancers pulmo- 0% s 0% 15% 0%
naire. Pour les 65 ans ou plus, la proportion de déces at- O Bronchites chroniques et maladies pulmonaires obstructives

tribués aux cardiopathies ischémiques est plus forte. El- SgZ:jf;p‘ifhli:f‘:;i;f:j:;“’“ms et du poumon

les ont été responsables de 9,5 % des décés en moyenne
sur la période 1998-2000.
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Indice comparatif de mortalité en 1998-2000

(ICM France métropolitaine = 100)
Hommes

Cardiopathies Cancer de la trachée, des Bronchites chroniques

ischémiques bronches et du poumon et maladies pulmonaires
obstructives
165
139 136
m 126
114
L —
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86

80 78
O Région ayant I'ICM le plus faible
m Picardie
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Femmes

Cardiopathies Cancer de la trachée, des Bronchites chroniques

ischémiques bronches et du poumon et maladies pulmonaires
obstructives
135
133 133 122
115 —
5h
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78 ) 75 7
O Région ayant I'ICM le plus faible
@ Picardie

B Région ayant I'ICM le plus élevé

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

Nombre annuel moyen de décés par pathologies en
Picardie en 1998-2000

Hommes Femmes

N [ %t | Nb [ %t
Cancer du poumon 715 8,1 119 1,5
Cardiopathies ischémiques 797 9,1 618 7.8
Bronchltes chromques et . 289 33 181 23
maladies pulmonaires obstructives
Ensemble décés liés au tabac 1802 20,5 919 11,7
Déces toutes causes 8791 7879

Source : INSERM CépiDc Exploitation ORS Picardie
*Proportion de décés parmi le nombre total de déces

Incidence estimée du cancer du poumon
en Picardie

| 1980 | 1985 | 1990 | 1995 | 2000
Nombre de nouveaux cas
Hommes 563 607 663 739 815
Femmes 43 57 73 95 125
% femmes 7.1% 8,6% 9,9% 11,4% 13,3%
Taux standardisé sur la population francaise de 2001 (pour 100 000)
Hommes 91,5 96,8 100,9 104,5 106,3
Femmes 5,6 7,3 8.9 10,8 13,3

Sources : Francim, INSEE

[ Surmortalité significative en Picardie
pour les trois groupes de pathologies chez les

hommes, et pour deux chez les femmes

Sur la période 1998-2000, la Picardie enregistre une sur-
mortalité significative par cancer du poumon de +18 %
par rapport a la moyenne nationale chez les hommes, dis-
posant du 5¢ ICM le plus élevé parmi les régions métro-
politaines. Pour les deux autres groupes de pathologies
retenues, elle enregistre également une surmortalité si-
gnificative de +14 % pour les cardiopathies ischémiques,
(plagant la région au 5¢ rang et de +26 % pour les bronchi-
tes chroniques et maladies pulmonaires obstructives (la
Picardie se classant au 3¢ rang).

Chez les femmes la région enregistre une mortalité par
cancer du poumon proche de la moyenne nationale mais
une surmortalité significative par rapport a la moyenne
nationale de +15 % pour les cardiopathies ischémiques.
Concernant les bronchites chroniques et maladies pulmo-
naires obstructives, la Picardie se classe au 3¢ rang avec
une surmortalité significative de +22 %.

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized
mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de déces
observés dans la région au nombre de décés qui seraient obtenus si
les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux
taux nationaux (ICM France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au
seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne
nationale est significative. Les ICM hommes et femmes ne peuvent
étre comparés les uns aux autres.

@® Sept déceés par cancer pulmonaire mas-

culins pour un féminin

Sur la période 1998-2000, plus de 2 700 décés par patho-
logies pour lesquelles le role du tabac est établi ont été
comptabilisés en moyenne chaque année.

Sur I’ensemble des pathologies retenues, 2 décés mascu-
lins pour 1 décés féminin sont enregistrés. En distinguant
les pathologies, I’inégale répartition par sexe est plus ou
moins marquée, la plus forte disparité s’observant pour
le cancer du poumon (6 décés masculins pour 1 déces fé-
minin).

®  Progression de I’incidence du cancer

pulmonaire chez les femmes

En Picardie, le nombre de nouveaux cas de cancer du
poumon est passé de 606 en 1980 a 940 en 2000. Pendant
ces vingt ans, 1’incidence féminine a plus que doublée.
Désormais, elles représentent 13 % des nouveaux cas,
contre 7 % en 1980. Chez les hommes, I’incidence est
plus élevée en Picardie qu’en France (88,9 pour 100 000
en 2000), alors que chez les femmes, elle est inférieure
(14,0 pour 100 000 en 2000).

Incidence Les données d’incidence utilisées correspondent aux données du Réseau francgais des registres de cancer Francim. Elles proviennent de
registres généraux sur 9 départements : Bas-Rhin, Calvados, Doubs, Haut-Rhin, Hérault, Isére, Manche, Somme et Tarn et de registres spécialisés sur
6 départements : Ardennes, Calvados, Cote-d’or, Loire-Atlantique, Marne et Sadne-et-Loire. La méthode d’estimation du nombre de cas incidents par
région, age, sexe et localisation s appuie sur le rapport incidence/mortalité des régions couvertes par les registres du cancer. L’utilisation de ce rapport
s’intégre dans une modélisation prenant en compte 1’effet de 1’age et du temps. Les estimations ont été réalisées sur 1980, 1985, 1990, 1995 et 2000.
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® Progression de la mortalité par cancer

pulmonaire chez les femmes

Chez les hommes, la mortalité pour les trois groupes
de pathologies est en baisse sur la période 1990-1999.
L’évolution est cependant moins importante pour le can-
cer du poumon que pour les bronchites chroniques et les
cardiopathies ischémiques.

Chez les femmes, la mortalité par cancer du poumon est
méme croissante (+3,1 %) et encore plus fortement chez
les moins de 65 ans uniquement (+6,8 %). La progression
du tabagisme féminin explique ce résultat. La mortalité
par bronchites chroniques a faiblement augmenté et la
mortalité par cardiopathies ischémiques a diminué de
3,1 %.

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le
taux que I’on observerait dans la région si elle avait la méme structure
par age que la population de référence (ici, la population de France
métropolitaine au recensement de 1990). Les taux comparatifs éli-
minent les effets de structure par age et autorisent les comparaisons
entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions fran-
caises. L’année pour laquelle est placée le point est I’année centrale
de la période triennale utilisée pour le calcul.

® Baisse du nombre de débit de tabac

La densité de débits de tabac est en diminution, passant
de 131 en 1983 a 84 en 2003 en Picardie (-36 %). Mal-
gré une décroissance plus importante en Picardie qu’en
France (-29 %), la région présente toujours une densité
supérieure a la moyenne nationale. Quant au nombre de
cigarettes vendues, il est supérieur en Picardie par rap-
port a la moyenne nationale (sans la Corse). Ces chiffres
des ventes sont cependant a relativiser pour une mesure
de la consommation.

@® Un recours aux établissements de santé

plus fréquent que sur I’ensemble du territoire
En 2002, les cardiopathies ischémiques ont constitué le
diagnostic principal de pres de 10 100 séjours en établis-
sements de santé. Le recours en Picardie est supérieur a
celui de I’ensemble du territoire excepté pour les cardio-
pathies ischémiques chroniques.

Les séjours pour bronchites chroniques et maladies pul-
monaires obstructives (prés de 3 000 en 2002) sont de
méme plus fréquents en Picardie qu’en France.

Quant aux cancers de la trachée, des bronches et du pou-
mon, ils ont entrainé un peu moins de 2 000 séjours et
sont significativement plus nombreux dans la région uni-
quement pour les hommes.

Taux de croissance annuel moyen
des taux standardisés de mortalité
entre 1990 et 1999*

Picardie France
Hommes
Bronchite chronique et maladies 19 16
pulmonaires obstructives ’ ’
Cancer du poumon -0,6 -0,6
(prématuré) -0,6 -0,4
Cardiopathies ischémiques -2,4 -2,3
Femmes
Bronchite chronique et maladies
" ) 0,2 -0,3
pulmonaires obstructives
Cancer du poumon 3,1 3,2
(prématuré) 6,8 3,0
Cardiopathies ischémiques -3,1 -3,2

Sources : Inserm CépiDC, INSEE
* Données lissées sur trois ans

Débits de tabac et cigarettes vendues

en 2003
Picardie| France*
Nombre de débits de tabac 1250 32899
pour 100 000 habitants 4gés de plus de 15 ans 84,1 68,2
Nombre de cigarettes vendues (en millions) 2338 69 646
pour un habitant agé de plus de 15 ans 1574 1475

Sources : Direction générale des Douanes et des Droits indirects,
INSEE, CDIT (centre de documentation et d’information sur le tabac),
* France métropolitaine sans la Corse pour les cigarettes

Nombre de séjours et indice comparatif
d’hospitalisation en Picardie en 2002

Hommes ‘ Femmes

Cancer du poumon 1 924 séjours

ICH| 116* (6 ‘ 86* (15°)
Bronchites chroniques et maladies

. . . 3 047 séjours
pulmonaires obstructives chroniques

ICH| 126* (4°) ‘ 122%* (5°)

10 068 séjours

4 218 séjours

ICH| 108* (8°) ‘ 124* (4°)

3 159 séjours
ICH| 138%*(2°) ‘ 141* (2°)

Autres cardiopathies ischémiques aigués

Cardiopathies ischémiques

Angine de poitrine

Infarctus aigu du myocarde

760 séjours
ICH| 165* (3°) ‘ 217% (1°)
Cardiopathies ischémiques chroniques

1931 séjours
ICH| 77* (129 ‘ 92 (119

Source : DHOS

* signifie une différence significative avec la moyenne nationale

NB : entre parenthéses, figure le rang occupé par la Picardie dans le
classement décroissant des ICH, Corse exclue

Les données sur les établissements de santé proviennent de 1’exploitation de la base PMSI (programme de médicalisation des systemes d’informa-
tion), mesure médico-économique de 1’activité hospitaliere. Cette base rassemble des données de s¢jours dans les services de soins de courte durée
(médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé publics et privés. A chaque séjour correspond un RSA (résumé de sortie anonyme)
contenant diverses informations. Le diagnostic principal d’hospitalisation est « le motif de prise en charge qui a mobilisé I’essentiel de I’effort médical
et soignant au cours de I’hospitalisation ». Les données sont domiciliées, c’est-a-dire comptabilisées au domicile du patient. L’unité de base est le
séjour, un méme patient ayant pu effectuer plusieurs s¢jours. L’indice comparatif d’hospitalisation (ICH) est un indice en base 100 qui permet de
comparer la fréquence des s¢jours hospitaliers entre deux territoires, en éliminant les effets liés aux différences de structure par sexe et age. Un ICH
de 106 en Picardie signifie que les séjours sont supérieurs de 6 % en Picardie par rapport a la moyenne nationale.
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Le tabagisme d’aprés I’enquéte alcool en médecine libérale
Réalisée en octobre 2000 dans toute la France aupreés d’'un échantillon représentatif de médecins généralistes libéraux,
cette enquéte traite des comportements d’alcoolisation excessive parmi les personnes ayant recours au systeme de soins
en médecine libérale. Pendant deux jours d’activité des médecins, ceux-ci ont rempli un questionnaire pour tous patients
ages de 16 ans ou plus. Ce questionnaire abordait notamment les habitudes tabagiques des patients. L enquéte donne
ainsi une mesure de la prévalence du tabagisme dans la population de patients. En Picardie, pres de 2 600 patients ont
été inclus dans [’étude.

@® Un patient sur quatre est un fumeur régulier
Parmi les patients enquétés, un peu plus de 40 % des

Répartition des profils de “fumeurs” par sexe
hommes sont actuellement fumeur (43 %), contre un peu P P P

plus d’une femme sur quatre (26 %). La différence entre 70% - 62.5% B Hommes
les sexes est importante puisque les fumeurs réguliers | 60% O Femmes
représentent 35,2 % des hommes et 21,2 % des femmes. 50% 1

La proportion de Picardes fumant réguli¢rement est pro- 40?’ 127.0% 28,8% 35.2%

che de la moyenne nationale, alors qu’elle est un peu ;gof; 21,2%

plus élevée que la moyenne nationale chez les hommes. 10% 4 10.9% 7 99, 5.2%

La quantité de tabac consommée différe selon le sexe : 0% ' ' ' ' 0.3%0,3%
les hommes déclarent a 31,3 % fumer plus de cinq ciga- Non-fumeur Ex-fumeur  Fumeur Fumeur NSP
rettes quotidiennement contre 17,5 % chez les femmes. occasionnel  régulier

La proportion des non-réponses est équivalente chez les ggurce : ORS Picardic
hommes et chez les femmes.

® Influence de I’age

L’étude souligne une forte baisse de la consommation réguliére de tabac en fonction de 1’age. La prévalence augmente
entre le groupe d’age 16-24 ans et 25-34 ans, pour diminuer ensuite, avec une diminution particuliérement forte apreés 35
ans. La prévalence du tabagisme régulier passe ainsi en dessous de 40 % apres le groupe d’age 35-44 ans. De plus, les
fumeurs réguliers sont toujours proportionnellement plus nombreux chez les hommes que chez les femmes, quel que soit
I’age du patient.

Chez les patients ayant consommé du tabac dans le passé, I’évolution par age n’est pas identique selon le sexe. Chez les
hommes, la proportion d’ex-fumeurs ne cessent de croitre selon 1’age jusqu’a atteindre 64,3 % chez les 85 ans ou plus,
alors qu’elle décroit 1égérement chez les femmes.

Chez les patients non-fumeurs, les femmes sont, quel que soit 1’age, toujours plus nombreuses a déclarer ne pas fumer,
I”écart étant maximum pour le dernier groupe d’age (85 ans ou plus).

@® Tabac et alcool

Parmi les patients ne consommant jamais d’alcool, 18,3 % sont des fumeurs réguliers. Cette proportion s’¢léve a 25,4 %
chez les personnes dont I’'usage d’alcool est considéré comme non a risque et a 51,3 % chez les personnes présentant un
usage d’alcool régulier a risque.

@® Résultats des enquétes de 1991 et 1994

Cette enquéte avait déja été réalisée en 1991 et 1994 en Picardie. Une étude comparative (4lcool et tabac, des habitudes
ou déshabitude a travers 2 enquétes en médecine générale, Rapp P., ORS Picardie) avait mis en évidence une progression
du pourcentage de personnes ne fumant pas (n’ayant jamais fumé ou ayant arrété), alors que les fumeurs consomment plus
de tabac quotidiennement en 1994 qu’en 1991. En 1991, la part des petits fumeurs était majoritaire ; en 1994, elle est la
plus faible. Les taux des grands fumeurs augmentent de 13,0 % a 16,0 % chez les hommes et de 4,5 % a 5,9 % chez les
femmes. Presqu’un homme sur quatre agé de 30 a 50 ans fume un paquet de cigarettes ou plus par jour en moyenne en
1994, contre environ un sur six en 1991 au méme age.

Pour ces deux enquétes, la part des gros fumeurs dans la population masculine est la plus grande entre 30 et 50 ans ; alors
que dans la population féminine, les plus grandes consommatrices sont agées de 25 a 35 ans.

Enfin, ce rapport met en évidence une nette corrélation entre les consommations d’alcool et de tabac.

L’alcool en médecine générale en Picardie a travers une enquéte nationale. Résultats approfondis, ORS Picardie, 2002
Patients, alcool et tabac en médecine générale. Enquéte Régionale de prévalence, de détection et de morbidité, Trugeon A., ORS Picardie, DRASS de

Picardie, 1991

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 -Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr
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LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

L’Observatoire européen des drogues et des toxicomanies définit la drogue comme un produit naturel ou synthétique, dont
I’'usage peut étre légal ou non, ayant un potentiel d’usage nocif, d’abus ou de dépendance et consommé en vue de mo-
difier I’état de conscience. Les drogues illicites comprennent les produits stupéfiants (héroine, cocaine, crack, cannabis)
ainsi que certains produits détournés de leur usage normal (colle, solvants, champignons hallucinogénes, médicaments,
substances de syntheése, etc.). Trois types de comportements sont distingués : 1’usage, 1’'usage nocif et la dépendance. Une
consommation d’usage n’entraine pas de dommage. L’usage nocif (ou abus) est une consommation qui implique, ou du
moins peut impliquer, des dommages causés par I’'usager a lui-méme ou a un tiers. Comportement psychopathologique,
la dépendance présente des caractéristiques biologiques, psychologiques et sociales : désir compulsif de produit, besoin
d’augmenter les doses pour atteindre le méme effet, place centrale prise par le produit dans la vie du consommateur... La
toxicomanie se définit comme un « usage a problémes » de drogue, renvoyant aux concepts de « dépendance » et « d’usage
nocif ». Concernant le nombre de toxicomanes, différents chiffres circulent, dépendant de la définition du «toxicomaney,
du type de drogue et de la fréquence d’utilisation du produit. Les enquétes menées aupres d’échantillons représentatifs de
la population ou dans les institutions chargées de lutter contre la toxicomanie peuvent fournir des ordres de grandeur avec
la réserve des populations marginalisées mais concernées par la consommation de drogue, qui échappent aux dispositifs
d’enquétes classiques. Les derniéres évaluations de 1’Observatoire des drogues et des toxicomanies (OFDT) chiffrent
entre 142 000 et 176 000 le nombre d’usagers de drogues illicites « a problémes » (consommation d’opiacés).

Le cannabis reste la drogue illicite la plus souvent expérimentée et sa consommation surtout masculine continue sa pro-
gression, et surtout chez les plus jeunes. Les produits hallucinogénes (LSD, Poppers, champignons hallucinogeénes etc.)
sont surtout consommés par de jeunes adultes dans un cadre festif. Le niveau de consommation de ces produits ainsi que
celui des substances synthétiques (ecstasy, amphétamines) et de la cocaine est croissant. La consommation de médica-
ments psychotropes est plus féminine et croissante avec 1’age. L’héroine se caractérise par des niveaux d’expérimentation
relativement stable. A noter également le développement de la consommation simultanée de plusieurs substances (poly-
consommation) et des modes de consommation dits « de féte ». Le nombre de déces par surdose a fortement diminué
depuis 1994, s’expliquant en partie par le développement de la politique de réduction des risques et des traitements de
substitution. La loi du 31 décembre 1970 a établi la politique frangaise de lutte contre la toxicomanie reposant sur un dou-
ble aspect : la répression du trafic et de I’'usage des stupéfiants et la proposition d’une alternative thérapeutique aux toxi-
comanes en assurant I’anonymat et la gratuité des soins dans les Centres de soins spécialisés pour toxicomanes (CSST).
Avec I’impact dévastateur de ’infection par le VIH, les pouvoirs publics ont pris des mesures pour réduire les pratiques
a risque des 1987. Le milieu des années quatre-vingt-dix est ensuite marqué par le développement des programmes de
substitution. Leur usage est cependant fréquemment détourné des protocoles médico-sociaux. Le plan gouvernemental
de lutte contre les drogues illicites, le tabac et 1’alcool 2004-2008 est ax¢é sur la prévention. Il est destiné particuliérement
aux adolescents et jeunes adultes afin d’empécher ou de retarder I’expérimentation des différentes substances et de réduire
les consommations.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS
® Des déces par surdose moins fréquents en Picardie que sur ’ensemble du territoire, et en baisse depuis 1997.
® Un taux d’infractions a la législation sur les stupéfiants un peu plus faible que la moyenne nationale.

® [a vente de produits de substitution, en progression, reste proche de la moyenne nationale.

o 2 déces par surdose pour un million Décés par surdose pour un million d’habitants agés
d’habitants Agés de 20 a 49 ans de 20 4 49 ans en 2001-20039
Sur la période 2001-2003, 2 décés par surdose pour un 10 + 9.4

million d’habitants agés de 20 a 49 ans ont été enregis-
trés en Picardie en moyenne chaque année”. En France
métropolitaine, le nombre de décés équivalent est de 4, 6 +
soit un peu plus que le niveau picard. La région présente
le 13¢ ratio le plus élevé de métropole.

g L

4 + France métropolitaine : 3,9
2.1

2L

0 4

Limousin Picardie Corse

Sources : OCTRIS, INSEE

(MLes décés sont des moyennes annuelles sur trois ans. Il s’agit des décés portés a la connaissance des services de police ou de gendarmerie. Ces décés
correspondent a des surdosages «stricto sensu» ainsi qu’a des accidents divers directement et immédiatement liés aux conditions d’administration de la
substance. Le déces est enregistré dans le département ou il a ét€ constaté, il ne s’agit donc pas de décés domiciliés.

Tendances récentes et nouvelles drogues en France, Tendances n°45, décembre 2005, OFDT
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Evolution du nombre de décés par surdose entre
1991 et 2002
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Source : OCRTIS
(1) Le nombre de déces est une moyenne annuelle sur trois ans. Sur le
graphique, figure I’année centrale.

Taux d’infraction sur la législation des stupéfiants
pour 100 000 habitants en 2002

2
Meétropole : 164 69
128
86
Paysdela  Picardie Nord -
Loire Pas-de-
Calais

Sources : OCTRIS, INSEE

Taux d’infractions sur la législation des stupéfiants
en 2002 pour 100 000 habitants de 15 ans ou plus

France Rang de la Picardie*
Picardie
métropolitaine | Amplitude régionale
Cannabis 113,8 148,3 13
i ’ 80,8 4 229.8
. 4°
Héroine 10,4 7,1 034318
Ecstas 2,2 2,9 15
Y ’ ’ 06473
Cocain 0,5 32 2
ocaine ’ ’ 03492
14¢
Ensemble 127,8 164,1 85,7 2 268.,8

Sources : OCRTIS, INSEE
* parmi les taux d’infraction régionaux les plus élevés

® Depuis 1997, le nombre annuel de décés

par surdose ne dépasse plus 3

Entre 1991 et 1996, le nombre annuel moyen de décés par
surdose est compris entre 5 et 8 déceés. Depuis 1997, il a
diminué pour se stabiliser autour de 1 ou 2 décés par an. Il
ne s’agit toutefois pas de décés de personnes domiciliées
en Picardie, mais de décés enregistrés en Picardie. Sur la
période 2001-2003, 1 décés par surdose a été enregistré
en moyenne chaque année en Picardie.

® Un taux d’infractions sur la législation
des stupéfiants faiblement inférieur a la

moyenne nationale

En 2002, le taux d’infraction a la 1égislation sur les stupé-
fiants en Picardie est un peu plus faible que la moyenne
nationale (128 pour 100 000 habitants en Picardie contre
164 en France métropolitaine). La région occupe le 14¢
rang au classement des régions métropolitaines les plus
concernées. Le 1¢ rang est occupé par le Nord — Pas-de-
Calais et le dernier rang par les Pays de la Loire. Les trois
premiers rangs sont occupés par trois régions voisines de
la Picardie.

@ Le cannabis, en téte des infractions sur la

législation des stupéfiants

En Picardie comme en France, le cannabis arrive en téte
des infractions (89 % des infractions). Pour ce produit,
la Picardie présente un taux d’infractions de 114 pour
100 000 habitants agés de 15 ans ou plus contre une
moyenne nationale de 148 pour 100 000. La seconde
position est occupée par I’héroine, représentant 8 % des
infractions. Avec un taux d’infraction de 10 pour 100 000
habitants agés de 15 ans ou plus, la Picardie présente un
taux légerement supérieur a la moyenne nationale (7),
mais reste loin de son voisin le Nord — Pas-de-Calais (32).
Enfin, 2 % des infractions concernaient de I’ecstasy ou de
la cocaine.

Les données utilisées proviennent de trois sources institutionnelles :

- ’Office central de répression du trafic illicite de stupéfiants (OCRTIS) centralise les données relatives aux infractions a la 1égislation sur les stupé-
fiants (ILS) constatées par les services de police, de gendarmerie et des douanes ; ne sont retenues ici que les ILS pour « usage » et « usage-revente ».
- depuis 1987, 1a DREES (direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques) organise avec les DRASS une enquéte sur les toxi-
comanes (« personnes dont la consommation de produits licites détournés de leur usage normal ou de produits illicites a été prolongée et réguliére au
cours des mois précédant ’enquéte ») pris en charge durant le mois de novembre dans les centres spécialisés, la plupart des établissements hospitaliers
et un certain nombre d’établissements sociaux (clubs de prévention et centres d’hébergement et de réadaptation sociale principalement). Les derniers

résultats disponibles sont ceux de I’année 1999.

- I'InVS a travers STAMOIS (Systéme d’informations sur I’accessibilité au matériel officinal d’injection et de substitution) fournit des données de
vente de produits destinés aux usagers de drogue par voie intraveineuse sur I’ensemble des pharmacies frangaises.
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®  Progression du nombre d’infractions

jusqu’en 1999, diminution ensuite

Le nombre d’ILS relatives au cannabis a fortement pro-
gressé entre 1996 et 1999, puis il évolue de nouveau a
la baisse atteignant 1 690 infractions en 2002. Concer-
nant 1’héroine, le maximum du nombre d’infractions est
observé en 1995 avec 402 infractions puis il diminue
jusqu’a atteindre 155 en 2002. Les infractions sur la co-
caine sont restées stables jusque 1997, puis ont fortement
progressé en 1998 pour évoluer de nouveau a la baisse,
retrouvant leur niveau initial (autour de 10 infractions).
Reflet de I’activité policiére, cet indicateur doit cepen-
dant étre envisagé avec précaution.

® Progression des taux de vente de Stéri-

box®, Subutex® et Méthadone®

En 2003, 131 boites de Stéribox® pour 1 000 personnes
agées de 20 a 39 ans ont été vendues en Picardie, taux
inférieur a la moyenne nationale. La région se place 15°
au classement des régions métropolitaines les plus con-
cernées. Entre 2000 et 2003, ce chiffre a ét¢ multiplié
par 1,3.

Les ventes de Subutex® sont également 1égérement infé-
rieures a la moyenne nationale. La Picardie se classe au
12¢ rang. Depuis 2000, les ventes pour 1 000 habitants
agés de 20 a 39 ans ont été multipliées par 1,4.

En 2003, 221 flacons de Méthadone® pour 1 000 per-
sonnes agées de 20 a 39 ans ont été vendues en Picardie,
plagant la région 8¢ au classement. Le taux est faiblement
supérieur a la moyenne nationale. C’est pour ce produit
que la progression des ventes est la plus forte ces trois
derniéres années : le taux de vente en 2003 est plus de 5
fois supérieur a celui de 2000.

® Un recours au systéme médico-social in-

férieur a la moyenne nationale

Durant le mois de novembre 2003, 696 recours au sys-
téme médico-social ont été recensés parmi les Picards
usagers de drogue d’aprés I’enquéte sur la prise en charge
des toxicomanes dans les structures médico-sociales du
mois de novembre 2003. Comparativement a la France,
la Picardie présente un recours par habitant plus faible :
13,7 recours pour 10 000 habitants agés de 20 a 39 ans en
Picardie contre 19,7 en France. La Picardie présente le 5¢
recours le plus faible de France métropolitaine.

Evolution du nombre d’infractions sur la législation
des stupéfiants selon le produit entre 1992 et 2002
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Taux de ventes de Stéribox®, de Subutex® et de
Méthadone® pour 1 000 personnes dgées
de 20 a 39 ans en 2003
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Sources : InVS/SIAMOIS, INSEE
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Le Stéribox® est un kit de protection contenant 2 seringues a Insuline,
2 flacons d’eau stérile, 2 tampons d’alcool, 1 préservatif, 2 Stéricup®
et un mode d’emploi et des conseils explicites.

Le Subutex® est un médicament de substitution aux opiacés prescrit
dans la majorité des cas en villes et vendu en pharmacie. Il se preé-
sente sous la forme de boite de 7 comprimés.

La Méthadone® est une substance opiacée psychotrope inscrite sur
la liste des stupéfiants disponible sous forme de sirop en flacon.

Recours des toxicomanes au systéme médico-social
au cours du mois de novembre 2003
pour 10 000 habitants Agés de 20 a 39 ans

30 - 27,8
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Sources : DRASS - DREES

consommation qui implique des dommages sanitaires et sociaux).

Définition : Selon I’Observatoire européen des drogues et des toxicomanies, la drogue est un produit naturel ou synthétique, consommeé en vue de
modifier I’état de conscience, ayant un potentiel nocif, d’abus ou de dépendance dont I’'usage peut étre 1égal ou non. Les drogues illicites comprennent
les produits stupéfiants (héroine, cocaine, crack, cannabis) ainsi que certains produits détournés de leur usage normal (colle, solvants, champignons
hallucinogenes, médicaments détournés, substances de synthése...). La toxicomanie se définit alors comme un « usage a problémes » de drogue. Le
concept d’« usage a problemes » vient s’inscrire en prolongement du terme « usage » en incluant les notions de « dépendance » (le désir compulsif
de produit, la difficulté du contréle de la consommation, la place centrale prise par le produit dans la vie du consommateur) et 1’« usage nocif » (une
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L’Enquéte sur la santé et les consommations lors de ['appel de préparation a la défense (Escapad) interroge tous les
adolescents qui passent leur Journée d’appel de préparation a la défense (JAPD). Réalisée une fois par an, elle permet
de mesurer les niveaux de consommation pour une douzaine de substances psychoactives. L’ objectif de cette enquéte
transversale est de donner des résultats précis sur une tranche d’dge réduite située a la fin de [’adolescence. Elle repose
sur un questionnaire auto-administré et strictement anonyme, relativement court (durant une vingtaine de minutes). Les
résultats présentés ci-dessous proviennent des données 2002-2003 portant sur 1 081 individus dgés de 17 ans.

@® Des expérimentations en produits psychoactifs relativement faible et un usage féminin de
cannabis particuliérement faible
Expérimentation de substances illicites (%)

Un peu moins de? la moitié des jeunes Picards décla- Picardie Reste de Ia France
re?nt 2;0(}; prerlmente le ggn;al;ls a;illfouride leur Garcons | Filles | Ensemble |Gar¢ons| Filles | Ensemble
vie (54 % des gargons et 0 des filles). Les gar- 7 - 54 | 39 47 575 | 488 | 532
cons sont nettement plus souvent consommateurs et o
. , , Usage régulier 18 4,4 11 18,8 7,6 13,3
ils sont également un peu plus précoces concernant
A . .. Usage quotidien 71 12 4,1 80 | 30 5,6
I’age au premier joint (15,2 ans pour les gargons
hampi hallucinogé 1 24 2 42

contre 15,5 ans pour les filles). La sous-consomma- --1ampignons hallucinogénes| 3.7 0 d 59 2 ’
tion des filles est un peu plus marquée en Picardie FoPpers 37 | 21 29 36 | 37 46
que dans le reste de la France. Inhalants 33 | 16 ] 25 61 | 42 52

Ecstasy 46 | 12 2,9 52 | 3,1 42
Concernant les produits psychoactifs autre que le Amphétamines 26 | 04 L5 2,7 1,5 2,1
cannabis, I’expérimentation en Picardie parait plus LSD 09 | 00 0,5 18 | 09 1,4
faible que dans le reste de la France, et ceci quel Crack 06 | 00 0,3 1,0 | 05 0,8
que soit le produit considéré. Chez les gargons, les | Cocaine 22 | 08 1,5 24 | 14 1,9
niveaux ne dépassent jamais 4,6 % et chez les filles, Héroine 1.5 0,6 1.1 12 0,7 0.9
. , o
ils ne dépassent pas 2,1 %. Source : OFDT, ESCAPAD 2002-2003, exploitation Picardie

® Un niveau d’usage en médicaments psychotropes également inférieur a la moyenne nationale

Usages de médicaments psychotropes (%) Un jeune Picard sur cinq déclare avoir déja pris
des médicaments psychotropes au cours de sa
vie. L’expérimentation est, comme pour tous
Gargcons |Filles |Ensemble |Garcons |Filles |Ensemble| les autres types d’usage, supérieur chez les
Expérimentation 13 30 21 14,7 | 356| 250 filles par rapport aux garcons. L’usage régulier
6 14 10 520 | 161 ] 106 concerne ainsi 4,1 % des filles contre 0,9 % des
garcons. La premiere prise a lieu au début de

Picardie Reste de la France

Usage au cours du mois

Usage régulier 0,9 4,1 2.5 1,1 42 2,6 L ,
la quinziéme année, comme dans le reste de la
Usage quotidien 04 | 22 13 0.6 | 27 L6 France. Par rapport a la métropole, les niveaux
Age (années) 152 | 154 15,3 150 | 154 15,3 d’usage de médicaments psychotropes parais-
Source : OFDT, ESCAPAD 2002-2003, exploitation Picardie sent un peu en retrait pour I’expérimentation,

mais pas pour les usages plus fréquents.

Par rapport aux niveaux observés en 2000/2001, I’expérimentation du cannabis est en nette augmentation. La Picardie
présente toujours des valeurs en retrait par rapport aux moyennes nationales, mais elle semble rattraper quelque peu son
« retard ». Les usages plus fréquents sont cependant stables sur la période. Les niveaux n’ont pas évolué pour les autres
drogues illicites.

Au final, la région présente un profil de consommation moyen pour les médicaments psychotropes et 1égérement sous-
consommateur pour le cannabis. Enfin, elle apparait sous-expérimentatrice pour la plupart des produits psychoactifs autre
que le cannabis et se caractérise par une nette sous-consommation féminine sur la plupart des produits.

BECK (F), LEGLEYE (S), SPILKA (S), Atlas régional des consommations de produits psychoactifs des jeunes Frangais - Exploitation régionale de
I’enquéte ESCAPAD 2002/2003, Saint-Denis, OFDF, 2005, 224 p.

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr



LES ACCIDENTS DE LA CIRCULATION

LA SANTE OBSERVEE

en

preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Autant par leur poids sanitaire, social et économique, que par leur médiatisation et leur retentissement dans la vie quo-
tidienne, les accidents sont une préoccupation majeure de santé publique. Les accidents de la circulation constituent
le premier sujet de crainte des Frangais d’aprés le barométre santé 2000 de I’'INPES (ex CFES). En 2004, ils ont été
responsables de plus de 5 200 décés. Ce chiffre est en baisse réguliére (avant 2000, il dépassait les 8 000 déces par an)
alors que dans le méme temps, le trafic progresse. Malgré cette baisse, la France présente des indicateurs particuliérement
défavorables au sein de 1I’Europe. Selon 1’Observatoire national interministériel de sécurité routiére, la France présente
un nombre de tués par million d’habitants parmi les plus élevés (102 en 2003) aprés harmonisation des données®. Outre
les déces, les accidents de circulation générent des invalidités et des handicaps plus ou moins graves nécessitant une prise
en charge adaptée. Deux organismes fournissent des indicateurs sur les accidents de la circulation. L’accidentologie est
évaluée grace aux données rassemblées par I’Observatoire interministériel de la sécurité routiére reposant sur les bulletins
d’analyse des accidents corporels (BAAC), les procés-verbaux de gendarmerie ou de police (PV) et les études détaillées
d’accidents (EDA). 1l s’agit de données enregistrées sur le lieu de 1’accident. Une approche plus épidémiologique est
obtenue grace aux données de mortalité par causes publiées par I’Inserm. Il s’agit de données domiciliées.

Les jeunes sont particuliérement concernés par ce risque, les accidents de la circulation constituant la premicre cause
de mortalité chez les 15-24 ans. La moto reste le mode de déplacement le plus dangereux. Enfin, les accidents sont plus
fréquents en milieu urbain, mais plus graves en rase campagne. Différents facteurs sont en cause dans la survenue des
accidents de la circulation (conditions climatiques, véhicules, infrastructures et comportements des individus) expliquant
les différences régionales. Ainsi, les régions urbaines et plus densément peuplées sont plus épargnées que les régions de
plaine de transit, de méme que le type de réseau est un facteur déterminant du niveau d’accidentologie et de la gravité des
accidents : plus I’agglomération et la densité du trafic sont grandes, moins les accidents sont graves. Les routes nationales
et départementales demeurent les plus dangereuses. Les régions les plus urbaines (ile-de-France, Nord - Pas de Calais)
présentent ainsi de meilleurs résultats. La lutte contre 1’insécurité routiére constitue 1’un des trois grands chantiers du
Président de la République, avec le cancer et le handicap. En matiére de prévention, 1’éventail des ressources mobilisées
est large, comportant a la fois des mesures législatives (limitations de vitesse, port de la ceinture de sécurité, baisse du
taux d’alcoolémie autorisé...) et répressives et des actions d’éducation du public, parallélement a une meilleure sécurité
des infrastructures et des véhicules. L’ objectif du gouvernement de passer sous la barre des 5 000 morts par an semble
atteint en 2005 (4 990 morts), parmi les axes prioritaires de 2006 figurent la vitesse (implantation de nouveaux radars), la
sécurité routicre en milieu urbain et la lutte contre I’alcool.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® [a Picardie se caractérise par une surmortalité par rapport a la moyenne nationale.
® |es jeunes et les hommes sont particuliérement concernés.
® [a mortalité régresse en Picardie, mais la surmortalité par rapport a la moyenne nationale s’accentue.

® Diminution du nombre de tués et des blessés sur les routes de Picardie.

Données de I'observatoire interministériel de la sécurité routiére : données enregistrées

Indicateur d’accidentologie locale
en 2000-2004

. . o s .

® Des indicateurs d’accidentologie locale 25 Tués

relativement élevés P L6

Selon I’observatoire interministériel de sécurité routiére, 1,5 1,25 ’

la Pllcardle 'presente un 1r’1dlcateuf d acmden}olpg&: 19- 1 Picardie  Corse

cale” parmi les plus élevés de métropole. Ainsi, 1’indi- 0,5 0,81

cateur indique un nombre de tués supérieur de 24 % au 0 [le-de-

nombre qui aurait été obtenu en appliquant les risques France

observés en France. L’indicateur est le 2¢ le plus élevé de O gégi(g} ayant l'indicateur le plus faible
. ) [ Picardie

métropole (ex-aequo avec la région PACA). m Région ayant l'indicateur le plus élevé

Source : Observatoire interministériel de sécurité routiére

ILes statistiques des pages 1,2 et 4 sont des données enregistrées et non domiciliées. Les tués sont les personnes décédées sur le coup ou dans les 6 jours|
lqui suivent. Les blessés graves sont les personnes dont 1’état nécessite plus de 6 jours d’hospitalisation, et les blessés 1égers dont 1’état nécessite 0 a 6|
jours d’hospitalisation.

W Les grandes données de I'accidentologie, juin 2005, ministére de 1’Equipement, des Transports, de I’ Aménagement du territoire, du
Tourisme et de la Mer.
@ voir méthodologie de I'TAL page 2
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Evolution du nombre de tués et de blessés graves
par accident de la circulation
en Picardie de 1984 a 2003*
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Sources : Observatoire national interministériel de sécurité routiére,
DRE Picardie
* moyenne annuelle sur trois ans

Structures par ige de la population picarde
(au 1/1/2004) et des tués sur les routes

de Picardie (en 2003)
%
100 1" gstructure par age de la population
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Sources : INSEE, Observatoire national interministériel de sécurité
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Nombre de tués pour un million d’habitants

en 2003
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Sources : Observatoire national interministériel de sécurité routiére,
INSEE

@® Diminution du nombre de tués et de bles-

sés graves sur les routes de Picardie

Depuis 1984, le nombre de tués par accident de la circu-
lation est en baisse en Picardie comme en France. Le taux
de croissance annuel moyen est un peu plus favorable en
France (-3,2 %) qu’en Picardie (-3,0 %).

Le nombre de blessés graves a de méme diminué sur la
période. L’évolution est un peu moins forte en Picardie
(taux de croissance annuel moyen de -5,4 % sur I’ensem-
ble de la période) qu’en France (-6,4%).

® Un tué sur trois est Agé de moins de 25

ans

Les 18-24 ans sont particuliérement concernés par les ac-
cidents de la circulation. Alors qu’ils ne représentent que
9,0 % de la population picarde, les tués sur les routes sont
25,2 % a appartenir a ce groupe d’age en 2003. L’age des
victimes varie selon le mode de transport incriminé.

@® 210 personnes tuées sur les routes de Pi-
cardie en 2003

Au cours de 1’année 2004, 210 personnes sont décédées
d’un accident de la circulation survenu en Picardie. Rap-
porté a la population, ce chiffre mesure a 113 le nombre
de tués pour un million d’habitants, plagant la Picardie au
9¢ rang des régions métropolitaines les plus touchées. La
part des tués locaux s’¢leve a 79,5 %.

I’ensemble de la France.

L’Observatoire interministériel de sécurité routiére publie un indicateur permettant les comparaisons entre les régions et les départements : ’indica-
teur d’accidentologie locale (IAL). Il s’agit d’une pondération des risques relatifs (rapportés au risque France) par réseaux, en fonction de I’impor-
tance relative des parcours sur les différents réseaux, le but étant de fournir un indicateur prenant en compte I’importance du trafic et sa répartition
entre les différentes catégories de réseaux (autoroutes, rase campagne, zones urbaines). L’IAL compare les résultats d’un territoire a ce qu’ils seraient
si ce territoire avait eu les mémes taux de risque que la France enticre sur ses différents réseaux. Par exemple, un IAL de 1,22 signifie qu’il y a eu sur
cing ans 22% de tués en plus dans cette région par rapport au bilan qu’il y aurait eu si les taux de risque sur les différents réseaux avaient été ceux de
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Données de I’Inserm : mortalité domiciliée Indice comparatif de mortalité par accident de la
circulation en 1998-2000
(ICM France métropolitaine = base 100)

[ Surmortalité significative par acci-

. . Hommes 149 Femmes 154
dent de la circulation 132
Sur la période 1998-2000, 305 Picards sont décédés en 125 8

, 5 . . . o =
moyenne chaque année d’un accident de la circulation. 20 Z Corse
La Picardie présente une surmortalité significative par e S 2 Tle-de-
rapport a la moyenne nationale (+25 % chez les hom- Fronce France
mes et +32 % chez les femmes). Pour chacun des deux s 63
sexes, la Picardie présente la 5¢ mortalité la plus forte de glliégi%r} ayant I'lCM e plus faible
i 1cardic
metr0p016~ W Région ayant I'ICM le plus élevé
Sources : INSERM CépiDc, INSEE

) Prés de trois décés masculins pour un Nombre de décés par accident de la circulation

déces féminin en 1998-2000 en Picardie

Les hommes sont davantage concernés que les femmes Hommes Femmes
par les accidents de la circulation, ils représentent en effet
0 s . A Nb % Nb Y%
72 % des déces. Les jeunes sont de méme plus souvent
touchés avec 94 déces par an en moyenne de personnes <15 ans 11 5,1% 7 7,9%
agées d.e moins de 25 ans .(31 % de I’ensemble des déces 15-24 ans 58 26.5% 18 21.3%
par accident de la circulation).
25-39 ans 66 30,1% 22 26,5%
40- 64 ans 56 25,6% 19 22,9%
65 ans ou plus 28 12,7% 18 21,3%
Ensemble 219 | 100,0% 84 |100,0%

Source : INSERM CépiDc

® Une surmortalité picarde qui ne régresse Evolution des taux comparatifs de mortalité par
pas accident de la circulation entre 1981 et 1999*
Sur I’ensemble de la période, la mortalité par accident | ... France métropolitaine

. . L, . . 40 - pour 100 000 . .
de la circulation a diminué en Picardie comme en Fran- 35 | Picardie
ce. L’évolution est cependant un peu plus 1mportant'e en 30 4 -~ Hommes
France (-34 % pour chacun des deux sexes) qu’en Picar- 254 77T Sl
die (-26 % pour les hommes et -19 % pour les femmes). 20 A ST
Un ¢loignement entre les courbes picardes et les cour- 151
bes francaises s’observe, traduisant une progression de la 12 i
surmortalité picarde par rapport a la moyenne nationale. o+
Depuis la fin des années quatre-vingt, elle est supérieure 1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999
de 20 % chez les hommes comme chez les femmes.

Sources : Inserm CépiDC, INSEE

Deux périodes se caractérisent par une augmentation des *données lisées sur 3 ans

taux comparatifs de mortalité : a la fin des années 80 et
pour les trois derniéres années.

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de décés observés
dans la région au nombre de décés qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative. Les
ICM hommes et femmes ne peuvent pas étre comparés les uns aux autres.

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le taux que ’on observerait dans la région si elle avait la méme structure par age que
la population de référence (ici, la population de France métropolitaine au recensement de 1990). Les taux comparatifs éliminent les effets de structure
par age et autorisent les comparaisons entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions frangaises. L’année pour laquelle est placée le
point est I’année centrale de la période triennale utilisée pour le calcul.
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@® Caractéristiques des infrastructures et du réseau routier en Picardie en 2003
Les infrastructures et la densit¢ de population

font partic des facteurs influengant le niveau Picardie France
d’accidentologie des régions_ Région de p]aines Densité de population 96 habitants au km? | 108 habitants au km?
et de plateaux peu élevés, la Picardie présente Parc de voiture de tourisme 0,46 par habitant 0,48 par habitant
une densité de population un peu plus faible que Caractéristique du réseau routier

la moyenne flatlonale (IEES refglons urbamefs ot Autoroutes (pour 100 000 habitants) 2,8 km 1,7 km

les plus densément peuplées étant les plus Epar- débit (par jour) 21 409 véhicules | 32 360 véhicules
gnées). Le débit pour les différents réseaux est -

< o . . \ RN (pour 100 000 habitants) 6,0 km 4,0 km
inférieur en Picardie par rapport a la moyenne

nationale. Par contre, le nombre de kilométres débit (par jour) 9 969 véhicules 11 521 véhicules
pour 100 000 habitants est supérieur en Picardie RD (pour 100 000 habitants) 72,0 km 61,0 km

a I’ensemble du territoire. débit (par jour) 1 452 véhicules 1510 véhicules

Sources : INSEE, Observatoire national interministériel de sécurité routiére

Chaque année, ’observatoire régional de la sécurité routiére dresse un bilan annuel” en matiére de sécurité routiére. En
2004, la Picardie enregistre des résultats favorables, la baisse du nombre d’accidents et des victimes de la route observée
se poursuit. Les évolutions du nombre d’accidents, de tués et de blessés graves sont respectivement de -11 %, -8 % et
-18 % par rapport a 2003, alors qu’elles s élevent a -5 %, -9 % et -9 % a [’échelle nationale.

® Les routes départementales rassemblent 58 % des tués

Plus de la moitié des accidents a eu lieu sur une route départementale en 2004. Un tué sur quatre circulait sur une route
nationale alors que ce type de route ne représente que 15 % des accidents. Cette méme année, la moitié des accidents ont
eu lieu en rase campagne, I’autre moitié se répartissant entre les agglomérations de moins de 5 000 habitants (23 %) et
celles de plus de 5 000 habitants (30 %). Les victimes en rase campagne représentent 71 % des tués et 60 % des blessés
graves. Sur la période 2000-2004, il y a eu en Picardie 31 % de tués en plus sur les routes départementales et 39 % sur
les routes nationales par rapport aux résultats qui auraient été obtenus si la Picardie disposait des risques observés sur
I’ensemble du territoire.

Répartition des accidents, des tués et des blessés graves par catégorie de voies en 2004

30%/ 48%
/ M Route départementale
\ M Route nationale
0 O Autoroute
150, O Autres
° Accidents Blessés graves Tués
Indicateur d’accidentologie locale (IAL)* (données 2000-2004)
TAL Autoroutes Routes national Routes départementales| Agglomérations
< . Risque P Risque < Risque . Risque
0, o, 0, 0,
Tués o tués relatif Yo tués relatif o tués relatif o tués relatif
Picardie 1,25 5,7% 0,95 25,6% 1,37 53,6% 1,31 10,0% 1,09
France 1,00 7,9% 1,00 21,3% 1,00 48,1% 1,00 17,5% 1,00
Source : Observatoire régional de sécurité routiére
* 1 A 1 7 oy . .
Voir la note méthodologique de la page 2 Répartition des victimes selon
la catégorie d’usager
® 65 % des tués circulaient en véhicules légers 100% 4% 1% 3%
. r r r 0
Les usagers de véhicules l1égers représentent 65 % des tués, 59 % des bles- 80%
sés graves et 67 % des blessés 1égers. Parmi les tués, 24 % étaient des usa- 0%
. .7 r by o
gers d’un deux-roues et 8 % étaient des piétons. Les blessés graves sont a 40%
0 2100 e
30 % des usagers de deux-roues et a 9 % des piétons. 20% 24% 30% T
0% -+ 04 T 9% T 6% 1
Tués Blessés Blessés
graves légers
O Piétons 02 roues
O Les accidents corporels de la circulation routiére en Picardie : bilan annuel 2004, Conjonc- BVL B Autres usagers
ture, statistiques de la DRE, N°67, juillet 2005 et bilans des trois quadrimestres 2004 Source : Observatoire régional de sécurité routiére

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
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LES SUICIDES

LA SANTE OBSERVEE

en

p en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Tant par les pertes en vie humaine qu’il provoque que par les problémes psychologiques et sociaux dont il témoigne, le
suicide est un réel probléme de santé publique. Peu d’indicateurs sont cependant disponibles sur le suicide. Les tentatives
de suicide ne sont en effet pas recueillies de fagon systématique. Les données de mortalité par suicide sont certes des
données exhaustives mesurant directement son impact, mais elles restent trés sensibles aux biais (au moment de la certi-
fication du déces et de la codification du déces) et ne sont pas disponibles immédiatement.

En termes de mortalité, pres de 10 800 personnes sont décédées par suicide au cours de I’année 2000, soit 2 % des déces.
Il représente la premicre cause de déces chez les adultes de 25 a 34 ans et la deuxiéme chez les adolescents de 15 a 24 ans.
Au sein des pays européens, la France fait partie des pays a fort taux de suicide et se situe au 4° rang aprés la Finlande,
I’ Autriche et le Luxembourg. Le nombre de tentatives de suicide est estimé a 160 000 par an avec une fourchette com-
prise entre 130 000 et 180 000. Ces statistiques sont vraisemblablement sous-estimées en raison de deux sources d’erreur
possibles : la dissimulation du caractere suicidaire de I’acte et I’incertitude quant a I’intentionnalité de 1’acte. En effet, le
suicide reste un sujet tabou, la condamnation de la religion, le probléme des assurances, et aussi le souci de ménager la
douleur de I’entourage, peuvent en partie expliquer cette sous-estimation. La DREES a tenté d’évaluer la sous-estimation
du suicide concernant les données de mortalité). Ainsi la proportion du suicide au sein des causes indéterminées en 1999
est estimée a 24 % chez les 15-24 ans et a 40 % chez les plus de 25 ans. En effectuant les corrections, le taux standardisé
de suicide augmente de 7,1 %. La faible part des décés de cause indéterminée dans la mortalité générale (0,3 %) explique
que la sous-déclaration liée a cette cause soit modérée. Les causes inconnues sont des décés pour lesquels aucun rensei-
gnement médical sur la cause n’est spécifié. Une enquéte médico-l1égale est requise pour une partie d’entre eux. Deux
enquétes auprés d’instituts médico-légaux réalisées en ile-de-France et a Lyon ont évalué la sous-estimation du suicide
entre 20 % et 30 %. Ces résultats ne sont cependant pas généralisables a I’ensemble de la France ni a toutes les classes
d’age. Il est donc difficile d’évaluer globalement la sous-estimation du suicide liée a cette cause.

La prévention du suicide fait partie des priorités nationales de santé publique du gouvernement. La stratégie d’actions
mise en place pour la période 2000-2005 comporte quatre axes : favoriser la prévention par le dépistage des risques suici-
daires, diminuer I’accés aux moyens 1étaux, améliorer la prise en charge des suicidants et de leurs proches et améliorer la
connaissance ¢pidémiologique du suicide. Ces mesures nationales s’accompagnent de nombreuses initiatives régionales :
des programmes régionaux de santé ont été mis en place pour apporter des réponses concretes a la prévention du suicide et
a la prise en charge des suicidants. Depuis 1997, une journée nationale pour la prévention du suicide est organisée chaque
année. Elle permet d’alerter, de sensibiliser et d’informer 1’opinion publique sur le suicide.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Une surmortalité par suicide significative chez les hommes comme chez les femmes.
® [es hommes, davantage concernés que les femmes.
® [e suicide est responsable de 12 % des années potentielles de vie perdues.

® [a pendaison est le mode de suicide le plus fréquent suivi de ['utilisation d’arme a feu chez les hommes et de I’intoxi-
cation chez les femmes.

@® Surmortalité par suicide chez les hom- Indice comparatif de mortalité par suicide

mes et chez les femmes en,1998'2.0(.)0
Les indices comparatifs indiquent une surmortalité signi- (ICM France métropolitaine = base 100)
ficative en Picardie par rapport a la moyenne nationale de Hommes 162 Femmes 170
+30 % chez les hommes et de +23 % chez les femmes. r—
Chez les hommes, la région présente le 3° indice le plus 130
¢élevé derriére la Bretagne et la Basse-Normandie et le 4¢
chez les femmes derriére la Bretagne, la Basse-Norman- R fle-de-
die et les Pays de la Loire. pode France

123

60
51

O Région ayant I'ICM le plus faible @Picardie M Région ayant I'ICM le plus élevé
Sources : INSERM CépiDc, INSEE

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de déces observés
dans la région au nombre de déces qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative. Les
ICM hommes et femmes ne peuvent pas étre comparés les uns aux autres.

®Evaluation de la qualité des données de mortalité par suicide : « Biais et impact sur les données nationales en France, & partir des
causes indéterminées quant a I’intention », DREES, Série Etudes n° 30, avril 2003
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Taux de mortalité selon le sexe et I’Age
en 1998-2000

24( . pour 100 000

200

160 Hommes
1204
80

40 -

0 :,:’, - i . . . . . . . . . . ,
15-19 25-29 35-39 45-49 55-59 65-69 75-79 85ou+

—————— France métropolitaine Picardie

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

Nombres annuels moyens de décés par suicide
en 1998-2000 en Picardie

Hommes Femmes
Nb % Nb %
<15 ans 2 0,6% 0 0,0%
15-24 ans 19 6,1% 6 5,8%
25-34 ans 46 14,9% 9 8,7%
35-44 ans 64 20,7% 25 24,0%
45-54 ans 61 19,7% 21 20,2%
55-64 ans 33 10,7% 10 9,6%
65 ans ou + 84 27,2% 33 31,7%
Total 309 100,0% 104 100,0%

Source : INSERM CépiDc

Part du suicide dans la mortalité selon le groupe
d’age en 1998-2000 en Picardie

Hommes

30 26,35 4 OPicardie @Meétropole

16,9156

7,0
VO3 3027 140

<15ans 15-24ans 25-34ans 35-44 ans 45-54ans 55-64 ans 65 ans ou +

Femmes

30
OPicardie EMeétropole

20 143153 132

13.8
~ L1 10,3
peeal 11 I EOEE
04 04 2 Y05 04
01 [ e

Source : INSERM CépiDc

® Les hommes, particulierement concernés
Globalement, la Picardie présente des taux de mortalité
supérieurs a la moyenne nationale chez les hommes com-
me chez les femmes (sauf pour trois classes d’age chez
ces dernieres).

Chez les hommes, la courbe progresse trés fortement
apreés 65 ans. La surmortalité picarde est maximale pour
le groupe d’age 85 ans ou plus.

Chez les femmes, la mortalité par suicide est relativement
stable tout au long des différentes tranches d’age.
Concernant la différence entre les sexes, il faut noter qu’a
tous les ages, le taux masculin est au moins le double du
taux féminin.

® Plus de 400 décés en moyenne chaque

année

Sur la période 1998-2000, 413 déces par suicide ont été
enregistrés en Picardie. Prés de 3 déces par suicide sur 4
sont survenus chez des hommes. Les décés par suicide
sont plus nombreux chez les plus agés, mais le poids de
cette cause parmi la mortalité est plus faible que chez les
plus jeunes.

@ 1 décés sur 4 est attribué au suicide chez

les hommes agés de 25 a 34 ans

Le poids du suicide dans la mortalité est maximal chez
les hommes agés de 25 a 34 ans. En effet, 26,3 % des dé-
ces survenant chez des hommes de ce groupe d’age sont
attribués au suicide. Chez les femmes, cette proportion
est plus faible : 14,3 %. Pour chacun des deux sexes, la
classe d’age la plus touchée est celle des 25-34 ans. Apres
65 ans, il n’est responsable que d’1 décés sur 100. Les
proportions sont supérieures en Picardie par rapport a la
moyenne francaise (sauf pour les femmes agées de 25 a
44 ans).
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® Diminution de la mortalité par suicide,

contrastée selon I’age

Le taux comparatif de mortalité par suicide pour I’en-
semble des personnes agées de 15 ans ou plus diminue
entre 1981 et 1999 (de -27 % chez les hommes et de
-29 % chez les femmes). Sur I’ensemble de la période, le
taux masculin est plus de trois fois plus élevé que le taux
féminin. La surmortalité picarde par rapport a la moyen-
ne nationale se réduit, mais elle reste significative. Ainsi,
elle est passée de +50 % en 1981 a +31 % en 1999 chez
les hommes et de +33 % a +22 % chez les femmes.

Ces taux comparatifs cachent cependant des différences
importantes par groupe d’age. En effet, la diminution de
la mortalité est moins importante chez les plus jeunes.
Ainsi, sur ’ensemble de la période, le taux a diminué de
11 % chez les hommes agés de 15 a 35 ans contre 24 %
chez les hommes agés de 35 a 64 ans et 36 % chez les
plus de 65 ans.

Sur la période 1991-1999, la mortalité progresse méme
chez les femmes agées de 15 a 34 ans (+9 %) alors qu’el-
le diminue de 18 % chez les femmes agées de 35 ans a 64
ans et de 32 % chez les femmes agées de 65 ans ou plus.

Evolution des taux comparatifs de mortalité par
suicide en Picardie entre 1981 et 1999*

60 7 pour 100 000 personnes agées de 15 ans ou +

Hommes

1

1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le
taux que I’on observerait dans la région si elle avait la méme structure
par age que la population de référence (ici, la population de France
meétropolitaine au recensement de 1990). Les taux comparatifs éli-
minent les effets de structure par age et autorisent les comparaisons
entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions fran-
caises. L’année pour laquelle est placée le point est I’année centrale
de la période triennale utilisée pour le calcul.

ffffff France métropolitaine Picardie
Sources : INSERM CépiDc, INSEE
*données lissées sur trois ans
Pour trois groupes d’age
150 pourlE)O 000 .~ Hommes
100 I e T
o4 _
N+
1981 1984 1987 1990 1993 1996 1999
— — —-15-34ans ——35-64ans - - - - - - 65 ans ou plus
50
404 -7 T T~ Femmes
30 -l
20 oo
04 - ———— -
N+
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® 12 % des années potentielles de vie per-

dues sont dues au suicide

Les années potentielles de vie perdues sont comptabili-
sées comme étant le nombre d’années que les personnes
déceédées avant 65 ans n’ont pas vécues entre la date du
déces et la date anniversaire de 65 ans. En considérant
I’ensemble des années potentielles de vie perdues, toutes
causes confondues, le suicide est responsable de 12,7 %
des pertes chez les hommes et de 9,2 % chez les fem-
mes.

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
*données lissées sur trois ans

Répartition des années potentielles de vie perdues
entre 0 et 64 ans selon les principales causes
de mortalité en 1998-2000 (%)

Picardie Meétropole
Hommes | Femmes| Hommes| Femmes
Tumeurs 26,1 33,5 25,8 36,2
Accidents de la circulation 15,2 12,2 13,6 9,5
Suicides 12,7 9,2 11,4 8,2
Maladies cardio-vasculaires 12,5 10,3 11,8 9,3
Autres 334 34,8 37,5 36,8
Ensemble 100,0 % | 100,0 % | 100,0 % | 100,0 %

Source : INSERM CépiDc

hommes.

Les années potentielles de vie perdues (APVP) représentent le nombre d’années qu’un sujet mort prématurément n’a pas vécues avant un age
limité (ici 65 ans). Les APVP sont présentées en pourcentages par cause de déces : ainsi, en France, 11,4 % des APVP sont dues au suicide chez les
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® La pendaison, mode de suicide le plus fréquent quel que soit le sexe

Le mode de suicide peut étre appréhendé grace aux données de mortalité. Chez les hommes, le mode de suicide le plus
fréquent est la pendaison, représentant pres de la moiti¢ des suicides masculins. Vient ensuite 1’utilisation d’une arme a
feu (28 % des suicides chez les hommes). La 3¢ place est occupée par I’intoxication. Chez les femmes, la pendaison est de
méme en premicre place, avec une proportion cependant un peu plus faible que chez les hommes : 35 % (contre 49 %).
L’intoxication arrive en seconde position pour les suicides féminins. L'utilisation d’une arme a feu ne se place qu’en 4¢
position chez les femmes, apres les noyades.

Répartition des suicides selon le mode en Picardie (1998-2000)

60% 1
49% B Hommes OO0 Femmes

50% - Y
40% A
30% -
20% A

10% 1 1% 2%

0% -

Intoxication Pendaison Noyade Armes a feu Chute Objet  Autre, non
tranchant  précisé

Source : INSERM CépiDc

Le Barometre santé fournit une photographie de [’état de santé des jeunes de 12 a 25 ans, de leurs habitudes de vie, et
de leur insertion dans leur environnement proche. Il s’agit d 'une enquéte nationale périodique utilisant la technique du
sondage aléatoire et réalisée par entretien téeléphonique d’octobre a décembre 1999. Dans cing régions (Picardie, Alsace,
Nord — Pas-de-Calais, Poitou-Charentes et Pays de la Loire), un suréchantillon provenant de ’échantillon national a
ete étudié. Il est composé de 646 garcons et 622 filles en Picardie. Le questionnaire aborde la thématique des pensées
suicidaires et tentative de suicide.

® 5,3 % des Picards agés de 15 a 25 ans ont tenté de se suicider au cours de leur vie selon le

Barometre santé 2000

8,2 % des Picards agés de 12 a 25 ans déclarent avoir pensé au suicide au cours de I’année ayant précédé I’enquéte. Cette
proportion est cependant plus élevée chez les filles (11,2 %) que chez les garcons (5,3 %). La fréquence des idées suici-
daires augmente avec 1’age chez les garcons, alors qu’elle connait un maximum chez les filles pour le groupe d’age 15-19
ans. Pour ce groupe d’age, la différence entre les sexes est particulicrement marquée. En France, 3,9 % des gargons et
9,0 % des filles déclarent avoir eu des idées suicidaires au cours des douze derniers mois.

Les tentatives de suicide sont ici explorées selon les déclarations des jeunes et selon les propres perceptions des jeunes sur
ce qu’est une tentative de suicide. Les jeunes ayant déclaré avoir tenté de se suicider sont plus nombreux chez les filles
(7,6 %) que chez les gargons (3,2 %). Cette proportion augmente chez les gargons avec 1’age. Chez les filles, un maximum
s’observe pour le groupe d’age 15-19 ans. Dans sept cas sur dix, il n’y a eu qu’une seule tentative. En France, 2,7 % des
garcons et 6,5 % des filles déclarent avoir déja tenté de se suicider.

Jeunes ayant tenté de se suicider
au cours de leur vie

Jeunes déclarant avoir pensé au suicide
au cours des douze derniers mois

Gargons - ----- Filles Gargons ------ Filles
% %
20 1 12-
- . 10,1
15 A 13
i -7 -5
10 - 10,5 6 o
6,6 - -7 7,6 4 J / /3'6 4’,9
1 s 2. : 79
0 ,6 . . . 0 4
12-14 ans 15-19 ans 20-25 ans 12-14 ans 15-19 ans 20-25 ans
Source : Barométre santé 2000 - INPES
© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie

Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél: 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
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ACCIDENTS DU TRAVAIL
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Preardic en Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Les risques liés a 1’activité professionnelle se traduisent en termes d’accidents et de maladies professionnelles, généra-
teurs d’invalidités, de handicaps et parfois de décés. La question de la prise en charge de ce risque est désormais abordée
grace au concept de « santé au travail ». Le Code de la sécurité sociale définit I’accident du travail comme un accident
survenu par le fait, a I’occasion du travail ou lors du trajet domicile-travail. En 2003, le régime général dénombrait plus de
729 000 accidents du travail avec arrét et le régime agricole pres de 53 000 en 1999. Avec I’amélioration des conditions de
travail, le renforcement des normes de sécurité, le développement de la prévention etc., le nombre d’accidents du travail
a considérablement diminué depuis trente ans. Cependant, depuis le milieu des années quatre-vingt-dix, une stagnation,
voire une reprise, du nombre d’accidents s’observe. Une maladie est dite professionnelle si elle est la conséquence de
I’exposition d’un travailleur a un risque physique, chimique, biologique, ou résulte des conditions dans lesquelles il exer-
ce son activité. Des «tableaux de maladies professionnelles» (98 pour le régime général et 50 pour le régime agricole) pré-
cisent les conditions médicales, techniques et administratives nécessaires et suffisantes pour qu’une maladie soit reconnue
par présomption comme professionnelle. Le nombre de maladies professionnelles indemnisées pour la premiére fois par
le régime général est de plus de 34 600 en 2003 (et de plus de 24 000 en 1999 pour le régime agricole). Les affections
périarticulaires sont les pathologies les plus fréquentes suivies des affections liées a ’amiante (représentant une part crois-
sante, reflet d’expositions anciennes). Les branches d’activité, diversement exposées, entrainent des variations régionales,
liées au paysage économique propre a chacune des régions. Enfin, d’autres contraintes et effets de plus en plus difficiles
a cerner et a quantifier émergent, conséquences de bouleversements importants (changement des modes de production,
flexibilité, recours a I’intérim...). Selon I’enquéte «Conditions de travail» de la Dares, la charge mentale du travail (mesu-
rée en termes de sentiment de responsabilité, urgence, bruit, attention soutenue, moyens insuffisants et relations tendues)
s’est accrue depuis le début des années quatre-vingt-dix. La France a d’ailleurs renforcé, sur ce point, sa législation dans
le cadre de la loi de modernisation sociale du 17 janvier 2002 comportant des dispositions relatives a la santé au travail
(harcelement moral et sexuel, médecine du travail). L’enquéte SUMER 2003 décrit I’évolution de 1’exposition aux risques
et aux pénibilités du travail) : recul des semaines longues et du travail répétitif, renforcement des contraintes organisa-
tionnelles, développement des expositions au bruit et au travail sur écran, stabilité¢ de I’exposition aux agents biologiques
et du port de charges lourdes. Les ouvriers et les employés sont de plus en plus exposés aux produits chimiques. Ce sont
pour ces deux catégories que les risques et pénibilités ont davantage augmenté sur la période. Les contraintes physiques
et I’exposition au risque chimique se sont en effet amplifiés pour les catégories déja les plus atteintes.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS
® Une mortalité par cancer de la plevre significativement supérieure a la moyenne nationale chez les hommes.
® 20 200 accidents du travail avec arrét ont été recensés pour le régime général en 2003.

® |5 % des maladies professionnelles nouvellement indemnisées en 2003 sont dues a ’amiante.

® Une mortalité par cancer de la plévre si- Indice comparatif de mortalité par cancer

gnificativement supérieure chez les hommes a Cl\ge}:lrir?cl::g;g L?i:;jgiol 00)
En Picardie, 35 décés ont été attribués au cancer de la P
plevre en moyenne chaque année sur la période 1998- 176 176

2000, dont 26 sont survenus chez des hommes. Une sur- Hommes Femmes
mortalité significative par cancer de la plévre est enregis- 129 119 | fle-de-
trée chez les hommes en Picardie, la région présentant France
le 4° ICM le plus ¢élevé de métrople. Chez les femmes Poitou-

par contre, la différence observée avec la moyenne natio- Charentey Alsace

nale n’est pas significative. Les écarts observés entre les 55 _

régions sont importants, mais ils doivent cependant étre S;ii‘;:ﬁ:yam ITCM e plus faible 3

interprétés avec prudence compte tenu de la faiblesse des W Région ayant I'ICM le plus élevé

effectifs et des incertitudes de diagnostic. —
Sources : INSERM CépiDc, INSEE

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de déces observés
dans la région au nombre de décés qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative. Les
ICM hommes et femmes ne peuvent pas étre comparés les uns aux autres.

(M Lexposition aux risques et aux pénibilités du travail de 1994 a 2003, DARES, Décembre 2004, n°52-1, Premiéres synthéses.
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Taux comparatifs de mortalité par
cancer de la plévre entre 1981 et 1999*

4,0 - pour 100 000

Picardie France
3,0
Hommes
2,0 A
1,0 ~ pd ——
Femmes
0,0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1

1981 1984 1987 1990 1993 1996 1999

Sources : INSERM CépiDc, INSEE
*données lissées sur trois ans

Accidents du travail en Picardie en 2003
pour le régime général

Picardie
Accident du travail (hors trajet)
Avec arrét 20 204
dont avec incapacité permanente 1131
avec indemnité en capital 807
avec rente 100 % 1
mortels 11
Nombre de jours d'arrét 923 309
Taux d'incapacité permanente partielle (IPP) 10 149
Indice de fréquence 43
Accident de trajet
Avec arrét 476
dont avec incapacité permanente <10 % 17
avec incapacité permanente <10 % 8
mortels 3

Source : CRAM Nord-Picardie
(1) Taux IPP inférieur a 10 %

Evolution du nombre d’accidents du travail
(hors trajet) avec arrét en Picardie

30000 -
25000
20000 WJ\
15000 |
10 000 |
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Source : CNAM

® Progression de la mortalité par cancer

de la plévre

Depuis 1981, la mortalité par cancer de la plévre progres-
se en Picardie comme en France.

Alors méme que les hommes présentent une surmorta-
lité par cancer de la plévre par rapport aux femmes, la
progression est encore plus défavorable chez les hommes
que chez les femmes entre 1981 et 1999 (+88 % chez les
hommes contre +65 % chez les femmes en Picardie). En
France métropolitaine, la mortalité a progressé de 44 %
chez les hommes et de 4 % chez les femmes.

@ Prés de 20 200 accidents du travail avee
arrét déclarés par le régime général en Picar-

die en 2003

Au cours de I’année 2003, prés de 20 200 accidents du tra-
vail avec arrét ont été déclarés pour les salariés du régime
général en Picardie. Parmi ceux-ci, 11 ont été mortels.
En rapportant I’effectif des accidents aux salariés, 1’in-
dice de fréquence obtenu s’¢léve a 43,5 accidents pour
1 000 salariés.

En 2003, I’indice de fréquence des accidents du travail
avec arrét s’éléve a 40,9 en France.

Cette méme année, 476 accidents de trajet avec arrét ont
¢été recensés en Picardie par le régime général en 2003,
dont 3 mortels.

® Diminution du nombre d’accidents du

travail avec arrét depuis 2001

Sur la période 1994-2003, le nombre d’accidents du tra-
vail (hors trajet) avec arrét a atteint son maximum en
2001 avec prés de 24 300 accidents. Depuis, ce nombre
diminue, atteignant en 2003 prés de 20 200 accidents,
soit une diminution du nombre d’accidents du travail de
16,7 % en trois ans.

Le nombre annuel moyen d’accidents mortels s’éléve a
10 sur la période 2001-2003, contre 14 en 1994-1996.

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le taux que 1’on observerait dans la région si elle avait la méme structure par age que
la population de référence (ici, la population de France métropolitaine au recensement de 1990). Les taux comparatifs ¢liminent les effets de structure
par age et autorisent les comparaisons entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions frangaises. L’année pour laquelle est placée le
point est I’année centrale de la période triennale utilisée pour le calcul.




LES MALADIES PROFESSIONNELLES ET LES ACCIDENTS DU TRAVAIL

@ Plus de 2 100 accidents du travail avec Maladies professionnelles nouvellement indemnisées
arrét et 28 maladies professionnelles enregis- en Picardie en 1997-1999 pour le régime agricole
trées pour le régime agricole

Sur la période 1997-1999, 28 premiéres indemnisations
pour maladies professionnelles reconnues ont été versées

Moyenne annuelle

L . ., . Affections périarticulaires 15
par le régime agricole. La moitié de ces pathologies sont
des affections périarticulaires. Sur la période 1994-1996, Autres 14
ce chiffre s’élevait a 14. Ensemble des tableaux 29
Le régime agricole a également comptabilisé 2 115 ac-
cidents du travail avec arrét (contre 2 331 sur la période Sources : CCMSA, CAAA
1992-1994) et 4 mortels (contre 7 sur la période 1992-
1994), hors accidents du trajet. Nombre annuel moyen d’accidents du travail avec

arrét chez les personnes salariées du régime agricole
en Picardie en 1997-1999

Les statistiques du régime agricole distinguent les accidents « pro-
prement dits » (hors accidents du trajet) des accidents du trajet. L’ac- Picardie
cident avec arrét n’est comptabilisé qu’a partir d’un jour complet
d’arrét de travail en sus du jour de I’accident. L’accident avec séquel-

Accidents du travail (hors trajet)

les est celui ayant entrainé soit la reconnaissance d’une incapacité avec arrét 2115
permanente soit le décés. L’accident mortel correspond a un déces i
survenu avant fixation d’une incapacité permanente. A I’inverse du avec séquelles 267
régime général, les accidents mortels ne sont pas inclus dans les acci- mortels 4
dents avec séquelles, et les accidents avec arrét ne comprennent pas la
totalité des accidents avec séquelles et des accidents mortels. Accidents de trajet
avec arrét 130
avec séquelles 23
mortels 1

Source : CCMSA

® 15 % des maladies professionnelles sont Maladies professionnelles nouvellement indemnisées
attribuées a I’amiante en Picardie en 2003 par le régime général

En 2003, 857 maladies professionnelles nouvellement Effectif ”
M M r N4 r r 3 . r 3 °
indemnisées ont été déclarées en Picardie pour le régime e 1
., . ., . ections périarticulaires provoquées par certains
général, soit 18,4 pour 10 000 salariés. Les affections gestes etpoimres (57) provoaneesp 551 64%
périarticulaires sont les pathologies les plus représentées Affections professionnelles et cancers broncho- 129 150,
. A Tt . ()
(64 %), suivies des pathologies associées a 1’amiante pulmonaires iés & F'amiante (30. 30 bis)
(15 % pour les affections et les cancers broncho-pulmo- Affections chroniques du rachis lombaire (97, 98) 96 11%
naires confondus). Ces maladies professionnelles ont en- Atteinte auditive provoquée par les bruits » oy
A x o L s lésionnels (42) °
trainé 8 déces en 2003 dans la région.
En 2000, 507 premiéres indemnisations pour maladies Autres 3 7%
professionnelles ont été versées par le régime général, Total 857 100%

soit une progression de +69 % entre 2000 et 2003. T
Source : CRAM Nord-Picardie

Pour le régime général, les accidents du travail sont classés en deux catégories : accidents sur le lieu de travail et accidents du trajet. Les « accidents
avec arrét» sont les accidents ayant entrainé une interruption de travail un jour complet en sus du jour au cours duquel est survenu I’accident et ayant
donné lieu a une réparation sous forme d’un premier paiement d’indemnité journaliére. Les « accidents avec incapacité permanente » sont ceux qui
ont entrainé soit la reconnaissance d’une incapacité permanente soit le décés. Les « accidents mortels » sont uniquement les accidents pour lesquels
la mort est intervenue avant fixation d’un taux d’incapacité permanente et liquidation d’une rente.

Les maladies professionnelles sont désignées dans des tableaux modifiés par décret au fur et & mesure de 1’évolution des techniques et des progres des
connaissances médicales. Il existe actuellement une centaine de tableaux dans le régime général. Chacun d’eux comporte : une énumération limitative
des symptomes ou lésions que doit présenter la maladie, le délai de prise en charge (délai maximal entre I’apparition de I’affection et la date a laquelle
le travailleur a cessé d’étre exposé au risque), les travaux susceptibles de provoquer 1’affection en cause. En vertu du principe de « présomption d’ori-
giney, toute affection qui répond aux conditions médicales professionnelles et administratives mentionnées dans les tableaux est présumée d’origine
professionnelle sans qu’il soit nécessaire d’établir une preuve.

Les conditions d’indemnisation des maladies professionnelles sont variables selon les régimes d’assurance maladie, que ce soit au niveau des tableaux
ou des conditions de reconnaissance. Il n’est ainsi pas 1égitime d’additionner les chiffres de régimes différents. Par ailleurs, les exploitants agricoles
et les travailleurs non-salariés non agricoles ne sont assurés qu’a titre individuel pour ce risque. Enfin, la fonction publique (Etat, collectivités locales,
hopitaux, éducation...) regroupe une part importante des salariés, mais 1’absence d’un systéme d’information systématique ne permet pas de disposer
de données sur les maladies professionnelles affectant ces salariés.
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Les données ci-dessous concernent les accidents du travail enregistrés par la CRAM Nord-Picardie pour ’année 2003.
Elles concernent les salariés du régime général et sont présentées pour les 9 grandes branches d’activite.

® Les secteurs de la métallurgie et du batiment et travaux publics rassemblent 30 % des ac-

cidents du travail avec arrét en 2003

En Picardie, 18 % des accidents du travail avec arrét ont été enregistrés dans le secteur de services 2 et travail tem-
poraire®. Le secteur de la métallurgie arrive en 2° position, en représentant 17 % des accidents du travail avec arrét.
Viennent ensuite, avec pour chacun de ces 3 secteurs 13 % des accidents, le secteur des services, commerces et industrie
de I’alimentation, le secteur du batiment et travaux publics et enfin le secteur du transport, eau, gaz, électricité, livres et
communication. Les autres secteurs rassemblent 6 % a 7 % des accidents du travail avec arrét.

Répartition des accidents du travail avec arrét en 2003 en Picardie selon le secteur d’activité

Autres activités de services [| 0,1%

Activités de services 2 et travail temporaire (2) ] 18,2%

Activités de services 1 (1) 5,7%

Commerces non alimentaires | 6,6%

Industrie bois, meuble, papier, carton, textile, vétement, cuirs et peaux, pierres et terre a feu ] 6,8%

Industrie de la chimie, du caoutchouc et de la plasturgie ] 6,1%

Services, commerces et industrie de 1’alimentation | 13,4%

Transport, eau, gaz, ¢lectricité, livre et communication ] 12,7%

Batiment et travaux publics ] 13,0%
Métallurgie ] 17.2%

0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0%  12,0%  14,0%  16,0%  18,0%  20,0%

Source : CRAM Nord-Picardie

@® Le secteur du bitiment et des travaux publics enregistre ’indice et le taux de fréquence les

plus élevés

Les indices de fréquence et taux de fréquence rapportent respectivement, les accidents de travail au nombre de salariés et
au nombre d’heures travaillées, donnant ainsi une idée plus précise du risque pour chacun des secteurs.

Les indices de fréquence les plus élevés concernent les secteurs du batiment et des travaux publics avec 83,9 % (contre
91,6 % au niveau national), du transport, eau, gaz, électricité, livre et communication avec 61,1 % (contre 45,2 % au ni-
veau national). Le taux de fréquence le plus élevé est enregistré dans le secteur du batiment et travaux publics. Celui-ci est
cependant inférieur au taux national (56 %). Le secteur le responsable du plus grand nombre d’accidents mortels en 2003
est celui du transport, gaz, eau électricité livre et communication. Ensuite, viennent les secteurs du batiment et travaux
publics et celui des activités de services et travail temporaire®.

Indice et taux de fréquence des accidents du travail et répartition des
accidents du travail mortels selon le secteur en Picardie en 2003

Accidents du travail avec arrét .
Accidents du
Indice de Taux de travail mortels
fréquence (%)®|fréquence (%)™ (nb)

Métallurgie 51,5 314 1
Batiment et travaux publics 83,9 50,6 2
Transport, eau, gaz, ¢lectricité, livre et communication 61,1 38,3 4
Services, commerces et industrie de 1’alimentation 53,0 33,7 1
Industrie de la chimie, du caoutchouc et de la plasturgie 40,7 25,8 0
Industrie bois, meuble, papier, carton, textile, vétement,

- . | 51,8 32,5 0
cuirs et peaux, pierres et terre a feu
Commerces non alimentaires 30,0 19,0 1
Activités de services 1 V) 16,7 12,4 0
Activités de services 2 et travail temporaire ? 52,6 35,1 2
Autres activités de service 10,6 42,8 0
Ensemble 46,4 30,2 11

Source : CRAM Nord-Picardie
(a) Indice de fréquence = Nombre d’accidents du travail avec arrét / Nombre de salariés * 1 000
(b) Taux de fréquence = Nombre d’accidents du travail avec arrét / Nombre d’heures travaillées * 1 000 000

Mactivités financiéres et cabinets d’études, recherche, administrations, services informatiques, cabinets d’études et d’expertises, ...
@ travail temporaire, nettoyage et désinfection, professions de santé, vétérinaires, action sociale et formation, organisations économiques, sociales et
culturelles, service aux personnes et a la collectivité...

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels 80036 AMIENS Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41
E-Mail or2s@u-picardie.fr - http://www.or2s.fr



LES ACCIDENTS DE LA VIE COURANTE

e en Picardie

Picardie

CONTEXTE NATIONAL

Les accidents constituent un probléme majeur de santé publique, ils représentent une des plus importantes causes de
déces et sont a I’origine de handicaps plus ou moins séveres. Leur importance se révele par leur poids sanitaire, social et
économique, par leur médiatisation et par leur retentissement dans la vie quotidienne. Parmi les accidents, on distingue les
accidents de la vie courante, les accidents de la circulation, les accidents du travail et les accidents thérapeutiques.

Les accidents de la vie courante se définissent comme les accidents survenant au domicile ou dans ses abords immédiats,
lors de pratiques sportives ou de loisirs, a 1’école, et de fagon plus générale dans le cadre de la vie privée. Les suicides et
les homicides ne sont pas pris en compte puisqu’ils ne sont pas par définition accidentels.

Selon I’enquéte Santé et Protection sociale (ESPS) menée par le CREDES en 2000, la fréquence de la survenue des acci-
dents de la vie courante s’¢éleve a 18 accidents pour 100 personnes en 2000. L’accident domestique, qui touche indifférem-
ment les hommes et les femmes, est le plus fréquent des accidents (33,5 %). Les accidents de sport (21,9 %) concernent
davantage les hommes. Le risque d’accidents dépend en effet du sexe et de I’age. Les conséquences de ces accidents ne
sont pas anodines puisque un accident sur huit nécessite des soins. L’hospitalisation concerne 8 % des cas et touche da-
vantage les hommes. En 1991, ’enquéte Santé INSEE évaluait la fréquence de survenue des accidents de la vie courante
a 15 accidents pour 100 personnes. Avec le temps, la distribution des accidents selon leur cause semble se modifier ainsi
que les caractéristiques d’age et de sexe de I’accidenté : moins d’accidents domestiques, plus d’accidents de sport, recul
de la surmorbidité des jeunes enfants, etc.!

Un systéme européen de surveillance des accidents domestiques, scolaires, de sport et de loisirs a ét¢ mis en place en
1986 (enquéte EHLASS : European Home and Leisure Accident Surveillance System). Il permet de recueillir des données
aupres des professionnels de santé. En effet, I’enquéte est effectuée auprés des accidentés se présentant dans les centres
d’urgence des hopitaux de 8 villes frangaises et donne des informations sur les accidents les plus fréquents, leur gravité et
les produits impliqués dans I’accident. Néanmoins, le mode de sélection des cas ne permet pas d’extrapoler les résultats
au niveau national, les accidents n’entrainant pas de recours a I’hopital étant exclus. L’enquéte permet toutefois d’appro-
fondir la nature des causes et des produits responsables. Les accidents de la vie courante ont entrainé plus de 20 600 déces
en 2000 en France métropolitaine. Prés de 3 déces par accident de la vie courante sur 4 sont survenus chez des personnes
agées de 65 ans ou plus. Les chutes et les suffocations constituent les accidents de la vie courante les plus meurtriers. La
prévention des accidents de la vie courante n’est pas aisée compte tenu de la diversité des circonstances dans lesquels ils
surviennent et des lieux de survenue. Ainsi, I’information et I’éducation sont essentielles en plus des mesures de régle-
mentation et de controle assurés par la direction générale de la concurrence, de la consommation et de la répression des
fraudes.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS

® Pres de 600 déces annuels par accident de la vie courante, dont pres des trois quarts surviennent chez les 65 ans ou plus.
® [es chutes sont les accidents de la vie courante les plus fréquents et elles concernent surtout les personnes dgées.

® Diminution de la mortalité par chute accidentelle et par noyade.

@® Un accident de la vie courante sur deux Décés par accidents de la vie courante en Picardie
est une chute en 1997-1999 (moyenne annuelle)
Sur la période 1997—!999, 568 I"icards sont ‘décédés en Effectifs 9
moyenne chaque année d’un accident de la vie courante.
Les chutes représentent la moiti¢ des accidents et cons- Chutes 290 51%
tituent la premiére cause de mortalité par accidents de la Suffocations 106 19%
vie courante suivies des suffocations.
Noyades 18 3%
Incendies 15 3%
Intoxications 22 4%
Autres 117 21%
Ensemble 568 100%

Source : Inserm CépiDC

(M Les accidents de la vie courante en 2000, Point Stat n°39, avril 2003, CNAMTS
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Répartition par sexe et dge des décés par accidents
de la vie courante en Picardie en 1998-2000

® 71 % des déces par accidents de la vie
Hommes Femmes . .
o ” o % courante surviennent aprés 65 ans

Sur la période 1998-2000, les accidents de la vie courante
0-4 ans 5 2% 4 1% ont provoqué 587 déceés en moyenne chaque année. Les
5-14 ans 3 1% 2 1% 65 ans ou plus sont les plus concernés et représente 71 %
15-24 ans 13 4% 2 1% des déces par accidents de la vie courante (76 % en Fran-

ce métropolitaine). Cette proportion est plus importante
25-44 ans i 17% 12 “ chez les I;emmes (87 %) I;uepchez les hgmmes l255 %).
45-64 ans ol 21% 21 7% Les personnes agées sont particuliérement concernées par
65 ans ou plus 158 55% 259 87% les chutes accidentelles et les fausses routes de produits
Total 288 100% 300 100% alimentaires, alors que les accidents des plus jeunes sont

Source : INSERM CépiDe avant tout liés aux loisirs.

Répartition par sexe et age des déces par chute
accidentelle en Picardie en 1998-2000

Hommes Femmes @® Un déces par chute accidentelle sur deux
Nb % Nb % concerne une femme agée de 75 ans ou plus

(4 0

. . Les femmes sont davantage concernées que les hommes
=25 ans 3 3% 0 0% par les chutes accidentelles, et elles le sont d’autant plus
25-44 ans 8 8% 2 1% qu’elles sont agées. 86 % des décés féminins par chute
45-64 ans 20 20% 5 3% accidentelle sont survenus chez des femmes agées de 75
65-74 ans 14 14% 14 99 ans ou plus.
75 ans ou plus 54 54% 132 86%
Ensemble 929 100% 153 100%

Source : INSERM CépiDc

Indice comparatif de mortalité
par chute accidentelle en 1998-2000

129 ® Surmortalité par chute accidentelle chez

126 les femmes
Sur la période 1998-2000, la Picardie présente une sur-
105 10 mortalité par chute accidentelle significative chez les
femmes. A structure par dge comparable, les décés sont
supérieurs de 10 % en Picardie par rapport a la moyenne
nationale.
Chez les hommes, I’écart observé n’est pas significatif.

lle-de- Ipicardic Nord-Pas- Aquitaine|Picardie Franche-
France de-Calais Comté

80 81
Sources : INSERM CépiDc, INSEE

Le passage de la CIM9 a la CIM10 n’est pas sans conséquence sur les données de mortalité par accidents de la vie courante. En effet, au sein du
chapitre « causes externes de blessures et d’empoisonnements », des modifications entrainent des échanges entre les rubriques du chapitre. Par exem-
ple, en CIM9, un certificat portant la mention de fracture sans autre information sur la cause de la fracture était codé E887 dans le groupe « chutes
accidentelles » (E880-E888). En CIM 10, le code E887 a été supprimé et ce certificat serait désormais codé X59 dans le groupe « Exposition acciden-
telle a des facteurs, autres et sans précision » (X58-X59) et non plus en « chutes accidentelles » (W00-W19). Les évolutions observées entre I’année
2000 et les années antérieures résultent donc en grande partie au changement de révision de la classification. Enfin, la correspondance entre la CIM9
et la CIM10 n’étant pas clairement établie pour les rubriques « suffocations », « incendies », « intoxications » et « autres », les décés par accidents de
la vie courante selon la cause sont présentés sur la période 1997-1999.

« Conséquences des changements de codage des causes médicales des décés sur les données nationales de mortalité¢ en France, a partir de I’année
2000 », BEH n°4/2005, InVS

L’indice comparatif de mortalité (ICM), appelé aussi standardized mortality rate (SMR), est le rapport en base 100 du nombre de décés observés
dans la région au nombre de déces qui seraient obtenus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age étaient identiques aux taux nationaux (ICM
France métropolitaine = 100). Un test de chi2 au seuil 5 % est calculé pour déterminer si la différence avec la moyenne nationale est significative. Les
ICM hommes et femmes ne peuvent étre comparés les uns aux autres.
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® Diminution de la mortalité par chute

accidentelle

Depuis 1980, la mortalité par chute accidentelle a dimi-
nué. La progression est un peu plus prononcée chez les
femmes avec un taux de croissance annuelle moyen de
-4,0 % entre 1981 et 1998 (contre -3,0 % chez les hom-
mes). L’évolution est proche de celle observée en France
et les taux picards ne se distinguent pas significativement
des taux frangais, excepté pour les taux féminins depuis
1997. La révision de la classification internationale des
maladies entraine des modifications dans les données de
mortalité, ce qui explique en partie les évolutions obser-
vées entre 1’année 2000 et les années antérieures (voir
note page 2 sur le passage de la CIM9 a la CIM10).

@® 26 déces par noyade en moyenne chaque

année

Sur la période 1998-2000, 26 décés par noyade ont été
enregistrés en moyenne chaque année en Picardie. Les
hommes sont davantage concernés que les femmes.
L’enquéte NOYADES 2004V a comptabilisé 9 noyades
suivies d’une hospitalisation ou d’un déces en Picardie
entre le 1¢ juin et le 30 septembre 2004. Parmi celles-
ci, 6 ont été mortelles. Les cours d’eau et plans d’eau
représentent 4 cas mortels sur les 6. La fréquentation tou-
ristique et les données météorologiques influencent ces
données enregistrées.

OSurveillance épidémiologique des noyades, Enquéte NOYADES 2003,
1 juin - 30 septembre 2004, INVS, octobre 2004

® Globalement, diminution de la mortalité

par noyade

Entre 1981 et 1999, la mortalité par noyade a diminué
pour chacun des deux sexes, en Picardie comme en
France. La diminution est un peu plus prononcée chez les
hommes (-47 %) que chez les femmes (-13 %). Sur la pé-
riode 1998-2000, la Picardie enregistre une surmortalité
par rapport a la moyenne nationale significative unique-
ment chez les femmes.

Taux comparatif de mortalité par chute accidentelle

en Picardie entre 1981 et 1999*

35 4 pour 100 000

30 1 ="

25 4

20

15 A

10

5 -
0 T T T 1
1980 1985 1990 1995 2000
Hommes - ----- Femmes

Sources : INSERM CépiDc, INSEE

*données lissées sur trois ans

Décés par noyade en Picardie
en 1998-2000
Hommes Femmes

Moins de 20 ans 2 1
20-44 ans 6 2
45-64 ans 6 3

65 ans ou plus 3 2
Ensemble 17 8

Source : INSERM CépiDc

Taux comparatifs de mortalité par noyade
en picardie entre 1981 et 1999*

55 ——— Hommes

7 Femmes
Ensemble

3

2 \/V\’\M/

1 4 -l e B

0 T T 7777;7 - 1

1980 1985 1990 1995

Sources : Inserm CépiDC, INSEE
* Données lissées sur trois ans

Le taux comparatif de mortalité ou taux standardisé direct est le taux que 1’on observerait dans la région si elle avait la méme structure par age que
la population de référence (ici, la population de France métropolitaine au recensement de 1990). Les taux comparatifs éliminent les effets de structure
par age et autorisent les comparaisons entre les deux périodes, entre les deux sexes et entre les régions francaises. L’année pour laquelle est placée le
point est I’année centrale de la période triennale utilisée pour le calcul.
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Les données sur les séjours en établissements de santé présentées ci-dessous proviennent de [’exploitation de la base PMSI
(Programme de médicalisation des systemes d’information), mesure médico-économique de [’activité hospitaliere. Cette base
rassemble des données de séjours dans les services de soins de courte durée (médecine, chirurgie, obstétrique) des établisse-
ments de santé publics et privés.

@® 8 % des séjours ont pour diagnostic principal une lésion traumatique ou un empoisonnement
En 2002, prés 8 % de I’ensemble des séjours en établissements de santé effectués par des Picards avaient pour diagnostic
principal une Iésion traumatique ou un empoisonnement, soit prés de 40 000 s€jours. Les 1ésions les plus représentées sont les
fractures, responsables d’un séjour pour 1ésions traumatiques et empoi-
sonnements sur trois. Le second motif d’admission le plus fréquent est
une intoxication (14 % des séjours). Les luxations et entorses rassem-

Taux brut de séjours pour lésions traumati-
ques et empoisonnements par age en 2002

blent 12 % des séjours. 100 9 pour 1 000

Un séjour pour fracture sur quatre concernait une personne agée de 75 80

ans ou plus et cette proportion passe a trois sé¢jours sur quatre quand il 60

s’agit d’une fracture du col du fémur. Les personnes dgées sont de méme 40

particulierement concernées par les s¢jours pour complication d’acte chi- 20

rurgical ou de soin médical. Le taux de séjours par age augmente forte- 0 i i i i ,
ment a partir de 70 ans. Le graphique souligne également un taux élevé 0 20 40 60 80 100

pour le groupe d’age 15-24 ans (24 séjours pour 1 000 habitants). Source - DHOS

Séjours en établissements de santé pour lésions traumatiques et empoisonnements en Picardie en 2002

Effectifs | % |Lartdes7s
ans ou +
Fractures 13 243 33% 26%
Intoxications 5592 14% 4%
Luxations et entorses 4856 12% 5%
Complication d’acte chirurgical ou de soin médical non classée ailleurs 4259 11% 25%
Traumatisme cranien 2904 7% 10%
Plaies 2 685 7% 9%
Traumatisme intra-thoracique, intra-abdominal ou des nerfs 821 2% 7%
Autres 5636 14% 12%
Lésions traumatiques et empoisonnements 39 996 100% 16%

Source : DHOS
* Part des séjours effectués par des personnes agées de 75 ans ou plus parmi I’ensemble des séjours

Meéthodologie : A chaque séjour correspond un RSA (résumé de sortie anonyme) contenant diverses informations. Le diagnostic principal d’hospi-
talisation est « le motif de prise en charge qui a mobilisé I’essentiel de 1’effort médical et soignant au cours de 1’hospitalisation ». Les données sont
domiciliées, c’est-a-dire comptabilisées au domicile du patient. L’unité de base est le sé¢jour, un méme patient ayant pu effectuer plusieurs sé¢jours.

Le Barometre santé fournit une photographie de 1’état de santé des jeunes de 12 a 25 ans, de leurs habitudes de vie, et de leur
insertion dans leur environnement proche. Il s’agit d 'une enquéte nationale périodique utilisant la technique du sondage aléa-
toire et réalisée par entretiens (téléphonique) d’octobre a décembre 1999. Dans cing régions (Picardie, Alsace, Nord — Pas-de-
Calais, Poitou-Charentes et Pays de la Loire), un suréchantillon provenant de I’échantillon national a été étudié. Il est composé
de 646 gargons et 622 filles en Picardie. Le questionnaire aborde la thématique des accidents.

® 8 % des jeunes déclarent au moins un acci- Pourcentage de jeunes déclarant avoir eu au moins
dent de sport ou de loisirs ® un accident  selon le sexe (Picardie)

Les accidents de sport et de loisirs sont les accidents les plus Gargons Filles Ensemble
fréquemment cités (par 8,0 % des enquétés). Les garcons Accidents de sport et de loisirs 10,9 4,8 8,0
sont plus nombreux que les filles a avoir déclaré ce type Accidents & I’école * 1,8 33 2,5
d’accidents. Quel que soit le sexe, le pourcentage de jeu- Accidents domestiques 1,9 2,2 2,0
nes déclarant au moins un accident de sport ou de loisirs Accidents (chutes) 0.4 2,1 12
diminue avec I’age. Concernant les autres types d’accidents, Accidents (bagarres, agression) 0.8 0,2 0,5
les bagarres et agressions et les accidents de roller sont de Accidents de roller 0.4 0.3 0.4
méme plus déclarés par les gargons que par les filles. Accidents de skate 03 0,0 0,1

Source : Barometre sant¢ 2000 - INPES

* question posée uniquement aux jeunes scolarisés ou étudiants

(M ayant entrainé une prise en charge médicale au cours des douze der-
niers mois

© Observatoire Régional de la Santé et du Social de Picardie
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Elément essentiel a la vie, I’eau est une ressource pour I’économie mondiale, un milieu vivant et méme un cadre de vie.
Ressource abondante mais non illimitée, elle est particuliérement fragile du fait de la pollution croissante a laquelle elle
est soumise. Les milieux aquatiques (eaux superficielles et souterraines, eaux douces et de mer) subissent une dégradation
constante. En France, les ressources en eaux comblent largement les besoins, méme si la répartition de ces ressources
varie suivant les régions et les périodes de I’année. L’eau obéit a un cycle complexe marqué par une interdépendance en-
tre des ressources (superficielles ou souterraines) et des déchets produits par ’homme, lors de ses différentes utilisations
(alimentation et usage domestique, baignade et thermalisme, agriculture et industrie).

Les problémes de santé liés a 1’eau sont avant tout liés a 1’'usage récréatif de I’eau (accidents mortels, noyades, notamment
chez les enfants). Outre ces accidents, il existe aussi des dangers microbiologiques et chimiques. L’eau peut ainsi contenir
des contaminants microbiologiques induisant des dangers a court terme, ou des contaminants chimiques responsables de
risques avérés ou suspectés a plus ou moins long terme. La contamination peut se faire par ingestion, par contact ou par
inhalation d’aérosols. Les effets sur la santé des risques microbiologiques se traduisent généralement par des gastroenté-
rites aigués et par des pathologies parasitaires spécifiques (giardiases, cryptosporidioses...) pour lesquelles la prévalence
est encore mal évaluée en France. Les problémes sanitaires autres que digestifs sont moins fréquents mais parfois graves
(manifestations respiratoires liées aux légionelloses). Le risque chimique, li¢ a 1’ingestion a faible ou trés faible dose
d’éléments toxiques pendant une longue période, peut étre responsable de la survenue d’effets a moyen ou long termes.
La consommation d’eau polluée peut aussi provoquer des troubles digestifs, oto-rhino-laryngologiques, oculaires ou, plus
rarement, des maladies infectieuses graves (leptospirose, fiévre typhoide...) ou parasitaires. Plusieurs toxiques font 1’objet
d’une surveillance particuliére. La réglementation frangaise fixe des limites pour leur concentration dans 1’eau de boisson.
Parmi les plus connus, le plomb, les nitrates et les pesticides présentent des effets sur la santé plus ou moins facilement
identifiables : le plomb entraine chez ’enfant des troubles neuropsychiques lorsque I’exposition est longue, précoce et
importante, les nitrates (liés particulierement aux pratiques agricoles et d’élevage) sont encore sujets a controverse. Con-
cernant les eaux de baignade, leur qualité s’est fortement améliorée au cours des 15 dernicres années. En 2004, il reste
cependant 153 lieux de baignades non conformes.

Les maires et les distributeurs ont la responsabilité de la distribution des eaux destinées a I’alimentation et I’information du
public sur la qualité de ces eaux. Les directions départementales des affaires sanitaires et sociales (DDASS) doivent con-
tréler la qualité sanitaire de 1’eau (ressource, production, distribution et baignade), centraliser et évaluer les informations
sur les pathologies d’origine hydrique et mettre en ceuvre des solutions techniques aux problémes rencontrés. La qualité
de I’eau est donc une question économique et de santé publique d’actualité, trés sensible pour I’opinion publique.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS
® 3 cas de leptospirose déclarés en 2003.
®  Aucune zone de baignade polluée en 2004.

® En 2001, 5 % de la population recoit une eau dont la concentration en nitrates est supérieure a 50 mg/I.

® Aucun point de baignade n’a été pollué Classement des eaux de baignade en 2004

en 2004 Picardie Métropole
Pour I’année 2004, le taux de conformité des eaux de bai- Nb de % Nb de %
gnade (eaux de qualité A et B) est de 100 % en Picardie points points
que ce soit pour I’eau douce ou I’eau de mer. En France, Eau douce
ce taux s’éléve a 94,9 % pour 1’eau douce et a 95,7 % Bonne qualité (4) 8 67?’ 642 %ZA)
pour I’eau de mer. Ce tableau rend compte des résultats S:j::ofjgjtn;:m u B o o
recueillis par les DDASS lors du contrdle sanitaire régle- momentanément polluées (C) 68 5%
mentaire des baignades mené pendant la saison estivale Mauvaise qualité (D) 4 0%
2004. L’information sur la qualité des eaux de baignade Total 12 100 % | 1406 | 100 %
est accessible localement au public, par voie d’afficha- Eau de mer
ge, sur les lieux méme de la baignade. Pour les zones Bonne qualité (A) 7 78 % 1250 67 %
de baignade, en mer comme en eau douce, des points de Qualité¢ moyenne (B) 2 22% 541 29 %
surveillance sont choisis dans chaque département en Eaux pouvant étre 81 ™
fonction de I’importance de la fréquentation. Les points momentanément polluées (C)
de prélévements sont classés en fonction de la qualité des Mauvaise qualité (D)

Total 9 100% | 1872 | 100 %

eaux prélevées : classes A, B, C et D, par ordre décrois-
sant de qualité.

Réalisation OR2S Picardie - 2006

Sources : DGS/DDASS
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Nombre de cas de leptospirose par sérogroupe ® 3casde leptospirose en 2003
en 2003 En Picardie, 3 cas de leptospirose ont été répertoriés par
mPicardie oFrance le Centre national de référence en 2003. Les deux séro-
1000, Echelle IOgarlthmlque groupes isolés sur le graphique forment des cas graves de
la maladie (méningées et hémorragiques). Ils représentent
1 cas en Picardie pour I’année 2003. 11 faut cependant no-
ter que les déclarations ne sont pas exhaustives, ces chif-
fres représentent donc une sous-estimation de 1’incidence
réelle de la maladie.
L. ictero- L. grippo- Autres Total
hemorragiae typhosa

Sources : Centre national de référence des leptospiroses, Institut Pas-
teur

Leptospirose : elle est transmise a I’homme par contact avec des eaux souillées par des urines de rats infectés, au cours d’activité de loisirs en milieu
aquatique la plupart du temps. Elle est également reconnue comme maladie professionnelle, en particulier pour certaines professions exposées comme
les agriculteurs et les égoutiers.

Sérogroupes : une différenciation sérologique des leptospiroses permet de définir des sérogroupes et d’identifier leur pouvoir pathogene.

Répartition selon la concentration en nitrates ® 5 % de la population recoit une eau dont
, c o . .
dans Peau distribuée en Picardie la concentration en nitrates est supérieure a
des unités de distribution 50 mg/l

o En 2001, 83 % de la population regoit une eau dont la
70 4 01992 ©1996  m2001 teneur en nitrates est de moins de 40 mg/l. Une concen-
60 1 52 tration supérieure a 50 mg/l nécessite une information du
i 8 1142 43 43 public, elle peut étre néfaste pour les femmes enceintes et
30 32 les nourrissons de moins de 6 mois. En Picardie, 5,3 % de

20 - la population est concernée en 2001.
10 4 ﬂ Alors que seulement 1 % de la population était concernée
0 '_'_-. par une eau ayant une teneur en nitrates supérieure a 50
<25 mg/l 25<—N03<40 40<=N03<50 > 50 mg/l en 1992 et 1996, ce pourcentage atteint 5 % en 2001.

En dépit de toutes les mesures prises pour assurer la con-

de la population e R . . .
formité des eaux distribuées, 1’évolution est défavorable.

%
ég 1 |:|1992 1996  m2001

50 | ment « Eaux d’alimentation en Picardie : Données qua-
40 litatives (situation fin 2001) », Février 2003, DRASS Pi-
30 4 cardie, DDASS Aisne, Oise, Somme.
20 A

10 A

0 l—,_-

<25 mg/l 25<—NO3<40 40<—N03<50 > 5
Sources : DRASS Picardie, DDASS Aisne, Oise, Somme

Les données présentées ci-dessus proviennent du docu-

Les nitrates par eux-mémes ne sont pas toxiques, mais leur transformation dans I’organisme en d’autres produits (nitrites et nitrosamines) provoque
des effets sur la santé. Ainsi, chez les nourrissons, la transformation en nitrites est importante, ils constituent donc une population a risque. Le décret
du 20 décembre 2001 indique une teneur en nitrates inférieure a 50 mg/1 pour la consommation humaine. La consommation d’une eau ayant une teneur
en nitrates comprise entre 50 et 100 mg/l est néanmoins tolérée sauf pour les femmes enceintes et les nourrissons de moins de 6 ans. Au-dela de 100
mg/l, ’eau est considérée comme impropre a la consommation humaine.
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® Un peu moins de la moitié de la popula- Répartition selon la concentration en pesticides dans
X . R c e . . . :

tion recoit une eau dans laquelle aucun pes- Peau distribuée en Picardie (1997-2001)
ticide n’a été détecté En %
Compte tenu de la faible fréquence d’analyse des pro- Des unités de distribution|De la population
d'ultS phytosanitaires, 1§s doqnees sont agrégées sur la pé- Non détectés 54.9 % 47.6 %
riode 1997-2001. Le bilan ci-contre porte sur les teneurs

. ; . : <=0,1pg/l 28,4 % 38,0 %
moyennes en atrazine (et ses produits de dégradation).
Elle est en effet, de loin la molécule la plus fréquemment 0,1<<=0,4 pg/l 13,9 % 11,9 %
mise en évidence. Moins de la moitié de la population >0,4 ng/l 2.8 % 2.5 %
bénéficie d’une eau dénuée de pesticides. L'utilisation de Total 100,0 % 100,0 %

I’atrazine est interdite depuis le 1 octobre 2003. Outre
I’atrazine, les autres substances retrouvées dans les eaux
distribuées (la simazine, le diuron, la terbuthylazine, la
cyanazine, I’isoproturon, le dinosébe et le 2,4D) sont de
facon quasi-systématique trouvées en méme temps que
I’atrzine, a I’exception de la terbuthylazine (association
vérifiée pour 3 fois sur 6).

Sources : DRASS Picardie, DDASS Aisne, Oise, Somme

Les pesticides (ou produits phytosanitaires) sont des substances utilisées pour le désherbage, pour lutter contre les maladies des plantes ou pour les
protéger de certaines especes animales ou végétales indésirables. Leur présence dans ’environnement est toujours liée a I’activité humaine volontaire
ou a des phénomenes accidentels. Ils sont entrainés dans les eaux par érosion, ruissellement ou infiltration. La toxicité de ces produits est prouvée a
fortes doses (intoxications aigués se manifestant par des troubles nerveux, digestifs, respiratoires, cardio-vasculaires ou musculaires). Les conséquen-
ces d’exposition a de faibles doses et a long terme restent mal connues a ce jour, mais des effets cancérigénes voire mutagenes sont suspectés.

@® Une concentration en nitrates et en ma- Qualité physico-chimique de I’eau des cours d’eau
tieres organiques et oxydables de ’eau des de la région en 2000
cours d’eau moins satisfaisante que sur I’en-

semble du territoire
La qualité de I’eau des cours d’eau en Picardie est plus

Phosphore Nitrates

Picardie |Métropole| Picardie | Métropole

défavorable que sur I’ensemble du territoire pour la te- Trés bonne 0,0 6.1 0,0 29
neur en nitrates (I’eau est mauvaise ou médiocre dans Bonne 56,8 442 0,0 32,8
43,6 % des cas en Picardie contre 25,6 % en France) et en Moyenne 35,1 317 56.4 387
matiéres organiques et oxydables (I’eau est mauvaise ou L

o e Méd 8,1 12,3 43,6 24,0
médiocre dans 37,5 % des cas en Picardie contre 23,4 % ccocte
en France). Mauvaise 0,0 5,7 0,0 1,6
Concernant les matiéres azotées, pour aucun point, I’eau Total 100,0 100,0 100,0 100,0

est considérée comme médiocre ou mauvaise dans la ré-
gion. Enfin, les .tenegrs en phosphore sont un peu pll‘lS Matiéres organiques e oo
favorables en Picardie qu’en France (I’eau est de treés oxydables

bonne ou bonne qualité dans 56,8 % des cas en Picardie Picardie | Métropole| Picardie | Métropole
contre 50,3 % en France).
o . . Treés b 0,0 11,3 8,1 26

Ces chiffres sont extraits de Dossiers n°37-2004, INSEE 18 Dome

Picardie). Bonne 16,7 37,7 59,5 51,2
Moyenne 45,8 27,6 32,4 14,3
Médiocre 29,2 12,6 0,0 4,4
Mauvaise 8,3 10,8 0,0 4,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Sources : Réseau national des données sur I’eau (RNDE), agences de
I’eau, Ifen-Eider 2003

La mise en place des paramétres de protection des captages d’eau potable

La qualité de I’eau distribuée est étroitement liée a la qualité de la ressource utilisée. La protection de la ressource passe par des actions générales
d’amélioration de I’environnement sur I’ensemble du bassin versant et, de fagon plus ciblée, la mise en place de périmétres de protection autour des
captages d’eau. Quand la procédure est terminée, elle aboutit a la prise des arrétés de DUP (déclaration d’utilité publique). On observe des disparités
départementales, dues a des politiques et a des organisations administratives différentes ainsi qu’a la longueur des procédures.
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L’indice biologique global normalisé (IBGN)

Indicateur qualitatif normalisé (NF 90-350), I'IBGN permet 1’évaluation de la qualité de I’eau (maticres organiques es-
sentiellement) et des habitats des petits cours d’eau peu profonds. Il constitue une expression synthétique de la qualité
biologique générale d’une station (c’est-a-dire la capacité du cours d’eau en cette station d’abriter une faune riche, abon-
dante et diversifiée) toutes causes confondues. 11 est basé sur la diversité et la qualité de la faune invertébrée benthique
(insectes, crustacés, mollusques, etc.). Cette méthode n’est valable que pour les cours d’eau. L’indice, qui varie de 0 a 20,
est calculé sur la base de la diversité des peuplements et de leur polluo-sensibilité. Les notes obtenues sont traduites en
classes de qualité :

Note IBGN Niveau de qualité
Plus de 16 Trés bonne
Entre 13 et 16 Bonne
Entre 12 et 9 Passable
Entre 8 et 5 Mauvaise
Moins de 5 Trés mauvaise

Pour interpréter I’indice, il faut tenir compte des causes naturelles de perturbation (habitats homogenes, rypisylve im-
portante...) et des causes provoquées (dégradation du substrat par recalibrage du lit mineur, construction d’un barrage,
marnage, pollutions...).

En Picardie, 57 stations sont suivies par la DIREN dans le cadre de réseaux patrimoniaux de connaissance. Elles se ré-
partissent ainsi sur le territoire :

- 19 sur le bassin « Somme et fluvial cotier » (inclus dans le bassin Artois-Picardie) ;

- 38 sur le bassin « Oise-Aisne » (inclus dans le bassin Seine-Normandie).

En 2003, 54 % des stations picardes sont de qualité passable, 37 % sont de bonne qualité et seulement 9 % de trés bonne
qualité. Cependant, ces chiffres masquent des disparités selon le bassin. Le bassin « Somme et fluvial cotier » enregistre
des résultats moins satisfaisants que le bassin « Oise-Aisne ». Alors que 13 % des stations échantillonnées sont de trés
bonne qualité et 42 % sont de bonne qualité dans le bassin « Oise-Aisne » ; elles ne sont que 27 % a étre de bonne qualité
dans le bassin « Somme et fluvial cotier » (et aucune n’est de trés bonne qualité).

Par rapport aux années antérieures (2000-2001), la DIREN enregistre une 1égeére amélioration de qualité biologique des
cours d’eau estimée par cet indicateur, attribuée en partie a de meilleures conditions hydrologiques.

Qualité hydrologique en région Picardie en 2003

Bassin ""Somme et

Picardie NSSron
fluvial cotier"

Bassin "Oise-Aisne"

m Trés bonne

o Bonne

O Passable 54%

42%

Source : DIREN Picardie
Les catastrophes naturelles : inondations, crues ou coulées de boue

Nombre de communes ayant subi des catastrophes
naturelles : inondations, crues ou coulées de boue

En 2002, 23 communes picardes ont subi une catastrophe Picardie France
naturelle (inondations, crues ou coulées de boue). L’an- 2000 173 2277
née 2001 reste marquée par les inondations de la vallée 2001 485 2769
de la Somme d’une ampleur et d’une durée exception-

2002 23 827

nelles. Ces chiffres sont extraits de Dossiers n°37-2004, —— — _ .
(INSEE Picardi e) Source : ministere de 1’Ecologie et du développement durable

(DPPR, base Corinthe, traitement Ifen)
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Depuis une trentaine d’années, la pollution atmosphérique a connu une évolution radicale. Les émissions de polluants
liées au chauffage et aux activités industrielles (dioxyde de soufre) se sont réduites suite aux mesures de contrdle et a
I’évolution des modes de production. Les émissions produites par les transports sont désormais au premier plan et les
niveaux de polluants résultant de ces émissions (oxyde d’azote, ozone, particules fines) connaissent une évolution moins
favorable. Les pointes hivernales de pollution acido-particulaire ont laissé la place a des pollutions plus complexes, riches
en composés oxydants, en particules fines et en hydrocarbures, et aussi plus diffuses dans le temps et dans 1’espace.
Certaines populations sont particuliérement sensibles aux effets de la pollution : les jeunes enfants (leur appareil respira-
toire étant encore en développement), les personnes asthmatiques, celles souffrant de maladies respiratoires chroniques
ou de maladies cardio-vasculaires.

La loi du 30 décembre 1996 sur I’air et 1’utilisation rationnelle de I’énergie a mis en avant le droit de chacun a respirer un
air qui ne nuise pas a sa santé. Elle définit des seuils d’alerte. Lorsqu’ils sont dépassés, le préfet doit en informer le public
et prendre les mesures d’urgence appropriées (encourager 1’utilisation des transports en commun, etc.). L’indice ATMO,
indice synthétique construit de maniére quotidienne a partir des mesures de quatre indicateurs de pollution (dioxyde de
soufre, oxyde d’azote, particules en suspension et ozone) donne une information sur la qualité de 1’air. La surveillance de
la qualité de 1I’air repose sur un réseau de 39 associations en France. De plus, le RNSA (Réseau national de surveillance
aérobiologique) est une association chargée d’analyser le contenu de 1’air en particules biologiques pouvant avoir un effet
sur la santé dans le but d’établir des bulletins d’information sur le risque allergique liés aux pollens et aux moisissures
présents dans 1’air.

Des plans régionaux pour la qualité de 1’air (PRQA) fixent des orientations permettant d’atteindre les objectifs de qualité
de I’air fixés au plan national ou spécifiques a certaines zones.

Au niveau national, le plan national santé 2004-2008 vise a répondre a trois objectifs majeurs : garantir un air et une eau
de bonne qualité, prévenir les pathologies d’origine environnementale et notamment les cancers et enfin mieux informer
le public et protéger les populations sensibles (enfants et femmes enceintes). Concernant 1’air, les actions devraient per-
mettre de mieux connaitre les déterminants de la qualité de 1’air intérieur, réduire les émissions de particules diesel par
les sources mobiles, promouvoir les modes de déplacements alternatifs, mieux prendre en compte I’impact sur la santé
des projets d’infrastructure de transports, réduire les émissions aériennes de substances toxiques d’origine industrielle,
réduire les émissions d’oxyde d’azote des installations industrielles, réduire les émissions polluantes du secteur résiden-
tiel tertiaire, etc.

SITUATION EN PICARDIE : FAITS MARQUANTS
® Une association agréée pour la surveillance de la qualité de I’air : ATMO Picardie.
® Peu de dépassements de seuil en 2004 pour la pollution de I air.

® FEn 2005, 'indice ATMO n’a pas indiqué une trés mauvaise qualité de [ ’air.

Réseau national de surveillance et d’information
sur I’air en 2003

® Hormis la Corse, une association agréée
par région

Le dispositif de surveillance de la qualité de 1’air repose
sur un ensemble de 39 associations de surveillance de la
qualité de I’air en France. A I’exception de la Corse, cha-
que région administrative en posséde au moins une.

Ces associations agréées pour la surveillance de la qua-
lité de 1’air (AASQA) sont représentées par la fédération
ATMO. Des sites fixes de mesure et des analyseurs, des
préleveurs automatiques et des laboratoires mobiles con-
tenant des analyseurs automatiques et des stations météo-
rologiques couvrent le territoire.

Associati(?rlrs agréées pour la surveillance ]
de la qualité de l'air 0 75 150km

Source : ATMO

Réalisation OR2S Picardie - 2006 Fiche 9.2
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Le dispositif ATMO Picardie

£
Crécy-en-Ponthieu

Saint-Gobain

Beauvais

[Ricux |
Indus

Type de stations
Industriel
Trafic Rural
Péri-urbain Compte pollinique
Urbain [ station arrétée en période hivernale

Chiteau-Thierry

15 30km

Source : ATMO Picardie

Répartition des indices ATMO en 2005

Amiens Creil Qslf:::i-n
Trés bon 10% 8% 9%
Bon 80% 78% 78%
Moyen 6% 9% 8%
Meédiocre 4% 4% 5%
Mauvais 0% 1% 0%
100% 100% 100%

Source : ATMO Picardie

Les dépassements de seuils en 2004
pour les trois principaux polluants
(Décret N°98-360 du 6 mai 1998)

los |No, |50,
Seuil d’information et de recommandation
Concentration en p/m°/h 180 200 300
7 9

) 2 stations 1 fois
Nombre de dépassements 0
1 station 2 fois | 1 station 8 fois

1 station 3 fois | 1 station 1 fois

Seuil d’alerte

Concentration en p1/m*/h 360 400 ou 200 * 500%*

Nombre de dépassements 0 0 0

Source : ATMO Picardie
* pendant 2 jours et le 3¢ jour en prévision
** pendant 3 heures consécutives

@® Implantation des stations de mesures
Dans la région, ATMO Picardie rassemble 24 stations de
mesures de la pollution atmosphérique classées en dif-
férentes catégories (industriel, trafic, péri-urbain, urbain
et rural) et 3 stations météo. Enfin, 2 villes (Amiens et
Saint-Quentin) disposent de capteurs de pollens.

@® Une pollution de I’air modérée

L’indice ATMO est un indicateur journalier de la qualité
de I’air pouvant étre calculé pour les agglomérations de
plus de 50 000 habitants. Il est défini en fonction des con-
centrations de particules en suspension (PM, ), dioxyde
de soufre (SO,), dioxyde d’azote (NO,) et ozone (O,).
En 2005, I’indice est considéré comme bon ou trés bon
dans 90 % des cas pour la ville d’Amiens, 86 % des cas
pour la ville de Creil et 87 % des cas pour la ville de
Saint-Quentin. Dans 4 % a Amiens et 6 % des cas a Creil
et a Saint-Quentin I’indice est considéré comme médio-
cre.

@® Peu de dépassements de seuil en 2004
Trois polluants (le dioxyde de soufre SO,, le dioxyde
d’azote NO, et ’0zone O;) sont considérés comme indi-
cateurs majeurs de pollution atmosphérique. La loi n® 96-
1236 du 30 décembre 1996 définit les seuils d’alerte en
fonction des concentrations de polluants mesurés.

Le niveau d’information et de recommandation comprend
des actions d’information de la population particuliére-
ment sensible (enfants, personnes agées, asthmatiques,
insuffisants et allergiques respiratoires), ainsi que des
recommandations et des mesures visant a réduire certai-
nes des émissions polluantes. Le seuil correspond a un
niveau de concentration de substances polluantes au-dela
duquel une exposition de courte durée a des effets limités
et transitoires sur la santé des personnes particuliérement
sensibles.

ATMO a relevé 7 dépassements pour 1’ozone et 9 pour
le dioxyde d’azote pour le niveau d’information et de re-
commandation.

Le niveau d’alerte ne concerne plus seulement les per-
sonnes sensibles mais toute la population. Le seuil cor-
respond a un niveau de concentration de substances pol-
luantes au-dela duquel une exposition de courte durée
présente un risque pour la santé humaine ou de dégrada-
tion de I’environnement.

Aucun seuil d’alerte n’a été dépassé en 2004 en Picardie.
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@® 2005 : une année calme en po]]ens Surveillance aéro-pollinique de I’air en 2005
Les caractéristiques des pollens sont différentes d’une es- (Unite : gr/m3)

sence végétale a I’autre. Leur pouvoir allergisant dépend A Amiens

de I’importance de la pollinisation et de la sensibilité de o0

la personne allergique (chacun disposant d’un seuil de
sensibilité pour chaque pollen auquel il est allergique). 3500
L’allergie pollinique se manifeste sous forme de rhinite,
conjonctivite, asthme ou géne respiratoire.

Le risque allergique est défini par le potentiel allergisant
de chaque pollen. Toutefois un pollen sera considéré 2000
comme trés allergisant uniquement dans les régions ou

3000

2500

il se trouve en abondance. En Picardie, les deux grands 1200
pollens responsables des symptomes polliniques sont le 1000
bouleau et le fréne apparaissant en mars/avril puis les 500
pollens de graminées en juin. 0

08/03 29/03 19/04 10/05 31/05 21/06 12/07 02/08 23/08 13/09 04/10

Concernant 1’année 2005, « les conditions climatiques

hivernales qui ont duré jusqu’au mois de mars n’ont pas a Saint-Quentin

permis de pollinisation précoce des arbres. Par contre, 4000
des le retour de températures plus clémentes, brutalement 3500
début avril, les pollens tres allergisants de bouleau puis

de fréne ont engendré des manifestations allergiques im- 3000
portantes. Accalmie de fin avril a début juin, poursuivie 2500
par un pic tres élevé de pollens de graminées provoquant 2000
de nombreuses rhino-conjonctivites. L’été, plutot calme

et maussade sur la région, n’a pas été a I’origine de symp- 1500
tomes importants dus aux pollens ». 1000
extrait de « Quel air est-il ? Bilan chiffié 2005 », ATMO 500
Picardie 0

06/03 27/03 17/04 08/05 29/05 19/06 10/07 31/07 21/08 11/09 29/09

Source : ATMO Picardie

Les principaux polluants et leurs effets sur la santé

Le dioxyde de soufie (SO,) émis par la combustion des fiouls, gazoles et charbons, est lié essentiellement au chauffage et aux activités industrielles.
C’est un gaz irritant. 1l est associé a une altération de la fonction pulmonaire chez les enfants et a une exacerbation des symptomes respiratoires
aigus chez I'adulte (toux, géne respiratoire).

Les oxydes d’azote (NOx) sont émis par des combustions a hautes températures, notamment par les moteurs des véhicules. Parmi ces oxydes d’azote,
le NO, est un gaz irritant qui pénétre dans les plus fines ramifications des voies respiratoires provoquant une hyper-réactivité bronchique chez les
patients asthmatiques et un accroissement de la sensibilité des bronches aux infections chez l’enfant.

Les particules fines en suspension sont dues aux activités de combustion industrielle, chauffage, incinération et circulation automobile. Elles peuvent
pénétrer jusqu’aux voies respiratoires inférieures, véhiculant a leur surface d’autres polluants potentiellement toxiques.

L’ozone (0,) est un constituant normal de I'air, mais il est aussi formé dans I’atmosphére a partir des composés organiques volatils et des oxydes
d’azote, sous I’effet du rayonnement solaire. L’ozone de la basse atmosphére provoque des irritations oculaires, de la toux et une altération de la
Sfonction pulmonaire, surtout chez les enfants et les patients asthmatiques. Ses effets sont majorés par l’exercice physique.

Le monoxyde de carbone (CO) est un gaz incolore et inodore résultant de la combustion incompleéte des composés carbonés. 1l provient essentielle-
ment du transport routier et de certains procédeés industriels. Il présente une grande affinité pour I’hémoglobine avec laquelle il forme la carboxyhé-
moglobine causant un défaut d’oxygénation des organes (cerveau, ceeur...).

Le plomb (Pb) atmosphérique provient de [’essence et se fixe aux particules en suspension. C’est un toxique nerveux, hématologique et rénal.

Les hydrocarbures et autres composés organiques volatils non méthaniques sont libérés par évaporation ou formés lors de la combustion, no-
tamment des carburants. Leurs effets sur la santé vont d'une géne olfactive a une irritation et une diminution de la fonction respiratoire, certains
(benzeéne) ayant des effets cancérigénes.

Les pollens sont des aéro-contaminants biologiques a [’origine de réactions allergiques de [’appareil respiratoire (rhinites allergiques, asthme...).
Les polluants chimiques, notamment [’ozone, peuvent abaisser le seuil de sensibilité a ces allergenes.
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A la demande du ministére chargé de I’Environnement, le CITEPA (Centre interprofessionnel technique d’études de la
pollution atmosphérique) assure la fonction de centre national de référence des émissions dans Iair. 4 ce titre, il déter-
mine les quantités rejetées dans I’atmosphere provenant de différentes sources pour diverses substances. Les émissions
sont estimées a partir d 'une methodologie reconnue basée sur le principe développé dans le systeme CORINAIR par
[’Agence européenne pour [’environnement et largement utilisée en Europe.

@® Acidification, eutrophisation et pollution photochimique

Emis essentiellement lors de la combustion ou de la transformation de combustibles soufrés (comme le charbon ou le
soufre), le SO; ou dioxyde de soufre est généré principalement par les secteurs de la transformation d’énergie et de I’in-
dustrie. Dans les régions disposant de raffineries et de centrales thermiques, les émissions de SO, sont ¢élevées. Dans les
régions n’en disposant pas, mais présentant un tissu industriel important, les émissions proviennent essentiellement du

secteur de I’industrie. La Picardie présente la 10°
production la plus élevée de métropole (2,47 % de
I’ensemble des émissions).

Les émissions de NOx ou oxyde d’azote sont ma-
joritairement dues au transport routier, puis au sec-
teur de I’industrie. La Picardie occupe de méme
une place moyenne dans le classement des régions
les plus émettrices.

Outre les sources biotiques (composés organiques
émis par les foréts), les émissions de COVNM
proviennent du transport routier et de 1’industrie.
En Picardie, la part du secteur biotique est faible.
L’agriculture et surtout 1’élevage sont responsa-
bles de la majorité des émissions de NH; (98 % en
Picardie). Les régions agricoles sont donc les plus
concernées.

Enfin, le CO ou monoxyde de carbone provient
majoritairement du transport routier, puis des sec-
teurs de I’industrie et du résidentiel/tertiaire.

® Gaz a effet de serre

Les émissions de CO, ou dioxyde de carbone
sont principalement dues aux secteurs de la trans-
formation d’énergie, industriel, résidentiel et
transport routier. Les secteurs agriculture et sylvi-
culture sont responsables de plus de la moitié¢ des
émissions de CHs ou méthane (par la fermen-
tation entérique et les déjections animales). Les
trois quarts des émissions de N,O ou protoxyde
d’azote proviennent du secteur agricole (apports
azotés sur les sols cultivés). Le secteur résiden-
tiel/tertiaire est le principal émetteur de HFC ou
hydrofluorocarbures (réfrigération, utilisation
d’aérosols etc.). Le secteur industriel rejette la
totalité¢ des émissions de PFC ou perfluorocar-
bures. Enfin, les émissions de SF, ou hexafuo-
rure de soufre proviennent également du secteur
industriel mais aussi du secteur de transformation
d’énergie.

Emissions atmosphériques en Picardie en 2000 :
quantité et répartition par secteur

SO: NOx COVNM* NHs CO
Emissi totales 15018t 50052t 81981t 24086t 220225t
% de la région dans France 2,47% 3,60% 2,78% 3,06% 3,27%
rang** 10e 14e 20e 13e 14e
en kg par habitant 8,05 26,8 43,9 12,9 118
rang** 9e 8e 18e 14e 12e
en kg par hectare 7,74 25,8 42,3 12,4 114
rang** lle 10e 15e 9e 7e
Répartition par secteur d'activité
transformation d'énergie 5% 1% 1% 0% 0%
industrie manufacturicre 72% 13% 29% 0% 13%
résidentiel/tertiaire 12% 6% 15% 0% 30%
agriculture et sylviculture 4% 20% 11% 98% 13%
transport routier 6% 57% 20% 2% 42%
autres transports 1% 3% 1% 0% 2%
sources biotiques 0% 0% 21% 0% 0%

Source : CITEPA / Format départements — mise a jour de février 2005

« Inventaire départementalisé des émissions de polluants atmosphériques en France
en 2000 »

* émissions de COVNM (composés organiques volatils non méthaniques) des sour-
ces biotiques (foréts) incluses

** parmi les régions métropolitaines les plus émettrices

Emissions de gaz a effet de serre en Picardie en 2000 :
quantité et répartition par secteur

COx* CH.* N:0 HFC PFC SFs
Emissi totales 15559kt | 97679t 10 654 t 141t 0,46 t 1,08 t
% de la région dans France 3,13% 3,09% 4,00% 3,81% 0,22% 1,38%
rang**|  15e 16e 14e 12e 15e 12e
par habitant 8,34 t 52,4 kg 5,71kg 75,5g 0,25g 0,58g
rang** 14e 13e 13e 3e 22e 22e
par hectare | 8,02t 50,4 kg 5,49kg 72,6g 0,24g 0,56g

rang** 9e 10e Se 7e 15e 17e

Répartition par secteur d'activité

0%
100%
0%
0%
0%
0%
0%
0%

54%
46%
0%
0%
0%
0%
0%
0%

0%
11%
53%

0%
34%

2%

0%

0%

0%
18%
1%
75%
4%
0%
2%
0%

2%
23%
23%
18%
31%

1%

0%

1%

3%
30%
6%
55%
1%
0%
5%
0%

transformation d'énergie

industrie manufacturiére

résidentiel/tertiaire

agriculture et sylviculture

transport routier

autres transports

sources biotiques

autres indifférencié¢

Source : CITEPA / Format départements — mise a jour de février 2005

«Inventaire départementalisé des émissions de polluants atmosphériques en France
en 2000»

*hors puits

** parmi les régions métropolitaines les plus émettrices
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