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POLITIQUE DE SANTE

D Dossier médical personnel

34874

ARTICLE
SIWEK (P.)

Maitrise des colits de santé : le projet de
dossier médical personnel (DMP) en France.
FUTURIBLES

2007/05 ; n° 330 : 63-70

Cote Irdes : P166

Le déficit du régime général de la Sécurité
sociale francaise s’est élevé a 8,7 milliards
d’euros en 2006 (contre 11,6 milliards en
2005), et celui de 'assurance maladie est es-
timé a six milliards d’euros. L’envolée de ce
déficit a pris des proportions alarmantes de-
puis une dizaine d’années et a fait 'objet de
plusieurs réformes. La derniére en date, en
2004, a permis de mettre en place un par-
cours de soins coordonnés et d’assurer une
premiéere baisse des colts (et des gaspilla-
ges). La deuxieme étape de cette réforme
devrait consister en I'instauration d’un dossier
médical personnel (DMP) pour tous les Fran-
cais. Ce systeme se veut ambitieux, puisqu’il
a pour objectif de représenter I'historique mé-
dical de chaque patient et de favoriser la coor-
dination des soins. Mais, comme I'explique
Patricia Siwek dans cet article, ce nouveau
dispositif pose de nombreux problemes, tant
techniques qu’humains. En effet, le DMP exi-
gera organisation et bonne volonté de la part
des médecins et de leurs patients : il ne se
substituera pas aux autres dossiers médicaux
et les patients pourront refuser I'ajout de cer-
taines informations a leur DMP. Et, pour étre
efficace, le DMP devra étre effectivement, cor-
rectement et massivement utilisé, afin de ren-
tabiliser son codt et de permettre un meilleur
fonctionnement de I'assurance maladie. Car,
explique l'auteur, si le DMP ne permettra pas
a lui seul de résoudre tous les problemes de
'assurance maladie, il pourrait du moins lui of-
frir plus de transparence et de rationalité (Ré-
sumé de I'éditeur).

35584

ARTICLE
BOURQUARD (K.)

Dossier médical partagé ou personnel :
situation internationale.

PRATIQUES ET ORGANISATION DES
SOINS

2007/01-03 ; vol. 38 :n° 1 : 55-67

Cote Irdes : P25

http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Dos-
sier_medical__situation_internationale.pdf

Afin d’apporter un éclairage international aux
questions posées en France par la mise en
oeuvre du DMP, l'auteur a analysé les as-
pects d’organisation du territoire, de stratégie,
de conduite du changement et de cadre tech-
nique. Les pays abordés sont les états euro-
péens, les Etats-Unis et le Canada, I'Australie
et le Japon.

35932

ARTICLE
CANIARD (E.)

Dossier médical : quel objectif ?
ACTUALITE ET DOSSIER EN SANTE PU-
BLIQUE

2007/03 ; n° 58 : 1

Cote Irdes : C, P49

Le dossier médical est au centre de l'acti-
vité législative et des polémiques depuis de
nombreuses années. La loi du 4 mars 2002 a
permis I'accés direct au dossier médical, dis-
position qui n’est aujourd’hui plus contestée
mais a encore du mal a s’exercer dans les
conditions voulues par le législateur. La loi du
13 ao(t 2004 a prévu la généralisation du dos-
sier médical (DMP), mesure plébiscitée dans
son principe par 'ensemble des acteurs mais
qui aujourd’hui, de report en difficulté, pourrait
rapidement devenir I'Arlésienne du systeme
de santé. Au service du patient dont il est la
propriété, et des professionnels, le DMP est
avant tout un outil d’'amélioration de la qualité
des soins. L’exercice individuel et isolé de la
médecine est révolu. Le dossier médical per-
sonnel est indispensable pour organiser et
articuler l'intervention des professionnels de
santé autour du patient si I'on veut éviter les
effets déléteres d'une excessive spécialisa-
tion et préserver la prise en charge globale du
patient. |l est d’ailleurs significatif de consta-
ter que les réseaux sont les principaux pour-
voyeurs des expérimentations de dossiers
médicaux. Que la tragabilité ainsi organisée
permette un meilleur contréle, une meilleure
régulation du systéme est un fait, mais un fait
positif ! C’est le développement de ce débat
tout au cours du déploiement du DMP qui
permettra de redonner du sens en clarifiant
les objectifs, en les hiérarchisant pour qu’ils
soient mieux partagés : distinguer 'objectif fi-
nal des objectifs intermédiaires, se donner les
moyens d’un pilotage dans la durée, associer
les acteurs, telles sont les conditions de la
réussite.
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35938

ARTICLE
COLIN (C.), ADENOT (l.), LIVARTOWSKI
(A.), etal.

Le dossier médical personnel.
ACTUALITE ET DOSSIER EN SANTE PU-
BLIQUE

2007/03 ; vol. :n° 58 : 17-56

Cote Irdes : C, P49

Ce dossier réunit en quelques pages tout ce
que le systéme de santé frangais porte com-
me espoir : une meilleure vie pour tous, et
comme contraintes : 'ensemble mal arrangé
de systémiques stratifie¢es et de comporte-
ments individuels divergents, qui surprend
plus d’'un observateur extérieur. Gageons que
la constance avec laquelle sont appliquées
les réformes dans le systeme de santé nous
conduise au progrés sanitaire et social.

35941

ARTICLE
COURTOIS (X.), BARDON (M.), MILLAT-
GUITTARD (L.), et al.

Les dossiers médicaux : quelques expéri-
mentations.

Le dossier médical personnel.

ACTUALITE ET DOSSIER EN SANTE PU-
BLIQUE

2007/03 ;vol. : n° 58 : 41-45

Cote Irdes : C, P49

Les deux exemples présentés ici illustrent des
approches différentes du dossier médical. A
Lyon, le dossier médical papier a été confié di-
rectement aux patientes atteintes d’'un cancer
du sein. A Annecy, un systéme de messagerie
permettantl’échange d’informations médicales
nominatives entre médecins libéraux et méde-
cins hospitaliers a été expérimenté. La phase
expérimentale du DMP s’est arrétée le 31 dé-
cembre 2006. La phase de généralisation qui
devait lui faire suite souffre de quelques re-
tards en l'attente de la parution des textes ré-
glementaires nécessaires et de la définition de
I'identifiant personnel du patient. Cette attente
peut étre 'occasion de faire le point sur les
problématiques que peut présenter le DMP
pour les usagers comme les médecins, et sur
ce qu’il va changer pour le médecin en termes
de secret médical et de responsabilité.

D Droits des malades

34451

ARTICLE
HAUTEMANIERE (A.)

Motivations et modalités d’acces au dossier
médical. L’aprés-loi du 4 mars 2002.
GESTIONS HOSPITALIERES

2006/10 ; n° 459 : 548-550

Cote Irdes : P67

La publication au Journal officiel de la loi dite
« Kouchner » et des décrets d’application per-
met le libre accés des patients a leur dossier
médical. Cette loi modifie considérablement
les rapports des patients et des ayants droit
vis-a-vis des documents collectés durant leur
prise en charge par les différents profession-
nels de santé. Les prescriptions Iégislatives
et réglementaires permettant cet accés impo-
sent une réorganisation et une modification
des pratiques dans les établissements de
santé, notamment au niveau des archives mé-
dicales, puisque I'accés porte sur un dossier
juridiguement unique. Cette notion d’unicité
impose une gestion centralisée si possible
des dossiers dits de « spécialités », notam-
ment dans le processus de conservation.
Cette étude rétrospective a analysé, a l'aide
d’'un questionnaire, 'ensemble des deman-
des parvenues aux AMC (Archives Médicales
Centralisées) du centre hospitalier de Dieppe
entre le 4 mars 2002 et le 1er décembre 2003.
La période détude a été scindée en deux
pour permetire d’extraire I'effet de la mon-
tée en charge. La premiére période débutait
le 4 mars 2002 pour se terminer le 31 mars
2003. La seconde se situait entre le 1er avril
et le 1er décembre 2003.

D Enseignement

35008

ARTICLE
SALOMEZ (J.-L.), DUBOIS (G.), PENE (P.),
BINET (J.-L.)

L’enseignement de la santé publique en Fran-
ce : objectifs et perspectives. Discussion.
BULLETIN DE L'ACADEMIE NATIONALE
DE MEDECINE

2006 ; vol. 190 : n° 7 : 1375-1382

Cote Irdes : P76

La santé publique se distingue des autres
champs d’enseignement en santé par I'éten-
due de son champ et la diversité de ses pu-
blics. Les formations universitaires sont assu-
rées actuellement en France par plus de trois
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cents enseignants chercheurs titulaires en lien
direct avec une activité de recherche significa-
tive et une insertion professionnelle dans les
hépitaux et les structures extra-hospitaliéres
de santé publique. Les cadres de la fonction
publique sont par contre formés par I'Ecole
Nationale de la Santé Publique. Les princi-
paux problémes des formations universitaires
tiennent dans leur dispersion et leur multipli-
cation sur le territoire national. La création de
I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique
offre 'opportunité d’une rationalisation et d’'une
mise en réseau de l'offre de formation mais
souléve la place dévolue a I'Université dans le
champ des formations en santé publique.

D Représentation des usagers

35934

ARTICLE
ZEMOR (P.)

La représentation participative des malades.
ACTUALITE ET DOSSIER EN SANTE PU-
BLIQUE

2007/03 ; n° 58 :6-8

Cote Irdes : C, P49

Une commission nationale (la CNA) a été
créée afin d’agréer les associations qui repré-
sentent les usagers dans les instances hos-
pitalieres ou de santé publique. Depuis une
quinzaine d’années, les droits des malades
ont été précisés et mieux définis, reconnus et
plus défendus. Particuliéerement significative
est la reconnaissance que le corps médical
lui-méme et les équipes soignantes accordent
aux rOles que jouent les usagers des établis-
sements hospitaliers et les représentants des
malades pour améliorer la qualité du systéme
de santé.

33988

ARTICLE
LEVASSEUR (G.), SCHWEYER (F.X.), DU-
PONT (C.)

Le partenariat entre les associations d’usa-
gers et les médecins généralistes.

SANTE PUBLIQUE

2006/09 ;vol. 18 : n° 3 : 363-373, tabl.
Cote Irdes : P143

Les pouvoirs publics ont favorisé la représen-
tation des usagers dans les établissements de
santé et dans les instances régionales. Une
question se pose : celle des liens et des ap-
ports réciproques entre la médecine libérale
et les associations d'usagers. Les associa-

tions d'usagers dans le domaine de la santé
sont mal connues des médecins car leurs
actions les concernent peu. Toutefois 'amé-
lioration des prises en charge des patients
pourrait donner lieu a des relations, souvent
dans une configuration triangulaire : associa-
tion - médecine de ville - hépital. Les relations
entre médecine de ville et associations peu-
vent dépendre de la médecine hospitaliere. Le
« monde libéral » évoqué par ces associations
concerne souvent plus les professionnels de
santé paramédicaux que la médecine de ville
elle-méme.

D Satisfaction des usagers

35879

ARTICLE
ADANG (E.D.D.), BORM (G.F.)

Is there an association between economic
performance and public satisfaction in
health care?

Existe-t’il un lien entre la performance
économique et la satisfaction du public vis-
a-vis du systéme de santé ?

EUROPEAN JOURNAL OF HEALTH ECO-
NOMICS (THE)

2007/09 ; vol. 8 : n° 3 : 279-285, tabl., fig.
Cote Irdes : P151

Earlier studies on the association between
health systems’ economic performance and
public satisfaction were based on between-
countries comparisons. This approach can be
challenged as it ignores the fact that subjective
measures like ‘satisfaction’ might be relative.
Cohort analysis is a way of dealing with this
issue as it focuses on within-countries compa-
risons. The association between change in sa-
tisfaction with health care systems and chan-
ge in economic performance, determined by
an output-orientated constant returns to scale
Data Envelopment Analysis Malmquist mo-
del over the period 1995 to 2000/2002 using
OECD data, is explored. The results show that
a health care systems’ economic performance
is not associated with public satisfaction.
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allocataires du RMI constituent 41 % des bé-
néficiaires de I'aide sociale départementale.

PROTECTION SOCIALE

D Aide médicale d'Etat

20

33308 D Assurance maladie
ARTICLE
DEVYS (C.) 34843
La réforme de I'aide médicale d’Etat censu- ARTICLE
rée par le Conseil d’Etat. ECALLE (F.)

DROIT SOCIAL
2006/11 ; n° 11 :1037-1042
Cote Irdes : P109

Cet article fait part des critiques du monde as-
sociatif contre le nouveau dispositif de TAME,
dans son ensemble et en particulier contre
lintroduction de la condition de résidence de
trois mois et 'abandon d’un principe déclaratif
au profit d’'un mécanisme de justification tant
des ressources que la présence ininterrom-
pue depuis trois mois. Est également contesté
le basculement des mineurs étrangers du ré-
gime de la CMU dans le régime de 'AME. I
analyse les conventions internationales citées
par les requérantes

D Aide sociale

35014

FASCICULE
BAILLEAU (G.), TRESPEUX (F.)

Bénéficiaires de I'aide sociale des départe-
ments en 2005.

SERIE STATISTIQUES - DOCUMENT DE
TRAVAIL - DREES

2007/03 ; n° 107 : 79p.

Cote Irdes : S35

http://www.sante.gouv.fr/drees/seriestat/pdf/seriestat107.pdf

L’aide sociale recouvre 'aide sociale aux per-
sonnes agées, l'aide sociale aux personnes
handicapées, I'aide sociale a I'enfance et le
Rmi. A la fin 2005, en France métropolitaine,
plus de 2 700 000 personnes étaient prises
en charge au titre de I'une de ces quatre for-
mes d’aide : prés de 1 100 000 personnes ont
bénéficié de l'aide aux personnes agées et
plus de 235 000 personnes percevaient l'aide
aux personnes handicapées. Enfin, pres de
273 000 bénéficiaires étaient pris en charge
au titre de l'aide sociale a I'enfance et plus de
1 million d’allocataires ont bénéficié du RMI.
La structure de I'aide sociale départementale
s’est fortement modifiée a partir de 2004 -
élargissement des compétences des départe-
ments en matiere d’insertion - avec la loi de
décentralisation du RMI. Ainsi, fin 2005, les

Assurance-maladie : plafonner les franchi-
ses et tickets modérateurs en fonction du
revenu.

SOCIETAL

2007/04 ; n° 56 : 4-7, tabl.

Cote Irdes : P114

L’analyse proposée dans cet article repose
sur un ouvrage réalisé par I'Institut de I'entre-
prise : « C’est possible ! Voici comment.... ».
Dans cet ouvrage, il est proposé de mieux
prendre en compte les revenus des ménages
pour rembourser leurs dépenses de santé. Le
reste a charge qui leur est laissé par 'assu-
rance maladie obligatoire est actuellement,
en effet, sans aucun rapport avec leur capa-
cité contributive. Si le reste a charge supporté
par chaque ménage était limité a un certain
pourcentage de son revenu, la justice sociale
serait sensiblement améliorée et, en modifiant
ce pourcentage, les comptes de I'assurance-
maladie pourraient étre équilibrés.

D Assurance privée

34043

ARTICLE
LEWALLE (H.)

Regard sur I'assurance maladie privée dans
I’'Union européenne.

Réformes et régulation des systemes de santé
en Europe.

REVUE FRANCAISE DES AFFAIRES SO-
CIALES

2006/04-09 ; n°2-3:141-166

Cote Irdes : P59

Les systemes de santé qui se sont dévelop-
pés dans I'Union européenne partagent des
valeurs et des principes communs qui fondent
le « modele social européen ». lls sont struc-
turés sur une logique de solidarité bismarc-
kienne ou bévéridgienne et couvrent 'ensem-
ble de la population. Depuis deux décennies,
ils sont confrontés a une forte croissance des
dépenses de santé, compte tenu de I'évolu-
tion des pratiques médicales, de plus en plus
onéreuses, de I'accroissement de la demande
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de soins et du vieillissement démographique.
En adoptant des mesures de maitrise des dé-
penses, les Etats ont alourdi la participation
aux frais des patients, accroissant, en consé-
quence, la nécessité de recourir aux assuran-
ces complémentaires, soit pour couvrir « les
restes a charge », soit pour accéder a des
soins privés. Nonobstant, 'assurance maladie
privée ne remplit gu’'une fonction secondaire.
L’étendue de la protection obligatoire et la fa-
con dont elle est organisée déterminent fon-
damentalement la demande et les formes de
protection privée.

D Assurance sociale

35292

ARTICLE
NELSON (K.)

L’universalisme ou le ciblage : la vulnérabi-
lité de I'assurance sociale et de la protec-
tion du revenu minimum sous condition de
ressources dans 18 pays, 1990-2002.
REVUE INTERNATIONALE DE SECURITE
SOCIALE (AISS)

2007/01-03 ; vol. 60 : n° 1 : 37-65

Cote Irdes : P55

La stagnation et 'austérité des politiques so-
ciales de ces derniéres décennies suscitent un
fort regain d’intérét et de préoccupation pour
la littérature relative a I'Etat providence. La
présente étude se penche sur les différences
dans I'évolution des prestations sous condi-
tion de ressources et des prestations d’assu-
rance sociale. Elle aborde les questions liées
a la mesure de 'austérité des politiques et a
la vulnérabilité des prestations sociales. On
distingue deux hypothéses contradictoires :
l'une affirme que I'évolution des prestations
sous condition de ressources ressemble a
celle de I'assurance sociale ; I'autre, plus ré-
cente, soutient que I'évolution des prestations
sous condition de ressources épouse un profil
singulier. Les analyses empiriques se fondent
sur les données institutionnelles concernant le
niveau des prestations sociales. L’étude mon-
tre que I'assurance sociale a plus de chance
de survivre aux périodes d’austérité et que la
vulnérabilité des prestations sous condition de
ressources est liée a 'organisation des pres-
tations d’assurance sociale.

D Capital social

ROSTILA (M.)

Social capital and health in European
welfare regimes: a multilevel approach.
JOURNAL OF EUROPEAN SOCIAL POLICY
2007/08 : vol. 7 : n° 3 : 223-239

Cote Irdes : P91

It has been suggested that welfare state cha-
racteristics are important for the creation of
social trust and moreover that trust is related
to health. However, the relationship between
social capital and health has not previously
been analysed from a welfare state perspec-
tive. This article therefore examines how wel-
fare regimes, trust and self-rated health are
related, primarily with multilevel logistic regres-
sions. The findings suggest large variations in
trust between European welfare regimes and
a strong association between trust and health
at population level. An association was also
found between the post-socialist regime and
individual health. This association persisted
after adjustment for several confounders/me-
diators but turned non-significant after adjust-
ment for contextual trust. This suggests that
social trust might account for the association.
The results further indicate that contexts with
low trust, such as the post-socialist context,
are somewhat more detrimental for the health
of distrustful individuals. In overall terms, the-
se findings suggest that contextual social trust
could explain health differences between Eu-
ropean welfare regimes.

» Etudes prospectives

34959

ARTICLE
LAFORE (R.)

La protection sociale, une valeur ? Dans le
cadre d’un « vivre ensemble » démocratique.
INFORMATIONS SOCIALES

2006/12 ; n° 136 : 84-95

Cote Irdes : P171

La protection sociale comme forme de solida-
rité est une valeur commune, constitutive de
la société. Dans les sociétés démocratiques,
en lien avec les principes d'égalité et de li-
berté, s’ouvre sur ce sujet un lieu de débats,
en méme temps qu’un espace conflictuel face
aux notions de risque et de responsabilité.
Comment concilier le consensus nécessaire a
leur institution et les logiques plurielles ainsi
émergentes ?
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34960

ARTICLE
BELORGEY (J.-M.)

Les choix de la protection sociale : 'avenir
en question.

INFORMATIONS SOCIALES

2006/12 ; n° 136 : 96-99

Cote Irdes : P171

Une libre réflexion sur le devenir de la protec-
tion sociale, reconnue comme valeur univer-
selle aprés la Seconde Guerre mondiale. Ou
en sommes-nous désormais ? Des avancées
ont eu lieu, certes, mais de nombreuses me-
naces se profilent, relatives notamment au
poids financier de la solidarité. Les marges de
manoeuvre sont-elles vraiment si étroites ?

D Historiographie

35465

ARTICLE
FUKUSAWA (A.)

Les historiens francais face a la protection
sociale (1950-2000).

LE MOUVEMENT SOCIAL

2002/03 ; n° 200 : 129-137

Cote Irdes : C, B6069

http://www.caim.info/article.php?ID_REVUE=LMS&ID _
NUMPUBLIE=LMS_200&ID_ARTICLE=LMS_200_0129

Comparativement a leurs homologues euro-
péens et aux chercheurs d’autres disciplines,
les historiens frangais du social se sont peu
intéressés jusqu’aux années 1980 a la protec-
tion sociale et a I'« Etat-providence ». Cette
situation historiographique tient sans doute
en partie a la connotation péjorative du terme
d’Etat-providence [1], forgé de maniére expli-
citement critique sous le Second Empire [2],
auquel ne sont donc pas associées les va-
leurs positives que I'on préte au Welfare Sta-
te, création du XXe siécle, sorte de contre-mo-
déle a I'Etat hitlérien tenu pour un Power State
et surtout un Warfare State. Ce qui peut étre
présenté comme le produit d’'un mariage entre
Etat et protection sociale [3] n’intéresse guére
les historiens, dont les travaux portent encore
essentiellement sur le mouvement ouvrier et
syndical. Il a en fait fallu attendre que d’aucuns
annoncent la crise de I'Etat-Providence [4]
pour que certains historiens francais prennent
conscience que le systeme de Sécurité socia-
le, et donc le type de Welfare State dont s’est
doté la France, sont, a bien des égards, plus
étroitement liés qu’ailleurs aux mouvements
sociaux, sans qu’il s’agisse de conforter le

mythe d’une Sécurité sociale percue dans son
ensemble comme une conquéte ouvriére [5].
L’éditorial de Jacques Caritey (Guy Thuillier)
dans Le Mouvement Social d’octobre-décem-
bre 1986, « Une idée neuve : I'histoire de la
Sécurité sociale », souligne les perspectives
offertes par le défrichement de ce nouveau
champ de recherches historiques, avant que
I'effondrement de I'Union soviétique n'améne
les Francais a s’intéresser de plus en plus au
réformisme social. Seize ans plus tard, il est
peut-étre temps de faire un bilan de ces re-
cherches et de mettre en évidence les pistes
qui semblent les plus prometteuses.

D Minima sociaux

35308

FASCICULE
PLA (A.)

Sortie des minima sociaux et accés a
I'emploi : premiers résultats de I'’enquéte de
2006.

ETUDES ET RESULTATS (DREES)
2007/04 ; n° 567 : 8p.

Cote Irdes : P83

La reprise d’'un emploi est le premier motif de
sortie du RMI et de 'ASS (allocation de solida-
rité spécifique) : la moitié des sortants de ces
deux minima sociaux occupent un emploi, em-
ploi aidé pour un quart d’entre eux mais CDI
pour environ un tiers. 30 % des personnes qui
étaient au RMI ou en ASS ne sont plus allo-
cataires mi-2006. Du fait de la durée limitée
de I'API (Allocation parent isolé), prés de la
moitié des parents isolés sont aussi sortis du
dispositif, mais un sur deux s’inscrit ensuite au
RMI (Revenu minimum d’insertion). Quels que
soient les dispositifs, la situation profession-
nelle des personnes interrogées s’est amé-
liorée, leur taux d’emploi ayant pratiquement
doublé (de 12 % environ en décembre 2004 a
25 % mi-2006). Parmi les allocataires toujours
inscrits dans les minima sociaux, la majorité
recherche un emploi, bien que certains d’entre
eux travaillent déja.

Quoi de neuf, Doc ? - Novembre-Décembre 2007


http://www.cairn.info/article.php?ID_REVUE=LMS&ID_NUMPUBLIE=LMS_200&ID_ARTICLE=LMS_200_0129
http://www.cairn.info/article.php?ID_REVUE=LMS&ID_NUMPUBLIE=LMS_200&ID_ARTICLE=LMS_200_0129

D Minimum vieillesse

35322

ARTICLE
CHAPUT (H.), JULIENNE (K.), LELIEVRE (M.)

L’aide a la vieillesse pauvre : la construction
du minimum vieillesse.

REVUE FRANCAISE DES AFFAIRES SO-
CIALES

2007/01-03 ;n° 1 :57-83

Cote Irdes : P59

Le minimum vieillesse constitue historique-
ment le premier minimum social. Son objectif
était et demeure de garantir un minimum de
ressources aux personnes agées ne dispo-
sant pas d'une pension ou ayant de faibles
ressources. Ce dispositif largement complexe
n'a cessé de faire I'objet de réformes depuis
sa création en 1941 jusqu’au décret du 12 jan-
vier 2007. Destiné a lutter contre la pauvreté
des personnes ageées, il a constitué le disposi-
tif essentiel de protection sociale des person-
nes agées de sa création jusqu’au début des
années soixante-dix. Depuis lors, le nombre
de ses bénéficiaires n’a cessé de décroitre
pour ne concerner que 6 % des personnes
agées de plus de 65 ans en 2005. Ce sont
principalement les femmes seules qui voient
leur subsistance dépendre de cette allocation.
Néanmoins, ce dispositif seul ne permet pas a
ses bénéficiaires d’échapper a la pauvreté no-
tamment lorsqu’il s’agit de personnes isolées.

34553

FASCICULE
AUGRIS (N.)

L’allocation supplémentaire du minimum
vieillesse : bénéficiaires au 31 décembre
2005.

SERIE STATISTIQUES - DOCUMENT DE
TRAVAIL - DREES

2006/12 ; n° 105 : 73p., tabl.

Cote Irdes : S35

http://www.sante.gouv.fr/drees/seriestat/pdf/seriestat105.pdf

Ce document présente les résultats d’'une en-
quéte annuelle réalisée auprés des dix prin-
cipaux régimes de retraite. Il s’agit de décrire
la population des bénéficiaires de l'allocation
supplémentaire du minimum vieillesse (allo-
cation de deuxiéme étage). Cette allocation
permet aux personnes agées les moins fa-
vorisées d’élever leur niveau de revenu pour
atteindre le minimum vieillesse (599,50 euros
par mois en 2005, pour une personne seule,
et 1 075,50 euros pour un couple). Au 31 dé-
cembre 2005, 609 385 personnes percevaient

cette allocation. En 2005, les allocataires du
premier étage du minimum vieillesse ont été
recensés pour la premiere fois. Cette alloca-
tion garantit a une personne agée un revenu
minimum, égal au montant de 'AVTS (Alloca-
tion aux vieux travailleurs salariés) (246 euros
par mois). Contrairement a I'allocation supplé-
mentaire, I'allocation de premier étage n’est
pas soumise a la condition de résidence en
France : en 2005, sur les 468 000 allocataires
du premier étage, prés de 70 % résidaient a
I'étranger.

D Protection sociale complémentaire

35324

FASCICULE
ARNOULD (M.-L.), PICHETTI (S.), RATTIER
(M.-0.)

Les contrats les plus souscrits auprés des
organismes complémentaires santé en 2005.
ETUDES ET RESULTATS (DREES)
2007/05 ; n° 575 : 8p.

Cote Irdes : P83

http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er575/er575.pdf

L’enquéte annuelle de la DREES auprés des
organismes d’assurance maladie complémen-
taire permet d’analyser les garanties offertes
en 2005 par les mutuelles, les sociétés d’as-
surance et les institutions de prévoyance pour
leurs contrats les plus fréquemment souscrits.
L’activité de santé des mutuelles et des so-
ciétés d’assurance est davantage orientée
vers les contrats individuels et celle des ins-
titutions de prévoyance plus liée aux contrats
collectifs. Les mutuelles couvrent une popu-
lation relativement plus agée que les autres
organismes, et notamment que les institutions
de prévoyance dont les contrats collectifs
s’adressent a une population en activité plus
jeune. La quasi-totalité des organismes com-
plémentaires rembourse le ticket modérateur
des médicaments. Pour le petit appareillage,
les lunettes et les protheses dentaires, la plu-
part des organismes couvrent les dépenses
au-dela du ticket modérateur. La encore, les
contrats collectifs sont plus généreux que les
individuels.
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D Retraite

34550

FASCICULE
KOLHER (F.), JEGER (F.)

Les polycotisants des générations 1942 et
1946 : trois groupes trés distincts.
ETUDES ET RESULTATS (DREES)
2007/02 ; n° 558 : 8p., tabl., fig.

Cote Irdes : P83

http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er558/er558.pdf

Lorsque I'on décrit le systéme de retraite, on
privilégie le plus souvent une approche par
régimes distinguant les ressortissants du ré-
gime général, des régimes de non-salariés,
des régimes de fonctionnaires, des régimes
spéciaux et 'on examine I'impact des régles
de chacun de ces régimes sur la situation de
leurs ressortissants. Or, en pratique, prés de
la moitié des assurés sociaux effectuent leurs
carriéres dans plusieurs régimes. Pour ces as-
surés, les polycotisants, les droits a la retraite
sont la somme des droits acquis dans les dif-
férents régimes. L’échantillon inter-régime de
cotisants (EIC 2003) apporte une nouvelle
information rétrospective sur I'enchainement
des régimes d’affiliation. Prés d’un retraité sur
deux des générations 1942 et 1946 aura va-
lidé des trimestres dans au moins deux régi-
mes de retraite de base.

34994

ARTICLE
APROBERTS (L.)

Les logiques des systémes de retraite en
Europe.

RETRAITE ET SOCIETE

2007/01 ; n° 50 : 9-33, tabl., graph.

Cote Irdes : P63

Cet article examine tout d’abord deux typolo-
gies couramment utilisées pour caractériser
les différents systémes de retraite nationaux.
La premiere oppose systemes bismarckiens et
beveridgiens. Elle se centre sur les seuls régi-
mes de base et laisse dans 'ombre les dispo-
sitifs instaurés par des acteurs sociaux autres
que I'Etat. Le schéma des trois « piliers »,
promu d’abord en Suisse et repris par la Ban-
que mondiale et la Commission européenne,
est ensuite exposé. Il a 'avantage de prendre
en compte toutes les catégories de dispositifs
de retraite, mais il est généralement appliqué
de facon normative, afin de promouvoir la ca-
pitalisation et contenir la répartition. L’auteur
aborde enfin deux questions concernant des
enjeux majeurs actuels : celle du périmétre de

la solidarité mise en place par les systémes de
retraite et celle des garanties offertes aux par-
ticipants par les régimes de répartition. Une
réflexion a partir de ces questions pourrait
contribuer a repenser les concepts habituel-
lement utilisés dans les comparaisons inter-
nationales des systémes de retraite (Résumé
d’auteur).

34995

ARTICLE
BONNET (C.), CHAGNY (O.), MONPER-
RUS-VERONI (P.)

Prise en compte des spécificités des carrie-
res féminines par le systéme de retraite : une
comparaison France - Allemagne et Italie.
RETRAITE ET SOCIETE

2007/01 ; n° 50 : 35-75, tabl., graph.

Cote Irdes : P63

Cet article propose une analyse comparée de
la prise en compte par le systéme de retraite
des spécificités des carrieres féminines dans
trois pays : 'Allemagne, la France et I'ltalie.
Une premiere partie Iégislative montre com-
ment, au-dela de la référence commune au
modele continental bismarckien, les appro-
ches sont différentes dans la prise en compte
des aléas de carriere typiques des femmes,
tels les interruptions d’activité ou le temps par-
tiel. Par la suite, a I'aide de calculs de cas ty-
pes, les auteurs fournissent une comparaison
« chiffrée » de I'impact de ces aléas de car-
riere sur le niveau de pension et de I'effet des
mécanismes correcteurs (minima contributifs,
droits familiaux). Il s’agit de calculer les droits
a la retraite d’'une femme effectuant le méme
profil de carriere dans chaque pays, quelle
parte a la retraite actuellement ou a I'horizon
2035. Retenir deux générations éloignées
dans le temps permet de donner des éléments
sur les effets des réformes de retraite récen-
tes (Résumé d’auteur).

35002

FASCICULE
BRIDENNE (l.) / coor., POUBELLE (V.) /
coor., ROSES (A.) / coor., VEIL (M.) / coor.

Les retraites en Europe.

RETRAITE ET SOCIETE

2007/01 ; n° 50 : 343p., tabl., graph.
Cote Irdes : P63

Ce numéro fait le point sur les différentes lo-
giques des systéemes de retraite en Europe en
proposant des regards croisés selon trois op-
tiques : la premiére consiste a s’interroger sur
les typologies employées en matiere de sys-
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téme de retraite européen. Un deuxiéme type
de regard est celui de I'analyse comparée de
quelques systémes en adoptant un axe d’étu-
de précis. Le dernier angle de vue consiste
a placer les systemes de retraites dans leur
cadre européen et a examiner les interactions
entre les niveaux national et européen. La
rubrique ’faits et chiffres’ est consacrée aux
évolutions démographiques et a 'emploi des
seniors en Europe (extrait intro.).

35294

ARTICLE
TURNER (J.)

Ages d’ouverture des droits a pension de
Sécurité sociale dans 23 pays de 'OCDE :
1949-2035.

REVUE INTERNATIONALE DE SECURITE
SOCIALE (AISS)

2007/01-03 ;vol. 60 : n°1:91-111

Cote Irdes : P55

Le présent document examine 'age d’ouver-
ture des droits a pension ou I'age de la retraite
anticipée de Sécurité sociale dans 23 pays
de 'OCDE de 1949 a 2035. Les politiques
des années a venir sont celles actuellement
prévues par la législation méme si certaines
ne resteront pas pleinement en vigueur jus-
gu’en 2035. Le document met en évidence
une baisse de I'Age d’ouverture des droits a
pension qui s’est inversée dans les années
quatre-vingt-dix dans la mesure ou au dé-
but de cette décennie de nombreux pays ont
commence a le relever en fixant toutefois des
dates d’application ultérieures. La politique re-
lative & 'dge d’ouverture des droits a pension
permet de mieux comprendre des questions
plus vastes de politique sociale, comme celle
de la convergence ou de la divergence des
politiqgues sociales des pays au fil du temps.
Le document examine aussi I'évolution dans
le temps du mouvement en faveur de I'égalité
des sexes dans les programmes sociaux.

35295

ARTICLE
BECKER (F.-W.)

Les retraites de la Sécurité sociale aux Etats-
Unis : réactions aux propositions de réforme.
REVUE INTERNATIONALE DE SECURITE
SOCIALE (AISS)

2007/01-03 ;vol.60:n°1:113-126

Cote Irdes : P55

Le régime de retraite de la Sécurité sociale
souffre depuis un certain temps aux Etats-
Unis d’'un déséquilibre actuariel qui préoc-

cupe les experts et les décideurs comme la
population en général. Face a cette situation,
le Président Bush a proposé en 2004, d’une
part, de modifier le mode de détermination
des prestations, d’autre part, d’établir dans le
cadre du régime un systéme de comptes in-
dividuels d’investissement. Ces propositions
ont donné lieu a un vif débat, mis en veilleuse
cependant au milieu de 2005. Que restera-t-il
de ce débat ? On peut penser que les limites
ont été fixées quant aux mesures envisagea-
bles a 'avenir pour faire face aux difficultés
financiéres rencontrées. Cet article montre les
contraintes qui vont peser sur les discussions
futures concernant le régime de retraite et qui
vont déterminer les nouvelles lignes d’action.

35321

ARTICLE
DAKE (S.)

Présentation du systéme japonais de pen-
sions : problématiques actuelles.

REVUE FRANCAISE DES AFFAIRES SO-
CIALES

2007/01-03 ; n° 1 : 35-55

Cote Irdes : P59

Le systéme japonais de pensions est
aujourd’hui confronté a divers problémes liés
notamment au vieillissement de la population
et a la diversification des styles de vie et des
modes de travail. Le vieillissement menace la
continuité des régimes de pensions par répar-
tition. Il en résulte que les régimes japonais de
pensions perdent la confiance des assurés.
Ainsi, certains d’entre eux refusent de cotiser.
Cela conduit a poser des questions juridiques
fondamentales sur la justification de l'obliga-
tion de cotiser. De plus, I'évolution des modes
de vie, notamment l'activité professionnelle
des femmes, exacerbe l'inégalité de traitement
dans le régime de pensions entre les femmes
actives et inactives. Cette inégalité est due a
des mécanismes de ce régime ne prenant pas
en compte les choix individuels de style de
vie. Ce probléeme pose donc la question de la
nature et de I'étendue des solidarités et de la
redistribution dans les régimes de pensions.
Il est important de préciser que la réforme du
systéme de retraites japonais, effective en
2004, a eu pour objectif d’adapter le systeme
aux changements sociaux.
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34535

FASCICULE
BURRICAND (C.), DELOFFRE (A.)

L’évolution des retraites versées entre
2000 et 2004.

ETUDES ET RESULTATS (DREES)
2007/02 ; n° 556 : 4p., tabl.

Cote Irdes : P83

http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er556/er556.pdf

Dans la plupart des régimes de retraite, les
revalorisations des pensions sont fixées en
fonction de I'évolution des prix hors tabac. En-
tre 2000 et 2004, ces réévaluations ont assuré
une quasi-stabilité des avantages de droit di-
rect (+0,2 %). Cependant, la pension de droit
direct percue en moyenne par 'ensemble des
retraités a augmenté beaucoup plus rapide-
ment au cours de la méme période, 4,9 % ;
les nouveaux retraités percoivent des avanta-
ges plus élevés que ceux qui sont décédés.
Cet effet est beaucoup plus important pour les
femmes, I'amélioration des carrieres et des
rémunérations entre anciennes et nouvelles
générations étant plus marquée.

36033

FASCICULE
DELOFFRE (A.)

Les retraites en 2005.

ETUDES ET RESULTATS (DREES)
2007/07 ; n° 587 : 8p.

Cote Irdes : C, P83

http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er587/er587.pdf

En 2005,13.5 millions de retraités ont pergu
une pension de droit direct estimée en moyen-
ne -tous régimes confondus- a 1 044 euros
par mois. En outre, un million de retraités per-
coivent une pension de réversion seule. Les
liquidations de pensions interviennent majori-
tairement a 60 ans dans le régime général et
les régimes alignés, malgré les possibilités de
départ anticipé. Dans les fonctions publiques,
la moitié des liquidations ont lieu a partir de
60 ans. Cependant, cessation d’activité et li-
quidation de la pension coincident générale-
ment dans les fonctions publiques. Dans les
régimes du secteur privé, la liquidation de la
pension est plus souvent précédée d’'une pé-
riode de chdmage, de préretraite ou d’invali-
dité.

D RMI

35309

FASCICULE
ANGUIS (M.)

La population des allocataires du RMI :
tendances d’évolution et disparités départe-
mentales.

ETUDES ET RESULTATS (DREES)
2007/04 ; n° 568 : 8p.

Cote Irdes : P83

http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er568/er568.pdf

Depuis sa création fin 1988, le RMI (Revenu
minimum d’insertion) a connu une forte crois-
sance au cours de ses premiéres années
d’existence (+17,4 % par an en moyenne
entre 1989 et 1994), moins soutenue par la
suite (de l'ordre de 4,7 % par an), avec des
fluctuations liées a la situation du marché du
travail. La part des hommes vivant seuls et
celle des familles monoparentales, majoritai-
res dés la création du RMI, s’est renforcée et
représente respectivement 38 % et 25 % des
foyers allocataires en 2005. Les bénéficiaires
du RMI sont relativement plus jeunes que la
population d’age actif, méme si le vieillisse-
ment général de la population a contribué a
une hausse de 10 points de la part des bé-
néficiaires 4gés de 40 ans ou plus. Toutefois,
entre 1995 et 2005, 'augmentation du taux de
recours au RMI participe davantage a la haus-
se du nombre de bénéficiaires pour toutes les
classes d’age que l'augmentation globale de
la population d’age actif.

35631

ARTICLE

AVENEL (C.)

Caisse Nationale d’Allocations Familiales.
(C.N.A.F.). Paris. FRA / com.

Les conséquences de la décentralisation sur
la gestion du RMI.

La nouvelle administration : le social administré.
RECHERCHES ET PREVISIONS

2007/03 ; n° 87 : 25-37

Cote Irdes : P190

La loi du 18 décembre 2003 a décentralisé
le revenu minimum d’insertion. Depuis, les
conseils généraux ont en charge le pilotage in-
tégral du dispositif. Cette décentralisation a un
impact sur les caisses d’Allocations familiales
(CAF) qui ont continué a assurer la gestion et
la liquidation de la prestation. Plus d’'un an et
demi aprés la décentralisation, une enquéte a
été réalisée aupres des CAF. Cet article fait le
point et analyse les modifications engendrées
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par la loi. L’auteur passe en revue l'intégralité
du dispositif, de son instruction a sa gestion
en passant par la nécessaire collaboration
qui s’instaure dorénavant entre les conseils
généraux et les CAF. De nouvelles relations
se sont nouées entre les deux institutions. Le
terme « partenariat » est aujourd’hui le maitre
mot de ces relations. Cependant, I'enjeu de
cette décentralisation est de définir ou, plutét,
de redéfinir ce partenariat, son contenu et ses
réalités tant techniques que politiques (Résu-
mé d’auteur).

PREVENTION

D Cancer du sein

34271

ARTICLE
DUJONCQUOY (S.), MIGEOT (V.), GOHIN-
PERIO (B.)

Information sur le dépistage organisé du
cancer du sein : étude qualitative auprés des
femmes et des médecins en Poitou-Charentes.
SANTE PUBLIQUE

2006/12 ; vol. 18 : n° 4 : 533-547, tabl.

Cote Irdes : P143

La présente étude a permis de réaliser I'éva-
luation qualitative des campagnes de commu-
nication mises en place par les structures de
gestion du dépistage organisé du cancer du
sein. Des entretiens ont été menés auprés
d’'un panel de femmes et de médecins des dé-
partements de la Charente et de la Vienne afin
d’évaluer I'impact des campagnes en termes
de mémorisation des outils d’'information, de
connaissance du dispositif du dépistage orga-
nisé et du comportement par rapport au dépis-
tage. L’étude met en avant la difficulté pour le
médecin traitant de s'impliquer dans ce dispo-
sitif et la connaissance approximative des mo-
dalités du dépistage ; l'information délivrée
par les médecins aux femmes reste donc par-
tielle. L’évaluation montre qu’une information
diversifiée est mise a disposition des femmes,
mais certaines éprouvent une difficulté a s’en-
gager dans une démarche de dépistage. Pour
prendre la décision de réaliser ou non une
mammographie de dépistage, les femmes ont
ainsi besoin d’'une communication de proxi-
mité qui doit étre effectuée, notamment, par
le biais d’acteurs associatifs et institutionnels,
afin d’étre rassurées, conseillées et orientées
dans leur démarche.

34880

ARTICLE
PELISSIER-FALL (A.)

Dépistage organisé du cancer du sein : parti-
ciper ou non ?

MEDECINE : REVUE DE L'UNAFORMEC
2007/04 ; vol. 3:n°4:183-187

Cote Irdes : P198

Le dépistage organisé du cancer du sein esten
France a la fois le plus ancien et le plus éten-
du. Il est d’'une qualité proche, en moyenne,
des recommandations européennes. Cepen-
dant, la participation des femmes reste nette-
ment inférieure a celle qui est recommandée,
plus dans les zones rurales que dans les zo-
nes urbaines. L’objectif de cette étude est de
mettre a jour les logiques qui conduisent les
femmes habitant en zone rurale a participer
ou non au dépistage organisé du cancer du
sein. Une enquéte qualitative a été menée par
interview en face a face de femmes des dépar-
tements de I'Orne et du Calvados. Les résul-
tats montrent que quel que soit leur statut par
rapport au dépistage, les femmes interrogées
savaient que le dépistage précoce du cancer
permettait de mieux soigner cette pathologie.
Diverses logiques de participation peuvent
s’intriquer pour expliquer la participation : logi-
que de vigilance, d’expérience, d’obéissance,
de prestation offerte, de retour a I'égard de la
collectivité ; de méme pour les logiques du dé-
pistage individuel : logiques de différenciation
sociale et de double emploi, parfois opposition
plus ou moins formulée des médecins. Le re-
fus du dépistage s’appuie également sur des
logiques tres fortes et cohérentes : c’est pour
ces femmes une entreprise dont elles ne par-
tagent ni les objectifs ni les fondements, elles
ne craignent pas particulierement le cancer du
sein et considerent parfois 'examen comme
dangereux, éventuellement porté par une ins-
titution dont elles ne se sentent pas proches.
Il s’agit surtout de réfléchir sur les implications
du concept de patient sentinelle et les limites
de sa collaboration avec le corps médical.
Quelques pistes peuvent étre envisagées :
unifier le dispositif de dépistage, mieux im-
pliquer les médecins généralistes et prendre
en compte les difficultés de terrain (Résumé
d’auteur).
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35030

ARTICLE

BAUDIER (F.), MICHAUD (C.), GAUTIER
(A.), GUILBERT (P.)

Union Régionale des Caisses d’Assurance
Maladie de Franche-Comté. (U.R.C.A.M.).
Besancgon. FRA, Institut National de Pré-
vention et d’Education pour la Santé.
(ILN.P.E.S.). Saint-Denis. FRA

Le dépistage du cancer du sein en France :
pratiques et évolution des habitudes dans

la population des femmes de 18 a 75 ans,
Barométre santé 2004-2005.

BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2007/05/02 ; n° 17 : 142-144, tabl., stat., graph.
Cote Irdes : P140

http://www.invs.sante.fr’beh/2007/17/beh_17_2007.pdf

Le dépistage organisé du cancer du sein est
généralisé sur le territoire national depuis
2004. La 5éme édition du Barométre santé, qui
s’est déroulée d’octobre 2004 a février 2005, a
permis d’interroger par téléphone 30 514 per-
sonnes de 12-75 ans, tirées au sort, sur diffé-
rents comportements de santé dont le dépis-
tage des cancers. La prévalence des femmes
concernées par le dépistage organisé (50-
74 ans) ayant réalisé « une mammographie
dans les deux derniéres années » évolue de
facon trés positive et significative : 43,8 % en
1995 ; 52,2 % en 2000 et 65,4 % en 2005.
Le gain de prévalence (+16,4) est maximum
parmi les femmes a revenus modestes (moins
de 900 euros) entre 2000 et 2005, et I'écart de
prévalence entre les plus modestes et les plus
aisées a régressé (17,8 % vs 9,4 %) durant
la méme période. Ces évolutions justifient la
poursuite des efforts déployés pour rejoindre
les femmes de milieux économiquement mo-
destes et inciter celles qui bénéficient d’'une
mammographie individualisée a rejoindre le
dépistage organisé (Résumé d’auteur).

35936

ARTICLE
GAYRARD (P.), NAMER (M.), GRANON (C.)

Comment augmenter la participation au
dépistage organisé du cancer du sein ?
ACTUALITE ET DOSSIER EN SANTE PU-
BLIQUE

2007/08 ;n°58:12-15

Cote Irdes : C, P49

A partir d’'une étude dans son département,
le centre de coordination du dépistage des
cancers « Aprémas » des Alpes-Maritimes
propose des pistes pour accroitre la participa-

tion des femmes au dispositif. Pour suivre la
participation des femmes de facgon plus fine,
une piste est également a I'étude : décompo-
ser le taux global de participation en tenant
compte du parcours mammographique récent
des femmes. Les taux suivants seront calcu-
Iés : taux de suivies régulieres : femmes ayant
déja eu une mammographie en dépistage or-
ganisé (DO), il y a moins de deux ans et demi.
Taux de suivies irrégulieres : femmes ayant
déja eu une mammographie en DO, il y a plus
de deux ans et demi ; taux de nouvelles par-
ticipantes au DO : femmes n’ayant pas eu de
mammographie en DO. Ce taux devra étre
décomposé en fonction de I'dge. Suivre régu-
lierement ces taux devrait permettre de mieux
comprendre I'évolution de la participation et, si
besoin, d’adapter la stratégie d’action. L’étude,
qui s’est déroulée de décembre 2005 a juillet
2006, s’est appuyée sur différents éléments :
revue de littérature, indicateurs disponibles,
expérience du département du Rhoéne, en-
quéte auprés des femmes et enquéte aupres
des médecins.

D Cancer colo-rectal

YANO (E.M.), SOBAN (L.M.)

Primary Care Practice Organization Influen-
ces Colorectal Cancer Screening Perfor-
mance

HEALTH SERVICES RESEARCH

2007/06 : vol. 42 : Part 1 : 1130-1149

Cote Irdes : P33

Objective. To identify primary care prac-
tice characteristics associated with colo-
rectal cancer (CRC) screening performan-
ce, controlling for patient-level factors.

Data Sources/Study Setting. Primary care
director survey (1999-2000) of 155 VA pri-
mary care clinics linked with 38,818 eligible
patients’ sociodemographics, utilization, and
CRC screening experience using centralized
administrative and chart-review data (2001).
Study Design. Practices were characterized
by degrees of centralization (e.g., autho-
rity over operations, staffing, outside-prac-
tice influence); resources (e.g., sufficiency
of nonphysician staffing, space, clinical sup-
port arrangements); and complexity (e.g.,
facility size, academic status, managed
care penetration), adjusting for patient-le-
vel covariates and contextual factors.

Principal Findings. After adjusting for so-
ciodemographic characteristics and health
care utilization, patients were significantly
more likely to be screened for CRC if their
primary care practices had greater auto-
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nomy over the internal structure of care de-
livery (po.04), more clinical support arrange-
ments (po.03), and smaller size (po.001).
Conclusions. Deficits in primary care clinical
support arrangements and local autonomy
over operational management and referral
procedures are associated with significantly
lower CRC screening performance. Competi-
tion with hospital resource demands may im-
pinge on the degree of internal organization of
their affiliated primary care practices.

D Erreur medicale

36030

FASCICULE
AMALBERTI (R.), GREMION (C.)

Les systémes de signalement des événe-
ments indésirables en médecine.
ETUDES ET RESULTATS (DREES)
2007/07 ; n° 584 : 8p.

Cote Irdes : C, P83

http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er584/er584.pdf

Dans le domaine médical, les systémes de
signalement sont jugés utiles pour identifier,
analyser et réduire le risque de survenue
d’événements indésirables graves (EIG).
Cet article présente I'analyse d’'une revue de
193 références auxquelles s’ajoutent les in-
formations issues de contacts directs et de
visites in situ, en particulier aux Etats-Unis
et au Royaume-Uni. Ces systémes ont deux
objectifs majeurs : une fonction de veille et
d’alerte centralisée des risques et une fonction
d’exemplarité locale et de vecteur de change-
ment de la culture de sécurité des profession-
nels de santé.

36055

ARTICLE
DAVID (G.), SUREAU (C.)
Académie Nationale de Médecine. Paris. FRA

De la sanction a la prévention. Pour une
prévention des événements indésirables liés
aux soins.

BULLETIN DE L’ACADEMIE NATIONALE
DE MEDECINE

2006 ;vol. 190 : n° 9: 1993-1997

Cote Irdes : C, P76

Pendant longtemps, I'erreur médicale a été ex-
clusivement considérée sous I'angle judiciaire.
La question fondamentale étant de déterminer
s’il y avait eu ou non une faute médicale en-
gageant la responsabilité du médecin. L’évo-

lution récente de la législation, en particulier
la reconnaissance de la notion d’aléa médical
par la loi relative aux droits des malades et
a la qualité des soins a ouvert la voie a une
conception avant tout préventive de I'accident
médical. Parallélement une grande enquéte
nationale a mis en évidence la fréquence,
jusqu’alors sous-estimée, des accidents mé-
dicaux. La compréhension des accidents doit
tenir compte de I'évolution de la pratique mé-
dicale qui est devenue de plus en plus com-
plexe du fait de la sophistication des techni-
ques et de la multiplicité des intervenants.
C’est maintenant sous I'angle d’un fonction-
nement systémique qu’il convient d’aborder
les mécanismes de l'erreur. Une telle démar-
che a bénéficié de I'expérience acquise dans
d’autres domaines, en particulier celui de I'aé-
ronautique. Elle est fondée sur la distinction
de deux mécanismes qui se combinent pour
aboutir a 'accident, d’'une part des erreurs ac-
tives par défaillance humaine et d’autre part
des erreurs latentes par défaut de structure
ou d’organisation du systéme. La prévention
dépend maintenant d’'un changement de com-
portement des soignants. L’accident doit étre
déclaré et analysé pour en comprendre le mé-
canisme. Seule la garantie d’'une confidentia-
lité permettra de lever les réserves a I'égard
de ces déclarations. Par ailleurs, les autorités
sanitaires doivent apporter une aide organisa-
tionnelle a I'exploitation de ces déclarations.

D Suicide

34275

ARTICLE
BELLANGER (M.), JOURDAIN (A.)

Evaluation des résultats des programmes
régionaux de santé en France : le cas des
PRS en prévention du suicide.

SANTE PUBLIQUE

2006/12 ; vol. 18 : n° 4 : 585-598, tabl., fig.
Cote Irdes : P143

Une nouvelle politique de prévention a été me-
née en France a partir de 1994. Les program-
mes de prévention du suicide menés dans
11 régions ont été amorcés a cette période.
L’évaluation des résultats de ces programmes
est possible aujourd’hui avec un recul de plu-
sieurs années. Les données de mortalité des
régions expérimentales ont été comparées a
celles des autres régions. Une différence a été
observée au bénéfice de celle qui ont réalisé
un programme de prévention du suicide. Ces
résultats sont discutés a la lumiére du contenu
des programmes réalisés.
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DEPENSES DE SANTE

D Accidents du travail

35251
ARTICLE

Accidents du travail et maladies profession-
nelles : le colit de la sous-déclaration.
PHARMACEUTIQUES

2007/07 ; vol. 27 : n° 285 : 546-547

Cote Irdes : P80

Selon une étude réalisée en 2005 pour le ré-
gime de la Sécurité sociale, le montant de la
sous-déclaration des accidents du travail et
des maladies professionnelles serait compris,
en France, entre 355 et 750 millions d’euros
par an. Les raisons de cette sous-déclaration
sont variées, liées a la fois a la réglementa-
tion, au marché de I'emploi, aux employeurs,
aux victimes , mais aussi aux médecins (voir
Rapport de la commission d’évaluation Acci-
dents du travail - Maladies professionnelles
pour 2005 - Rapport Diricq).

D Comptes nationaux de la santé

36041

FASCICULE
FENINA (A.), GEFFROY (Y.)

Les comptes nationaux de la santé en 2006.
ETUDES ET RESULTATS (DREES)
2007/09 ; n° 593 : 8p.

Cote Irdes : C, P83

http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er593/er593.pdf

En 2006, le montant total des dépenses de
santé s’éleve a 198,3 milliards d’euros, soit
3 138 euros par habitant et 11,1 % du produit
intérieur brut (PIB). La consommation de soins
et de biens médicaux (CSBM), en progres-
sion annuelle de 3,5 %, atteint 156,6 milliards
d’euros (8,7 % du PIB). Le fait marquant de
lannée 2006 est le ralentissement des prix
de la CSBM (+0,8 %, apres+1,5 % en 2005),
dd notamment a la baisse sensible des prix
des médicaments (-3,7 %) qui accompagne
la progression de la consommation des géné-
riques. La dépense totale de santé, agrégat
retenu pour les comparaisons internationales,
représentait 11,1 % du PIB en 2005 ; ce ra-
tio situait la France en troisieme position des
pays membres de 'OCDE.

D Coiits de la maladie

34858

ARTICLE
LIDGREN (M.), WIKING (N.), JONSSON (B.)

Cost of breast cancer in Sweden in 2002.
Codt du cancer du sein en Suéde en 2002.
EUROPEAN JOURNAL OF HEALTH ECO-
NOMICS (THE)

2007/03 ; vol. 8 : n°1:5-15, 5 tabl.

Cote Irdes : P151

Breast cancer is the most common cancer
among Swedish women and an important
cause of illness and death. The aim of this
study was to estimate the total cost of breast
cancer in Sweden in 2002, using a top-down
prevalence-based cost-of-iliness approach.
The total cost of breast cancer in Sweden
in 2002 was estimated at 3.0 billion SEK
(1 <euro> = 9.4 SEK). The direct costs were
estimated at 895 million SEK and constituted
30 % of the total cost. Indirect costs were esti-
mated at 2.1 billion SEK and constituted 70 %
of the total cost. The main cost driver was pro-
duction losses caused by premature mortality,
amounting to 52 % of the indirect costs. The
reason that indirect costs were the dominant
cost is because most newly detected breast
cancers occur in patients aged below 65, thus
causing significant production losses due to
sick leave, early retirement, and premature
mortality.

34862

ARTICLE
SOBOCKI (P.), EKMAN (M.), AGREN (H.)

Resource use and costs associated with pa-
tients treated for depression in primary care.
Utilisation des ressources et colts associés
par les patients traités pour dépression en
soins primaires.

EUROPEAN JOURNAL OF HEALTH ECO-
NOMICS (THE)

2007/03 ; vol. 8 : n°1:67-76, 6 tabl.

Cote Irdes : P151

We investigated medical resource consump-
tion, productivity loss and costs associated
with patients treated with antidepressants
for depression in primary care in Sweden.
Patients on treatment for depression were
followed naturalistically for six months, and
data on patients’ characteristics, daily acti-
vity and resource-use were collected. The to-
tal cost per patient was estimated at <euro>
5,500 (95 %CIl <euro> 5,000-6,100) over
six months in 2005 prices. Direct costs were
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estimated at <euro> 1,900 (<euro> 1,700-
2,200), 35 % of total costs, and indirect costs
at <euro> 3,600 (<euro> 3,100-4,100), 65 %
of total costs. The cost for antidepressants
represented only 4 % of the total costs. We
conclude that the burden of depression is
high, both to the individual as well as to wi-
der society, and there seems to be a particular
need for therapies that have the potential to
improve productivity in depressed patients.

D Dépenses pharmaceutiques

36038

FASCICULE
CLERC (M.-E.)

Les dépenses de médicaments remboursa-
bles en 2006.

ETUDES ET RESULTATS (DREES)
2007/08 ; n° 590 : 8p., tabl.

Cote Irdes : C, P83

http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er590/er590.pdf

En 2006, le marché pharmaceutique a été
marqué par un ralentissement de la croissan-
ce des ventes de médicaments remboursables
(+0,9 % contre+6,7 % en 2005). 50 % du
chiffre d’affaires global est réalisé par 25 seu-
lement des 348 classes thérapeutiques. Le
marché a été largement freiné en 2006 par les
changements de taux de remboursement de
certains produits, des déremboursements et
la montée en charge des génériques. Les gé-
nériqgues moderent la valeur des ventes dans
les classes ou ils sont trés présents. La mise
en place du tarif forfaitaire de responsabilité a
favorisé la baisse du prix des princeps.

D Déterminants

34861

ARTICLE
LOPEZ-CASASNOVAS (G.), SAEZ (M.)

A multilevel analysis on the determinants of
regional health care expenditure : a note.
Une analyse multi-niveaux des déterminants
des dépenses régionales de santé : une note.
EUROPEAN JOURNAL OF HEALTH ECO-
NOMICS (THE)

2007/03 ; vol. 8 : n° 1 :59-65, 2 fig., 4 tabl.
Cote Irdes : P151

Health care in most countries is a rather « lo-
cal good » for which the fiscal decentralization
theory applies and heterogeneity is the result.

In order to address the issue of multijurisdic-
tional health care in estimating income elas-
ticity, we constructed a unique sample using
data for 110 regions in eight Organisation for
Economic Co-operation and Development
(OECD) countries in 1997. We estimated this
sample data with a multilevel hierarchical mo-
del. In doing this, we tried to identify two sour-
ces of random variation: within- and between-
country variation. The basic purpose was to
find out whether the different relationships
between health care spending and the ex-
planatory variables are country specific. We
concluded that to take into account the degree
of fiscal decentralization within countries in
estimating income elasticity of health expen-
diture proves to be important. Two plausible
reasons lie behind this: (a) where there is de-
centralization to the regions, policies aimed at
emulating diversity tend to increase national
health care expenditure and (b) without fiscal
decentralization, central monitoring of finance
tends to reduce regional diversity and therefo-
re decrease national health expenditure. The
results of our estimation do seem to validate
both these points.

D Evolution

35315

FASCICULE
FENINA (A.)

Cinquante-cinq années de dépenses de
santé : une rétropolation de 1950 a 2005.
ETUDES ET RESULTATS (DREES)
2007/05 ; n° 572 : 8p.

Cote Irdes : P83

http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er572/er572.pdf

En cinquante-cing ans, la part de la consom-
mation de soins et de biens médicaux (CSBM)
dans le PIB a cr( trés fortement, passant de
2,5 % en 1950 a 8,8 % en 2005. La structure
des dépenses de soins et de biens médicaux
a connu peu de modifications sur 'ensemble
de la période, malgré quelques fluctuations
au cours du temps. La part des dépenses de
soins hospitaliers est passée de 43,1 % en
1950 a 44,5 % en 2005. Le taux de croissan-
ce annuelle du montant des dépenses hospi-
taliéres, 15 % dans les années 1950, a ralenti
fortement pour s’établir a +3 % en 2005. La
part des soins ambulatoires qui représentait
27,3 % de la CSBM en 1950 a varié autour de
cette valeur sur 'ensemble de la période. Les
dépenses de médicaments en ambulatoire
ont présenté, quant a elles, une évolution plus
heurtée. Leur part dans la CSBM est passée

Quoi de neuf, Doc ? - Novembre-Décembre 2007

31


http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er590/er590.pdf
http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er572/er572.pdf

32

de 25,1 % en 1950a 17,5 % en 1983 puis
est remontée a 20,8 % en 2005. La part du fi-
nancement de la CSBM par la Sécurité sociale
qui s’élevaita 51 % en 1950, a nettement pro-
gressé pour se stabilisera 77 % entre 1990 et
2005. La part assumée par I'Etat, de 12 % en
1950, a quant a elle fortement diminué pour se
stabiliser autour de 1 % entre 1990 et 2005.
Symétriquement, la part de la CSBM suppor-
tée par les mutuelles, de 5,8 % en 1950, a
atteint 7,3 % en 2005, et celle laissée a la
charge «des ménages et des assurances
complémentaires hors mutuelles » est passée
de 31 % en 1950 a 14 % en 2005.

D Indemnités journalieres

36040

FASCICULE
LE (F.), RAYNAUD (D.)

Les indemnités journaliéres.
ETUDES ET RESULTATS (DREES)
2007/09 ; n° 592 : 8p.

Cote Irdes : C, P83

http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/ers92/er592.pdf

Le volume d’'indemnités journaliéres par sala-
rié¢ a diminué depuis la fin de 'année 2003,
apres une phase de hausse importante entre
2000 et 2003 imputable aux arréts de longue
durée et a ceux liés aux accidents du travail.
Cette diminution, qui semble toucher a sa fin,
a été obtenue malgreé le recul du chémage, qui
a tiré a la hausse les indemnités journalieres
de courte durée, et malgré le vieillissement
de la population active, certes atténué par la
réforme des retraites permettant un départ an-
ticipé sous certaines conditions, qui influence
a la hausse les indemnités journalieres de lon-
gue durée.

D Régulation

34044

ARTICLE
CATRICE-LOREY (A.) , STEFFEN (M.)

La mise en oeuvre des réformes des systé-
mes de santé bismarckiens : des capacités
inégales.

Réformes et régulation des systemes de
santé en Europe.

REVUE FRANCAISE DES AFFAIRES SO-
CIALES

2006/04-09 ; n°2-3:171-190

Cote Irdes : C, P59

La mise en oeuvre des réformes des syste-
mes de santé est souvent négligée dans les
analyses comparatives de la régulation des
dépenses de santé. La prise en compte de
cette dimension réintroduit la diversité natio-
nale des trajectoires de réformes, alors que
les approches centrées sur les modeéles ins-
titutionnels et les données financiéres en es-
tompent les différences, mettant I'accent sur
les transferts internationaux d'idées et les
contraintes économiques communes. La com-
paraison présentée ici, de la mise en oeuvre
de la régulation des dépenses de santé dans
les pays d’inspiration bismarckienne (Allema-
gne, France, Pays-Bas, Espagne), montre une
capacité inégale a réaliser le changement,
variant en fonction du systéme d’acteurs et
notamment des rapports entre 'Etat et 'assu-
rance maladie. L’analyse s’attache également
aux réformes de structures, visant a modifier
I'architecture d’origine au profit de nouveaux
opérateurs, qui different des réformes de ges-
tion, cherchant a s’affranchir d’'une adminis-
tration opaque et a promouvoir une approche
médico-économique liant rigueur managériale
et qualité médicale.

D Soins ambulatoires

36039

FASCICULE
LE (F.)

Les dépenses de soins de ville remboursées
par le régime général en 2006.

ETUDES ET RESULTATS (DREES)
2007/08 ; n° 591 : 8p.

Cote Irdes : C, P83

http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er591/er591.pdf

En 2006, la croissance en volume de la dé-
pense de soins de ville a été proche de celle
observée en 2005 (+3,6 % aprés +3,4 %).
Ce maintien résulte de deux effets contraires :
d’'un coété, les dépenses d’honoraires ont for-
tement ralenti (+0,3 % apres +1,2 %) ; de
l'autre, les prescriptions d’auxiliaires médicaux
et d’analyses biologiques ont augmenté a un
rythme plus soutenu et les indemnités journa-
lieres ont moins diminué que les années pré-
cédentes. En revanche, 'année 2006 est mar-
quée par une nette baisse des prix des soins
de ville (-1,1 %), résultat da en grande partie
aux mesures du plan Médicament. Au total, les
dépenses de soins de villes exprimées en va-
leur ont moins progressé qu’en 2005 (+2,5 %
apres +3,4 %).
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D Soins palliatifs

JAKOBSSON (E.), BERGH (l.)

Utilization of health-care services at the end-
of-life.

Utilisation des services de soins de santé en
fin de vie.

HEALTH POLICY

2007/08 : vol. 82 : n° 2 : 276-287

Cote Irdes : P92

End-of-life care poses a growing clinical and
policy concern since most people who are
dying utilize health-care services during this
period of life. Hence, end-of-life care is a com-
mon and integral part of the care provided by
health-care systems. There is a growing call
for the implementation of a palliative approach
as an integral part of all end-of-life care. The
purpose of this study was thus to provide po-
licy-makers, health-care providers and profes-
sional caregivers with increased knowledge
about mainstream patterns of health-care
utilization during end-of-life. The patterns of
use of health-care services in a Swedish po-
pulation who accessed the health-care sys-
tem during their last 3 months of life were in
this study examined through a retrospective
examinations of medical and nursing records
(n = 229). We found high prevalences of use
of both hospital care, primary care and care
provided in people’s homes and nearly three
quarters of the persons included in the study
used between two and three health-care servi-
ces. However, the probability of using different
health-care services was found to be strongly
depending on demographic, social, functional
and disease related characteristics. The study
reveals a considerable use of different health-
care services during end-of-life. It is hence
essential to, on one hand delineate how such
health-care services best can support people
at the end-of-life, and on the other hand de-
velop policies which facilitate the process of
dying, both in hospitals as well as in peoples’
homes. Implications for policy are discussed.

CONSOMMATION MEDICALE

D Consommateurs de soins

35017

ARTICLE
ARTOISENET (C.), DELIEGE (D.)

La consommation de soins médicaux et les
comportements de sous-consommation en
Belgique et a I’étranger.

CAHIERS DE SOCIOLOGIE ET DE DEMO-
GRAPHIE MEDICALES

2007/04-06 ;vol. 47 :n°2:125-156

Cote Irdes : P14

Aprés une riche revue de littérature sur les
facteurs de consommation de soins en Euro-
pe, les auteurs étudient la situation de recours
a la consultation médicale en Belgique a partir
des données des enquétes de santé par inter-
view (HIS) réalisées en 1997, 2001 et 2004.
Outre les facteurs généraux (age, sexe, rura-
lité-urbanisation, niveau d’instruction), I'article
approfondit son analyse de sous-consomma-
tion pour un certain nombre de maladies chro-
niques (migraine, hépatites A et B, asthme,
rhumatisme inflammatoire) au regard des
« guidelines » existants.

D Médicaments antibiotiques

34520

ARTICLE

CORDONNIER (A.L.), DUHAMEL (C.), BRI-
CAIRE (F.), DOREAU (C.), SCHLEMMER
(B.), BRUN BUISSON (C.)

Assistance Publique Hopitaux de Paris.
(A.P.H.P.). Paris. FRA, Hbpital de la Pitié-
Salpétriere. Paris. FRA, Hbpital Saint-Louis.
Paris. FRA, Hépital Henri Mondor. Créteil.
FRA

Consommations d’antibiotiques a I’Assis-
tance publique-Hépitaux de Paris (AP-HP) :
tendances évolutives sur 15 ans, France,
1990-2004.

BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2007/02/06 ; n°5:39-42

Cote Irdes : P140

Introduction : Pour se préparer a une sur-
veillance paralléle de la consommation hos-
pitaliere d’antibiotiques et de I'évolution des
résistances bactériennes, nous avons analysé
les consommations d’antibiotiques a I'Assis-
tance publique - Hopitaux de Paris (AP-HP)
sur une période de 15 ans.
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Méthodes : Les commandes annuelles factu-
rées aux 38 hopitaux de 'AP-HP de 1990 a
2004 ont été recueillies et exprimées en do-
ses définies journaliéres (DDJ) de 'OMS pour
chaque antibiotique. Elles ont été rapportées
au nombre de journées d’hospitalisation (JH)
ou d’admissions.

Résultats : La consommation totale de DDJ
a baissé de 10,7 % en 15ans. En DDJ p.
1 000 JH, elle a augmenté de 11,3 % pour
se stabiliser aprés 1997 autour de 450 DDJ/
1000 JH ; rapportée a 1 000 admissions
de plus de 24 h, elle a en revanche baissé
de 10,4 %. D’importantes variations sont
observées entre et au sein des différen-
tes familles d’antibiotiques : progression de
'amoxicilline-acide clavulanique (+30 %),
des céphalosporines de 3e génération
(+33 %), des fluoroquinolones (+37 %) et
réduction des macrolides (-50 %) et aminosi-
des (-41 %).

Conclusions : S'’il est nécessaire d’observer
les variations de consommation d’antibiotiques
sur des périodes prolongées, celles-ci résul-
tent de deux facteurs rendant I'interprétation
difficile : 1) variations importantes de I'activité
médicale (augmentation de I'activité de moins
de 24 h, réduction de la durée de séjour) ; 2)
modifications des pratiques. Le choix du dé-
nominateur pour l'indicateur de consommation
est donc difficile (Résumé d’auteur).

D Médicaments psychotropes

34309

ARTICLE

LEPINE (J.-P.), GASQUET (l.), NORDMANN
(R.) / disc., PESSAC (B.) / disc., AKISKAL
(H.) / disc.

Usage des psychotropes en France : évo-
lution temporelle et comparaison avec

les pays européens proches. Discussion :
Séance thématique « Actualités en psychia-
trie ».

BULLETIN DE L’ACADEMIE NATIONALE
DE MEDECINE

2006 ;vol. 190 :n° 6:1139-1145

Cote Irdes : P76

Au cours des vingt dernieres années, on a
observé en France une diminution de 'usage
des hypnotiques, une stabilité de 'usage des
anxiolytiques et des neuroleptiques et une
augmentation de celui des antidépresseurs.
Les données de 'étude ESEMeD (European
Study of Epidemiology of MEntal Disorder)
menée en 2002 en Allemagne, Belgique,
Espagne, France, Hollande et Italie, montre

que l'usage des anxiolytiques dans I'année (y
compris I'usage récurrent) est moins fréquent
en Allemagne que dans les autres pays. Pour
les antidépresseurs, la Belgique et la France
ont une prévalence plus élevée. En cas de dé-
pression, moins d’un tiers des sujets rappor-
tent la prise d’'un antidépresseur (sans diffé-
rence entre pays) et un tiers d’'un anxiolytique
(taux plus élevé en France). En cas d’anxiété,
un quart des sujets rapportent la prise d’'une
benzodiazépine (taux plus bas en Allemagne).
Les facteurs trés associés a un usage élevé
de benzodiazépines sont I'dge, les troubles
psychiatriques et les troubles neurologiques.
Les facteurs trés associés a I'usage des anti-
dépresseurs sont 'age (courbe en cloche), le
sexe féminin et les troubles psychiatriques.

INDICATEURS DE SANTE

D Accidents vasculaires cérébraux

35029

ARTICLE

BEJOT (Y.), DURIER (C.), BINQUET (C.),
JOOSTE (V.), CAILLIER (M.), ROUAUD (O.),
OSSEBY (G.V.), BONITHON-KOPP (C.),
GIROUD (M.)

Evolution des taux d’incidence des acci-
dents vasculaires cérébraux a Dijon, France,
1985-2004.

BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2007/05/02 ; n° 17 : 140-142, tabl., stat.,
graph

Cote Irdes : P140

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC)
représentent un probléme de santé publique
majeur accentué par le vieillissement de la po-
pulation. L'existence a Dijon du seul registre
de population frangais dédié aux AVC a per-
mis d’étudier, pour la premiére fois, les ten-
dances temporelles des AVC au cours d’'une
période de 20 ans. De 1985 a 2004, le regis-
tre a recueilli tous les nouveaux cas d’AVC
survenus chez les patients résidant dans
la ville de Dijon (150 000 habitants), quelle
que soit la structure de prise en charge, en
utilisant les critéres cliniques de 'OMS et les
données de l'imagerie cérébrale pour assurer
la spécificité du recueil. La participation des
médecins hospitaliers et libéraux de la ville
et de la banlieue de Dijon a permis d’assurer
une bonne exhaustivité. Entre 1985 et 2004,
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3122 cas d’AVC incidents (1493 chez les
hommes et 1 629 chez les femmes) ont été
recensés. L’age moyen de survenue était de
71,4 ans chez les hommes et de 76,5 ans
chez les femmes. Aucune variation significa-
tive des taux d’incidence globale standardisés
sur 'age n’a été observée chez les hommes
et chez les femmes. En revanche, I'analyse
des tendances temporelles par sous-types a
montré une évolution contrastée, illustrée par
la diminution significative (p=0,01) des taux
d’'incidence des infarctus cardio-emboliques
et par laugmentation significative (p=0,01)
des infarctus lacunaires. Globalement, les
taux d'incidence des AVC sont restés stables
entre 1985 et 2004. La tendance observée
concernant 'augmentation des infarctus lacu-
naires versus la diminution des infarctus d’ori-
gine thrombo-embolique méritera des travaux
complémentaires pour mieux en comprendre
les causes (Résumé d’auteur).

D Asthme

35356

ARTICLE

JEGU (J.), SCHWOEBEL (V.), SAGNES-
RAFFY (C.), DELMAS (M.C.), BREMONT
(F.), DIDIER (A.), MAGNIER (B.), REMESY
(M.C.), ROUSSEL (H.), POUEY (J.)

Tendances des hospitalisations et des
recours aux urgences pour asthme aigu

en région Midi-Pyrénées, France, de 1991 a
2004.

BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2007/05/22 ; n° 20 : 172-174, graph., stat.
Cote Irdes : P140

Introduction : Cette étude a pour finalité de
décrire I'évolution récente de la mortalité par
asthme, des hospitalisations et des recours
aux urgences pour asthme aigu en Midi-Pyré-
nées.

Méthodes : Les taux standardisés de mortalité
et d’hospitalisation pour asthme chez les ré-
sidents de Midi-Pyrénées agés de 5 a 44 ans
ont été calculés a partir des données du Cen-
tre d’épidémiologie sur les causes médicales
de déces et du Programme de médicalisation
des systemes d’information. Les passages
aux urgences pour asthme ont été décrits a
partir des données de I'Observatoire régional
des urgences de Midi-Pyrénées.

Résultats : Entre 1991 et 2002, le taux de
mortalité par asthme chez les 5-44 ans a dimi-
nué en Midi-Pyrénées. Le nombre annuel de
passages aux urgences pour asthme a aug-

menté entre 2001 et 2004 chez les 5-44 ans.
La proportion d’hospitalisation aprés passage
aux urgences pour asthme a cependant di-
minué pendant cette méme période. Le taux
annuel d’hospitalisation de plus de 24 heures
pour asthme a diminué en moyenne de 8,8 %
par an entre 1998 et 2004.

Discussion : Ces résultats indiquent que les
résidents de Midi-Pyrénées sont de moins en
moins hospitalisés pour asthme aigu. Cette
tendance pourrait s’expliquer par une amélio-
ration récente de la prise en charge de l'asth-
me aux urgences.

D Bronchopneumathie obstructive

35651

ARTICLE
FUHRMAN (C.), DELMAS (M.C.), NICOLAU
(J.), JOUGLA (E.)

Mortalité liée a la BPCO en France métropoli-
taine, 1979-2003.

Numeéro thématique. La bronchopneumopa-
thie chronique obstructive (BPCO).
BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2007/07/03 ; n° 27-28 : 242-244, carte, tabl.,
fig., stat., rés.

Cote Irdes : P140

http://www.invs.sante.fr/BEH/2007/27_28/beh_27_28_2007.
pdf

Objectif : Cette étude décrit la mortalité liée a
la bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive (BPCO) en France en utilisant les cau-
ses multiples de déces.

Méthodes : L’analyse a porté sur les déces
survenus chez des adultes agés de 45 ans ou
plus en France métropolitaine entre 1979 et
2003 et mentionnant une BPCO en cause ini-
tiale ou associée (déces liés ala BPCO). Du fait
de lamise en place de la CIM-10 en 2000, deux
périodes ont été distinguées : 1979-1999 et
2000-2003. Des taux annuels de mortalité stan-
dardisés sur I'age ont été calculés.

Résultats : En 2000-2003,15 349 déces par
an en moyenne comportaient une notion de
BPCO, la moitié de ces déces mentionnant la
BPCO en cause initiale. Lorsque la BPCO était
mentionnée en cause associée, les causes
initiales les plus fréquentes étaient les mala-
dies cardio-vasculaires (32 %) et les cancers
(24 %). Entre 1979 et 1999, le taux annuel
standardisé de mortalité liee a la BPCO a
augmenté chez les femmes (+1,7 % par an)
mais est resté stable depuis 1986 chez les
hommes. En 2000-2003, chez les hommes
comme chez les femmes, les taux moyens
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dans le nord et I'est de la France, ainsi qu’en
Bretagne, étaient supérieurs au taux moyen
national.

Conclusion : La mortalité liée a la BPCO reste
sous-estimée compte tenu de I'importance du
sous-diagnostic de cette maladie. Elle conti-
nuera vraisemblablement a augmenter chez
les femmes dans les prochaines années.
On observe d’importantes disparités régio-
nales qui refletent probablement des diffé-
rences dans les facteurs de risque (Résumé
d’auteur).

35652

ARTICLE
ROCHE (N.), ZUREIK (M.), VERGNENEGRE
(A.), HUCHON (G.), NEUKIRCH (F.)

Données récentes sur la prévalence de la
bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive en France.

Numéro thématique. La bronchopneumopa-
thie chronique obstructive (BPCO).
BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2007/07/03 ; n° 27-28 : 245-248, tabl., stat.,
Cote Irdes : P140

http://www.invs.sante.fr/BEH/2007/27_28/beh_27_28_2007.
pdf

Apprécier la prévalence de la BPCO nécessite
la pratique de spirométries, en raison des ca-
ractéristiques diagnostiques insuffisantes des
éléments cliniques. Les données disponibles
sontdonc peu nombreuses : 'utilisation de spi-
rometres a large échelle est difficile pour des
raisons de disponibilité non pas tant du maté-
riel que des investigateurs qui doivent étre for-
més et expérimentés. Une autre difficulté est
la définition de I'obstruction bronchique, varia-
ble d’'une étude a l'autre. Enfin, les équations
nécessaires au calcul des valeurs spirométri-
ques normales sont peu nombreuses chez les
sujets agés, et méritent probablement d’étre
mises a jour. Malgré ces limites, les données
internationales et francaises convergent vers
une prévalence de la BPCO de 4-10 %, la
moitié environ des sujets ayant un VEMS
encore normal (stade 1), plus d’un tiers une
BPCO de stade Il (VEMS entre 50 % et 80 %
de la normale), moins d’'un quart une BPCO
de stade llI-IV (VEMS<50 %). La prévalence
de la bronchite chronique est similaire, mais
celle-ci n'est pas indépendamment prédictive
de I'obstruction bronchique. Plusieurs travaux
en cours en France permettront certainement
d’affiner ces données (Résumé d’auteur).

D Cancer

34093

ARTICLE

MENEGOZ (F.), MARTIN (E.), DANZON (A.),
MATHIEU DAUDE (H.), GUIZARD (A.V.),
MACE LESEC'H (J.), RAVERDY (N.), PAS-
QUIER (B.)

Incidence et mortalité des tumeurs du sys-
téme nerveux central en France : évolution
de 1978 a 2000 et influence des pratiques
d’enregistrement sur les résultats.

REVUE D’EPIDEMIOLOGIE ET DE SANTE
PUBLIQUE

2006/10 ; vol. 54 : n° 5 : 399-4086, rés., tabl.,
fig.

Cote Irdes : P11

Position du probléeme : L'incidence du cancer
est mesurée en France par les registres des
cancers qui ne couvrent que 13,5a 16 % de
la population frangaise. Les donnés nationa-
les sont donc nécessairement basées sur des
estimations. Des disparités d’enregistrement,
notamment pour les tumeurs du systéme ner-
veux central (SNC), ont pu biaiser ces estima-
tions.

Méthode : Les estimations nationales d’in-
cidence sont basées sur la modélisation
du rapport Incidence/Mortalité. Les dernie-
res estimations ont été réalisées par le Ré-
seau Frangais des Registres des Cancers
(FRANCIM) et le service de biostatistique
des Hospices Civils de Lyon pour l'année
2000. Une nouvelle estimation de l'incidence
pour les tumeurs du SNC a été calculée en
tenant compte d’'une estimation du nombre
de tumeurs bénignes non enregistrées, puis-
que celles-ci devraient étre comptabilisées
pour les calculs d’'incidence.

Résultats : En 2000, lestimation est de
2 602 cas de tumeur du SNC chez la femme
et de 2697 chez 'homme, avec des taux
d’incidence standardisés Europe de 7,7 et
9,1/100 000 habitants, respectivement. Entre
1978 et2000, le taux annuel moyen d’évolution
de l'incidence a été de +3,01 % pour les fem-
mes et de +2,25 % pour les hommes. Les tu-
meurs cérébrales malignes notifiées aux regis-
tres n’ont pas de diagnostic histologique dans
3,5 % a 27,5 % des cas, selon les registres.
Seuls deux registres collectent les tumeurs bé-
nignes (méningiomes). Si toutes les tumeurs
bénignes étaient collectées par les registres,
I'estimation du nombre de cas de tumeurs du
SNC serait supérieure de 12 % pour ’lhomme
etde 26 % pour la femme par rapport aux taux
d’incidence présentés ici.

Conclusion : Les tumeurs du SNC sont en
augmentation en France, comme dans de
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nombreux autres pays. Pour améliorer la com-
parabilité de ces données, il serait souhaitable
que les registres francais collectent aussi les
tumeurs bénignes du SNC. Les écarts obser-
vés entre les départements pour le diagnostic
anatomo-pathologique de ces tumeurs témoi-
gnent d’'une prise en charge diagnostique dif-
férente, qu'il serait nécessaire d’explorer.

34504

ARTICLE
CASERIO SCHONEMANN (C.), CHERIE
CHALLINE (L.)

Renforcement du dispositif de surveillance
épidémiologique nationale des cancers en
France : la mise en place du systéme multi
sources cancer (SMSC).

Numeéro thématique. Surveillance des can-
cers en France : état des lieux et perspectives
en 2007.

BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2007/03/13 ; n° 9-10: 81-84

Cote Irdes : P140

http://www.invs.sante.fr/beh/2007/09_10/beh_09_10_2007.pdf

Le systéme multi-sources cancer (SMSC) est
une mesure du plan gouvernemental dont le
développement est confié a I'InVS. Il vise a
renforcer le dispositif de surveillance des can-
cers reposant sur les registres qui ne couvre
que partiellement le territoire national, pour
répondre aux nouveaux enjeux de la sur-
veillance. Ses objectifs sont la surveillance
en routine, 'appui aux investigations en cas
d’alerte et a la conduite d’études épidémiolo-
giques. Ce systéme repose sur le croisement
de trois sources de données individuelles par
un identifiant unique généré par la Cnamts : le
PMSI, les ALD30 (Affections de longue durée)
et les données ACP (compte-rendu anatomo-
cytopathlogie). La premiére étape du dévelop-
pement concerne la mise en place de la base
nationale ACP et du systéeme d’anonymisa-
tion et de remontée des données a I'InVS. La
seconde étape concerne le croisement des
3 sources afin d’enregistrer les cas incidents
de cancer. Le SMSC sera testé en 2007 pour
les cancers de la thyroide dans deux régions
pilotes. llimpliquera différents partenaires : les
ACP, la Cnamts, les Drass, 'lFR69 de Inserm.
Pendant ce test, les huit structures ACP vo-
lontaires disposeront d’'un module spécifique
développé par I'InVS pour générer la fiche épi-
démiologique « thyroide ». En cas de succés
du test, il est prévu d’étendre le systéme pour
les cancers thyroidiens au niveau national puis
a d'autres cancers justifiant une surveillance

nationale (en lien avec les campagnes de dé-
pistage généralisées ou potentiellement liés a
une exposition environnementale). L’extension
du systéme dépendra de la capacité a pouvoir
produire des comptes-rendus standardisés
ACP, a extraire les données nécessaires a la
surveillance a partir des données existantes
au sein des logiciels métier et a faire participer
'ensemble des pathologistes. Pour cela une
collaboration de I'InVS et de I'INCa, en lien
étroit avec les pathologistes est nécessaire
(Résumé d’auteur).

34509

ARTICLE

BOSSARD (N.), VELTEN (M.), REMONTET
(L.), BELOT (A.), MAAROUF (N.), BOUVIER
(A.M.), GUIZARD (A.V.), TRETARRE (B.),
LAUNOY (G.), COLONNA (M.), DANZON
(A.), MOLINIE (F.), TROUSSARD (X.),
BOURDON RAVERDY (N.), CARLI (P.M.),
JAFFRE (A.), BESSAGUET (C.), SAULEAU
(E.A.), SCHVARTZ (C.), ARVEUX (P.), MAY-
NADIE (M.), GROSCLAUDE (P.), ESTEVE
(J.), FAIVRE (J.)

Survie des patients atteints de cancer en
France : étude a partir des données des
registres du réseau Francim. Numéro théma-
tique. Surveillance des cancers en France :
état des lieux et perspectives en 2007.
BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2007/03/13 ; n° 9-10 : 66-69

Cote Irdes : P140

http://www.invs.sante.fr/beh/2007/09_10/beh_09_10_2007.pdf

Introduction : Cet article rapporte quelques
résultats de la premiere étude de survie por-
tant sur 'ensemble des données des registres
de cancers du réseau Francim.

Matériel et méthodes: Les données de
205 562 casenregistrésentre 1989 et 1997 ont
été analysées. La survie relative a été estimée
en modélisant le taux de mortalité supplémen-
taire lié au cancer, pour 46 localisations.
Résultats : La survie relative a cinq ans stan-
dardisée pour I'dge était la suivante : 84 %
pour le cancer du sein, 77 % pour le cancer
de la prostate, et, chez 'homme et la femme
respectivement, 55 et 57 % pour le cancer du
cblon, 12 et 16 % pour le cancer du poumon.
Un &ge avancé au diagnostic s’accompagnait
généralement d’'une mortalité en excés plus
importante que celle observée chez les sujets
jeunes. Cet effet s’observait souvent au cours
de la premiére année suivant le diagnostic
et beaucoup moins au-dela. Pour certaines
localisations, le pronostic était meilleur chez
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la femme, parfois de fagon importante. Enfin,
pour certains cancers, les cas les plus récents
avaient un meilleur pronostic.

Conclusion : Les procédures élaborées grace
a cette premiére étude du réseau Francim
permettent une mise a jour réguliére des ré-
sultats. Un nouvel outil de surveillance épidé-
miologique du cancer est désormais disponi-
ble en France (Résumé d’auteur).

D Céphalée

34058

FASCICULE
MOISY (M.)

Prévalence des céphalées a travers I'’enquéte
décennale Santé 2002-2003.

ETUDES ET RESULTATS (DREES)

2006/12 ; n° 542 : 8p.

Cote Irdes : P83

http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/ers42/er542.pdf

Prés d’'une personne sur deux agée de 15 ans
et plus déclare étre sujette a des maux de téte.
Ceux-ci sont le plus souvent ponctuels (seule-
ment 6 % des céphalalgiques évoquent des
maux de téte quotidiens) et de courte durée
(2 heures ou moins pour 46 % des individus).
Ces maux s’accompagnent d’'une douleur gé-
nante dans 60 % des cas, voire incapacitante
pour 16 % des enquétés. Ces pourcentages
expliquent en partie le recours élevé a la prise
de médicaments qui concerne plus de neuf
céphalalgiques sur dix, dont 28 % de fagon
systématique. Un effet de sexe et d’age carac-
térise la population céphalalgique composée
de six femmes pour quatre hommes et de pres
d’un tiers de 30-44 ans.

D Dépression

34061

FASCICULE
LEROUX (1.), MORIN (T.)

Facteurs de risques des épisodes dépressifs
en population générale.

ETUDES ET RESULTATS (DREES)

2006/12 ; n° 545 : 8p., tabl.

Cote Irdes : P83

http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er545/er545.padf

Cette étude se fonde sur trois enquétes en po-
pulation générale qui proposent chacune un
outil de caractérisation de I'épisode dépressif.
Deux d’entre eux relévent d’'une approche ca-

tégorielle (systémes diagnostiques du DSM-
IV et de la CIM 10) et I'autre d’'une approche
dimensionnelle. Malgré ces différences, les
corrélations entre caractéristiques sociodémo-
graphiques et épisode dépressif sont souvent
du méme ordre. Ainsi, les femmes présentent,
toutes choses égales par ailleurs, entre 1,5 et
2 fois plus de risques que les hommes. Les
troubles dépressifs semblent également étroi-
tement liés a la situation conjugale et notam-
ment au fait d’avoir ou non vécu une rupture.
Pour ce qui est de la situation professionnelle,
les chémeurs déclarent entre 1,4 et 2,1 fois
plus souvent un épisode dépressif que les
actifs occupés. Par ailleurs, deux enquétes
mettent en évidence une corrélation négative
entre niveau d’étude et risque d’épisode dé-
pressif, enfin, moins nettement, 'dge semble
avoir un impact sur ces risques, les 60-75 ans
présentant une « dépressivité » moindre tou-
tes choses égales par ailleurs.

35593

FASCICULE
MORIN (T.)

Classification des dépressifs selon leur type
de recours aux soins.

ETUDES ET RESULTATS (DREES)
2007/06 ; n° 577 : 8p.

Cote Irdes : P83

http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er577/er577.pdf

Selon 'enquéte Santé mentale en population
générale, réalisée entre 1999 et 2003, 7.6 %
de la population souffrent d’'un épisode dé-
pressif génant dans la vie de tous les jours.
Les comportements de recours aux soins des
personnes dépressives sont contrastés. Le
premier type de distinction oppose les person-
nes dépressives qui se soignent et celles qui
ne se soignent pas. Le second oppose celles
qui recourent a des soins dans le domaine
de la santé mentale et celles qui recourent a
d’autres types de soins. Le troisieme oppose
celles qui recourent a des soins convention-
nels et celles qui recourent aux médecines
douces ou a des traitements traditionnels.
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D Diabete

34098

ARTICLE
BEN ABDELAZIZ (A.), SOLTANE (I.), GAHA
(K.), THABET (H.), TLILI (H.), GHANNEM (H.)

Facteurs déterminants du contréle glycémi-
que des patients diabétiques de type 2 suivis
en premiére ligne.

REVUE D’EPIDEMIOLOGIE ET DE SANTE
PUBLIQUE

2006/10 ;vol. 54 : n° 5 : 443-452, rés., tabl.
Cote Irdes : P11

L’objectif de cette étude est d’identifier les
facteurs déterminants du controle glycémi-
que chez les patients diabétiques de type
2 suivis en premiere ligne dans la région sa-
nitaire de Sousse.

Méthodes : Il s’agit d’'une étude épidémiolo-
gique descriptive transversale menée auprées
d’un échantillon représentatif des patients dia-
bétiques de type 2 et suivis depuis deux ans
au moins. Les données ont été collectées a
partir d’'une compilation de trois sources de
données : un questionnaire des patients, une
grille d’'analyse des dossiers médicaux et un
dosage de ’'hémoglobine glyquée (HbA1c) par
immunoturbidimétrie. Le contréle glycémique
a été mesuré en se référant aux recomman-
dations de I'’American Diabetes Association
(ADA) : « bon controle » si HbA1c=7 %.
Résultats : Cette étude a porté sur un échan-
tillon de 404 patients diabétiques de type 2,
ayant un age moyen de 60,5 ans+/-10,89 et
un sex-ratio de 0,5. L’ancienneté moyenne de
la maladie diabétique était de 8,7 ans+/-6,10.
Seulement 16,7 % de I'ensemble de la po-
pulation a I'étude avaient atteint I'objectif re-
commandé par 'ADA. L’étude multivariée par
régression logistique contrélant un ensemble
de variables en rapport avec le patient, la
famille, la maladie, le traitement et la struc-
ture de soins, a identifié seulement deux fac-
teurs associés d’'une maniére indépendante
et statistiquement significative a un mauvais
contrble glycémique : la mauvaise accessibi-
lité géographique de la structure de soins (OR
ajusté : 1,89, p=0,009) et un indice de masse
corporelle (IMC)=30 kg/m2 (OR ajusté : 2,2,
p=0,034).

Conclusion : Le contrble glycémique des pa-
tients diabétiques de type 2, d’'une part, est
insuffisant et, d’autre part, dépend de 'acces-
sibilité géographique de la structure de soins,
certes meilleure dans les centres de santé.
D’ou limportance d’adresser les patients dia-
bétiques de type 2 a leur centre de santé le
plus proche lorsque cela est possible.

35579

ARTICLE
WEILL (A.), SALANAVE (B.), RICORDEAU (P.),
ALLEMAND (H.), KUSNIK-JOINVILLE (O.)

Diabéte traité : quelles évolutions entre
2000 et 2005 ?

PRATIQUES ET ORGANISATION DES
SOINS

2007/01-03 ;vol.38:n°1:1-12

Cote Irdes : P25

http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Evolu-
tion_du_diabete_traite.pdf

Cette étude a pour objectif d’actualiser, a par-
tir des données du remboursement du régime
général de 'assurance maladie, la prévalence,
par age et par sexe, du diabéte traité par anti-
diabétiques oraux et/ou par insuline durant la
période 2000 a 2005. A cet objectif s’ajoutait
le suivi, sur la méme période, de I'évolution
des modalités de prise en charge médicamen-
teuse des malades et des colts engendrés
par ces traitements pour 'assurance maladie.

D Douleur chronique

35581

ARTICLE
ALLARIA-LAPIERRE (V.), BLANC (V.), JAC-
QUEME (B.), HORTE (C.), CHANUT (C.)

Prise en charge ambulatoire de la douleur
chronique.

PRATIQUES ET ORGANISATION DES
SOINS

2007/01-03 ; vol. 38 :n°1:21-29

Cote Irdes : P25

http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Prise_
en_charge_ambulatoire_de_la_douleur_chronique.pdf

Menée entre octobre 2003 et janvier 2005 en
région Provence - Alpes - Cote d’Azur, cette
étude a analysé la prise en charge de la dou-
leur et en a tiré les conclusions suivantes :
- le médecin traitant s’inscrit au centre de la
prise en charge, - 'accés aux structures spé-
cialisées montre une importante disparité intra
régionale, - les douleurs chroniques relevant
d’une pluridisciplinarité, le développement de
réseaux ville-hopital faciliterait le parcours de
soins.
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D Indicateurs socio-sanitaires

35984

ARTICLE
LA ROSA (E.), DUBOIS (G.), TONNELIER (F.)

La responsabilité sociale en santé et la
situation sanitaire mondiale. A propos des
nouveaux indicateurs sanitaires et sociaux.
SANTE PUBLIQUE

2007/05-06 ; n° 3:217-227, tabl., graph.
Cote Irdes : C, P143

Il est souhaitable de développer de nouvelles
approches de la responsabilité sociale et de
la santé pour faire en sorte que les progres
scientifiques et technologiques aillent dans le
sens de la justice, de I'équité et de I'intérét de
’humanité. Or, la situation actuelle de la santé
est préoccupante dans plusieurs régions du
monde. En utilisant un certain nombre d’indi-
cateurs, les auteurs ont élaboré des indices
composites qui procurent des informations
socio-sanitaires, démographiques et écono-
miques et qui ont permis d’analyser la situa-
tion socio-sanitaire mondiale. La Déclaration
Universelle de Bioéthique considere la santé
comme un bien social et humain, et recom-
mande un meilleur accés aux soins et aux
médicaments en quantité et qualité, ainsi que
laccés a I'eau potable. Afin que ces recom-
mandations ne restent pas lettre morte, il sem-
ble nécessaire de faire un suivi de I'évolution
par le biais des ces indices composites.

36079

ARTICLE
RIBET (C.), MELCHIOR (M.), LANG (T.),
ZINS (M.), GOLDBERG (M.), LECLERC (A.)

Caractérisation et mesure de la situation
sociale dans les études épidémiologiques.
REVUE D’EPIDEMIOLOGIE ET DE SANTE
PUBLIQUE

2007/08 ; vol. 55 : n° 4 : 285-295, rés, tabl., fig.
Cote Irdes : C, P11

Les termes « statut socioéconomique », « si-
tuation socioéconomique », « catégories so-
ciales »... sont largement utilisés en épidé-
miologie. lls font référence a divers aspects de
la situation sociale, situation qui est associée
a de nombreuses dimensions de la santé. La
position des individus dans la hiérarchie so-
ciale est reconnue comme étant multidimen-
sionnelle, c’est-a-dire définie par des facteurs
socioéconomiques divers, tant individuels (par
exemple niveau d’études, situation vis-a-vis
de I'emploi, profession) que caractérisant le
foyer (par exemple revenus du ménage) ou

le voisinage (par exemple taux de ch6mage
dans le quartier de résidence). Ces différents
facteurs peuvent étre associés a la santé a di-
verses périodes de la vie par l'intermédiaire
de différents mécanismes, et possiblement
interagir les uns avec les autres. Aucun indi-
cateur socioéconomique n’est ni meilleur que
les autres ni adéquat dans tous les contextes
d’étude. Cet article présente une description
de différents indicateurs socioéconomiques et
de ce qu’ils mesurent, ainsi que les avantages
et les limites de chacun d’entre eux. Aucun in-
dicateur n’est a recommander en particulier.
Le choix de la mesure la plus pertinente dé-
pend, dans la limite des variables disponibles,
de nombreux éléments dont la population étu-
diée et le critere de santé d'intérét (Résumé
d’auteur).

D Morbidité ressentie

APOUEY (B.)

Measuring health polarization with self-as-
sessed health data.

HEALTH ECONOMICS

2007/09 ; vol. 16 : n° 9 : 875-894

Cote Irdes : P173

This paper proposes an axiomatic foundation
for new measures of polarization that can be
applied to ordinal distributions such as self-as-
sessed health (SAH) data. This is an improve-
ment over the existing measures of polarization
that can be used only for cardinal variables.
The new measures of polarization avoid one
difficulty that the related measures for evalua-
ting health inequalities face. Indeed, inequa-
lity measures are mean based, and since only
cardinal variables have a mean, SAH has to
be cardinalized to compute a mean, which can
then be used to calculate an inequality measu-
re. In contrast, the new polarization measures
are median based and hence do not require
to impose cardinal scaling on the categories.
After deriving the properties of these new po-
larization measures, we provide an empirical
illustration using data from the British Hou-
sehold Panel Survey that demonstrates that
SAH polarization is also a relevant question
on empirical grounds, and that the polarization
measures are adequate to evaluate polariza-
tion phenomena whereas inequality measures
are not adequate in these cases.
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D Mortalitée

34024

ARTICLE
PHILIBERT (M.), BOISBRAS (F.), BOUVIER
COLLE (M.H.)

Epidémiologie de la mortalité maternelle en
France, de 1996 a 2002 : fréquence, facteurs
et causes. Numéro thématique. La mortalité
maternelle en France : bilan et perspectives.
BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2006/12/12 ; n° 50 : 392-395

Cote Irdes : P140

La mortalité maternelle est un indicateur de
la qualité des soins obstétricaux. La France
a mis en place en 1996 un systéme de sur-
veillance comportant le suivi des taux et des
causes et une enquéte confidentielle condui-
sant a leur expertise. Les définitions utilisées
sont celles de 'OMS. Une premiere analyse
porte sur les données observées a partir des
statistiques de I'état civil, en particulier les taux
(rapport des déces obstétricaux aux naissan-
ces vivantes) ; la seconde analyse repose sur
'Enquéte confidentielle des décés maternels
et leur expertise par le Comité national d’ex-
perts (pourcentage d'évitabilité). Résultats :
Le taux est estimé entre 9 a 13 déces pour
100 000 naissances vivantes. Apres une dimi-
nution enregistrée entre 1996 et 2000, I'évolu-
tion plus récente est moins favorable. Le taux
augmente avec I'age (risque 8 fois plus élevé
a 40 ans qu’'a 20-24 ans) et selon la nationa-
lité (taux deux fois plus élevé parmi les fem-
mes non européennes). La France se situe
dans une position moyenne parmi les pays
comparables et pourrait mieux faire, a I'image
de la Finlande (6 pour 100 000). Quatre-vingt-
quatre pour cent des décés ont lieu dans un
hépital public, 10 % dans une clinique privée
et 6 % a domicile. La premiere cause est due
aux hémorragies (21 % des décés mater-
nels) principalement du postpartum, suivies
des complications de I'hypertension artérielle
(HTA) (12 %), puis des embolies amniotiques
(7 %). Plus de la moitié des décés maternels
de causes obstétricales directes sont considé-
rés évitables (73 % des hémorragies, 71 %
des infections mais seulement 43 % des
HTA). Conclusion : De nombreuses améliora-
tions sont encore possibles, d’une part pour
connaitre les raisons conduisant & ce drame
et y remédier, d’autre part, pour optimiser les
soins puisque des pays européens compara-
bles au nétre continuent de faire mieux (Ré-
sumé d’auteur).

34025

ARTICLE

LEVY (G.), BENBASSA (A.), BOUVIER
COLLE (M.H.), BREART (G.), FILLETTE (D.),
JOUGLA (E.), LACOMBE (C.), MERCIER
(F.), MOTIN (J.), PAPIERNIK (E.), PUECH
(F.), SAINT LEGER (S.)

La mortalité maternelle en France : considé-

rations épidémiologiques et cliniques (1999-

2001) et recommandations. Numéro thémati-

que. La mortalité maternelle en France : bilan
et perspectives.

BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2006/12/12 ; n° 50 : 396-399

Cote Irdes : P140

Le Comité national d’experts sur la mortalité
maternelle est composé d’experts gynéco-
logues-obstétriciens, anesthésistes, sages-
femmes et épidémiologistes. Mis en place en
1996, il a pour objet de recenser et d’experti-
ser les morts maternelles en France dans une
perspective de prévention. L’enquéte confi-
dentielle est décrite dans larticle précédent.
Au cours de la période étudiée (1999-2001),
les causes les plus fréquentes de mort mater-
nelle sont les hémorragies (21 % des cas),
les complications de I'hypertension artérielle
incluant les accidents vasculaires cérébraux
(11,3 % des cas), les embolies amniotiques
(7,1 % des cas) et les infections (5 % des
cas). Globalement, toutes causes obstétri-
cales directes confondues, 52 % des morts
maternelles ont été jugées évitables par le
Comité national d’experts sur la mortalité ma-
ternelle : 73 % pour les hémorragies, 44 %
pour les patientes hypertensives et 71 % pour
les infections. (D’apres I'introduction).

34099

ARTICLE
DUCIMETIERE (P.), JOUGLA (E.), HAAS
(B.), MONTAYE (M.), RUIDAVETS (J.B.),

AMOUYEL (P.), ARVEILER (D.), FERRIE-
RES (J.), BINGHAM (A.)

Mortalité coronaire en France selon les sour-
ces d’information.

REVUE D’EPIDEMIOLOGIE ET DE SANTE
PUBLIQUE

2006/10 ; vol. 54 : n° 5 : 453-461, rés., tabl.
Cote Irdes : P11

Depuis 1985, deux sources d’information four-
nissent des indicateurs de la fréquence de la
pathologie coronaire dans la population fran-
caise : la statistigue nationale des causes de
déces établie par le CépiDC (INSERM), d’une
part, et trois registres répertoriant les cas d’in-
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farctus du myocarde et les décés coronaires
définis par le projet MONICA de 'OMS dans
trois régions (Bas-Rhin, Communauté urbaine
de Lille, Haute-Garonne), d’autre part. En par-
ticulier, une enquéte effectuée pour chaque
décés susceptible d’avoir une origine coronai-
re permet aux registres de conclure soit posi-
tivement (avec ou sans infarctus), soit négati-
vement, soit a une impossibilité de décider en
'absence de données suffisantes. Le présent
travail a pour but d’étudier la concordance des
classifications des décés de cause coronaire
a partir des deux sources d’information selon
la définition retenue d’'une part et en tenant
compte ou non des causes multiples inscrites
sur les certificats de décés d’autre part.
Matériel et méthodes : Les 4 664 décés inter-
venus durant 'année 2000 dans la population
de 35 a 64 ans des trois régions et réperto-
riés par le CépiDC ont été appariés avec les
812 déces dont les causes ont été étudiées
par les registres. Aprés appariement, la clas-
sification MONICA a été confrontée a celle du
CépiDC, construite a partir du code CIM10 de
la cause initiale ou aprés prise en compte des
causes multiples. Dans chaque cas, la concor-
dance entre les classifications finales (décés
coronaire ou non) a été établie et le rapport en-
tre la mortalité coronaire obtenue a partir des
deux sources a été calculé.

Résultats et conclusions : Huit cent six déces
ont pu étre appariés, dont 310 de cause co-
ronaire selon les registres, 420 présumés de
cause coronaire mais avec données insuffisan-
tes et 76 d’origine non coronaire. Alors que le
nombre de décés coronaires estimé selon les
deux sources est trés voisin, la concordance
entre les classifications est relativement faible
(kappa=0,61). Cependant, lorsque les déces
avec données insuffisantes sont inclus dans
la définition MONICA, la concordance diminue
et une forte sous-estimation (59 %) de la mor-
talité d’origine coronaire est observée par la
statistique nationale par rapport aux registres.
La prise en compte des causes multiples en
plus de la cause initiale permet, dans une cer-
taine mesure, de réduire cette sous-estima-
tion (42 %) et d’'améliorer la concordance en-
tre les résultats provenant des deux sources
(kappa passant de 0,46 a 0,51). Ces résultats
ont des conséquences importantes en ce qui
concerne les comparaisons internationales.
En effet, le Projet MONICA a montré qu'en
France le pourcentage de décés avec don-
nées insuffisantes est particulierement éleveé,
conduisant a une sous-estimation des taux de
déces coronaires établis a partir de la statis-
tique nationale relativement aux autres pays,
en particulier européens.

34831

ARTICLE

LIENHART (A.), AUROY (Y.), PEQUIGNOT
(F.), BENHAMOU (D.), WARSZAWSKI (J.),
BOVET (M.), JOUGLA (E.)

La mortalité anesthésique en France : résul-
tats de I’enquéte Sfar-CépiDc-Inserm.
BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2007/04/10 ; n° 14 : 113-115, tabl., organ.,
rés.

Cote Irdes : P140

Cette étude décrit une enquéte nationale es-
timant le nombre et la caractéristique des dé-
ces liés a 'anesthésie. Des certificats de dé-
ces de 'année 1999 ont été sélectionnés en
utilisant des codes de la CIM et des fractions
de sondage variables. Un questionnaire était
adressé aux médecins certificateurs (taux de
réponse 97 %) et une rencontre avec un pair
était proposée a I'anesthésiste (taux d’accep-
tation 97 %). Les dossiers ont été analysés
pour déterminer le mécanisme de I'accident et
son imputabilité a 'anesthésie. Les taux de dé-
ces ont été estimés a partir des données d’une
enquéte ayant porté sur l'activité de I'année
1996 et comparés a ceux d’'une enquéte réa-
lisée entre 1978 et 1982. Les taux de déces
totalement ou partiellement liés a 'anesthésie
étaient respectivement de 6,9 (IC95 % 2,2-
12) et 47 (31-63) par million. lls augmentaient
avec I'age et avec les pathologies, passant de
5 a 554 par million entre les classes | et IV de
I'ASA. Parmi les causes, les pneumopathies
d’inhalation venaient en téte, mais aussi I'hy-
potension peropératoire et 'anémie associée
a lischémie myocardique. Des écarts aux
normes professionnelles et des défauts d’or-
ganisation étaient frequemment associés. Par
rapport a 'enquéte de 1978 a 1982, le taux de
déces liés a 'anesthésie apparait avoir été ré-
duit par un facteur dix (Résumé d’auteur).

35037

ARTICLE
SIMILOWSKI (T.)

De quoi mourra-t-on en 2030 ?
CONCOURS MEDICAL

2007/04/17 ; vol. 129 : n° 15-16 : 490-, fig.
Cote Irdes : P19

Cet article commente une nouvelle série de
projections de 'OMS concernant la mortalité
par maladie dans le monde et par régions (pro-
jet « Global Burden of Disease »). Les auteurs
de ces projections prévoient trois niveaux de
scénario (neutre, optimiste, pessimiste), avec
notamment une hausse importante des déces
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liés au tabac (essentiellement dans les pays
pauvres).

D Obésité

33990

ARTICLE
GINIOUX (C.), GROUSSET (J.), MESTARI
(S.)

Prévalence de I'obésité chez I’enfant et I'ado-
lescent scolarisés en Seine Saint-Denis.
SANTE PUBLIQUE

2006/09 ; vol. 18 : n° 3 : 389-400, tabl., ann.
Cote Irdes : P143

En France, 'augmentation de la prévalence
de l'obésité chez I'enfant constitue une véri-
table « épidémie ». Les médecins de I'éduca-
tion nationale de Seine Saint-Denis, au cours
de l'année scolaire 2003-2004, ont réalisé
une enquéte de prévalence de I'obésité chez
les enfants de grande section de maternelle
et de troisieme, associée a une sensibilisa-
tion individuelle pour une prise en charge des
éléves dépistés. Les résultats montrent une
prévalence de l'obésité de 13,9 % a 6 ans
et de 14,3 % a 15 ans, valeurs supérieures
aux données nationales (10,6 % a 6 ans et
11,3 % a 15ans). Nous retrouverons par
ailleurs un pourcentage de 5,15 % d’enfants
en insuffisance pondérale a 6 ans. Les parti-
cularités socio-économiques et urbaines du
département expliquent en partie ces chiffres.
Il parait judicieux d’inscrire le service de pro-
motion de la santé en faveur des éléves (SP-
SFE) dans la poursuite de I'action de repérage
et de prise en charge des éléves obéses, en
partenariat notamment avec le réseau pour la
prise en charge et la prévention de I'obésité en
pédiatrie en lle-de-France (REPOP-Idef), les
services sociaux et de protection maternelle
et infantile (PMI) du département. Il convient
par ailleurs d’engager de nouvelles réflexions
sur les pratiques alimentaires a I'école (colla-
tion et restauration). La population en insuffi-
sance pondérale devra faire I'objet d’'une prise
en charge adaptée ainsi que d’'un complément
d’'information.

34984
ARTICLE

Obésité : maigrir sans médicament. (3e
partie).

REVUE PRESCRIRE

2007/04 ; vol. 27 : n° 282 : 275-281
Cote Irdes : P80

Aprés avoir présenté en premiere partie (n°
280, pages 123-128), les éléments qui font
de l'obésité un probléme de santé publique
important, et en deuxieme partie ce que des
interventions non médicamenteuses peuvent
apporter en termes de prévention des compli-
cations de I'obésité (n° 281, pages 197-201),
voici la comparaison de ces interventions et
des propositions pour la pratique. Une diminu-
tion du poids des patients obéses permet de
réduire certaines complications de l'obésité.
Quelles sont les interventions les mieux éva-
luées pour obtenir une réduction pondérale et
son maintien durable sans effets indésirables
graves ? Pour répondre a cette question, les
auteurs ont réalisé une synthése de I'évalua-
tion disponible utilisant la méthode élaborée
par la revue Prescrire.

D Prévalence

WEIT (D.R.), SMITH (J.P.)

Do panel surveys really make people sick ?
A commentary on Witson and Howell.
SOCIAL SCIENCE & MEDICINE

2007/09 : vol. 55 : n° 6 : 1071-1077

Cote Irdes : P103

In a recent article in this journal, Wilson and
Howell [2005. Do panel surveys make people
sick? US arthritis trends in the Health and Re-
tirement Survey. Social Science & Medicine,
60(11), 2623-2627.] argue that the sharp
trend of rising agespecific arthritis prevalence
from 1992 to 2000 in the USA among those in
their 50s based on the original Health and Re-
tirement Study (HRS) cohort of respondents
is “almost surely spurious.” Their reasons
are that no such trend is found in the Natio-
nal Health Interview Study (NHIS) over this
same time period, and that an introduction of
a new birth cohort into HRS in 1998 also in-
dicates no trend. They also claim that there
may be an inherent bias in panel surveys lea-
ding respondents to report greater levels of
disease as the duration of their participation
in the panel increases. This bias, which they
call “panel conditioning,” suggests a tenden-
cy for participants in a longitudinal survey to
seek out medical care and diagnosis of symp-
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toms asked about in previous waves. In this
paper, we show that the evidence presented
and the conclusions reached by Wilson and
Howell are incorrect. Properly analyzed, three
national health surveys—the NHIS, Natio-
nal Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES), and HRS—all show increases in
age-specific arthritis prevalence during the
1990s. Since the new HRS sample cohort in-
troduced in 1998 represents only a part of that
birth cohort, we also demonstrate that Wilson
and Howell’s evidence in favor of panel condi-
tioning was flawed. We find little indication of
panel conditioning among existing participants
in a panel survey.

D Risque professionnel

34032

ARTICLE
GEOFFROY PEREZ (B.), JULLIARD (S.),
GOLDBERG (M.), IMBERNON (E.)

Cosmop : analyse de la mortalité par sec-
teurs d’activité économique.

Numeéro thématique. Risques professionnels :
quelle veille sanitaire ?

BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA.-
DAIRE

2006/11/21 ; vol. : n° 46-47 : 359-361

Cote Irdes : P140

Le projet Cosmop consiste a analyser systé-
matiquement une cohorte de surveillance de
la mortalité par profession et secteur d’activité
en population générale. La premiére étude
descriptive s’est appuyée sur I'Echantillon
démographique permanent (EDP), représen-
tant environ 1 % de la population francaise,
constitué en 1968 et alimenté au cours du
temps des informations sociodémographi-
ques et professionnelles issues des bulletins
d’état civil et de recensement. La cause de
97 % des déces observés a été retrouvée.
Des risques relatifs (RR) de décés ont été sys-
tématiquement calculés par cause pour cha-
que secteur d’activité par rapport aux autres
secteurs. La mortalité globale (35 968 déces)
et par cancer (11 794 cancers) chez les hom-
mes (137 860 hommes ayant eu une activité
professionnelle connue au cours de la pé-
riode d’étude et retenus aprés validation des
données) est présentée. On observe une
surmortalité relative plutét dans les secteurs
industriels et de production, tandis qu’une
sous-mortalité relative est observée dans le
secteur agricole et pour certains secteurs du
commerce et des services. Cette étude pro-
pose pour la premiére fois des indicateurs de

mortalité par cause et par secteur d’activité
professionnelle pour 'ensemble de la popula-
tion francaise (Résumé d’auteur).

34033

ARTICLE
IMBERNON (E.), GOLDBERG (M.)

Surveillance épidémiologique des risques
professionnels : pourquoi et comment ?
Numéro thématique. Risques professionnels :
quelle veille sanitaire ?

BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2006/11/21 ; n° 46-47 : 356-358

Cote Irdes : P140

Les déterminants professionnels ont un impact
important sur la santé des populations, géné-
rent des colts élevés et contribuent aux inéga-
lités sociales de santé. Le systéme de santé au
travail francais est largement développé, mais
aucun systeme de surveillance épidémiologi-
que de la santé au travail n’existait a I'échelle
populationnelle. Les objectifs principaux de la
surveillance épidémiologique des risques pro-
fessionnels sont la quantification de I'impact
des facteurs professionnels sur la santé de la
population et I'identification des professions et
secteurs a risque élevé, afin de contribuer aux
politiques de prévention et de réparation, et a
I’évaluation de leurs résultats ; la surveillance
vise également a identifier des problemes de
santé au travail émergents. Du fait de la di-
versité des risques professionnels, les métho-
des de surveillance épidémiologique doivent
étre adaptées a chaque probléme spécifique.
Dans ce contexte, le département santé tra-
vail de I'Institut de veille sanitaire développe
depuis 1998 un programme qui repose sur le
développement d'outils généralistes (cohor-
tes, matrices emplois-expositions), I'utilisation
systématique de données existantes d’origine
diverse, la mise en place de programmes pour
des problémes particuliers, et de systemes
d’alerte. L'objectif a terme est la production
réguliere d’indicateurs nationaux de santé au
travail (Résumé d’auteur).
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D Tabagisme

33978

FASCICULE
KARSENTY (S.), DIAZ GOMEZ (C.)

Tabac et Iycées : principales évolutions
2002-2006.

TENDANCES (OFDT)

2006/11 ; vol. : n° 51 : 4p., 5 tabl.

Cote Irdes : Bulletin frangais

http://www.drogues.gouv.fr/IMG/pdf/tabac_lycees.pdf

Quatre ans aprés une premiere enquéte sur
Iapplication de la loi Evin dans les lycées, une
nouvelle étude fait le point sur I'’évolution des
regles et des usages relatifs au tabac. Selon
la déclaration du Premier ministre en date du
8 octobre 2006, le décret qui remplacera le
texte de mai 1992 pris en application de la loi
Evin, interdira totalement 'usage du tabac en
public, notamment en milieu scolaire (écoles,
colleges et lycées). Cette mesure s’appliquera
a compter du 1er février 2007. Aucune excep-
tion ne sera admise. Les lycées n’auront donc,
dans leur enceinte, ni « fumoirs », ni espaces
autorisés aux fumeurs a I'extérieur des bati-
ments. Cette régle s’appliquera a tous, quels
que soient les ages ou les statuts des per-
sonnes. La nouvelle situation souhaitée par
les pouvoirs publics créera une rupture dans
les pratiques et les régles encore en vigueur
dans les lycées en 2006. Néanmoins, I'évolu-
tion des quatre derniéres années montre que
la lutte contre le tabagisme en milieu lycéen
a connu une accélération qui laisse augurer
de meilleurs résultats des politiques publiques
en 2007, comparativement aux tentatives lar-
gement infructueuses des années 1977 ou
1992. C’est la tout l'intérét de I'étude dont ce
numéro de Tendances présente les principaux
résultats.

35360

ARTICLE

KARSENTY (S.), MELIHAN-CHEININ (P.),
DUCROQOT (E.)

Centre National de la Recherche Scientifique.
(C.N.R.S.). Nantes. FRA, Direction Générale
de la Santé. (D.G.S.). Paris. FRA, Resum.
Lyon. FRA

L’application de la loi Evin sur le tabac dans
les hépitaux publics frangais en 2006.
Numeéro thématique. Journée mondiale sans
tabac, 2007.

BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2007/05/29 ;vol. : n° 21 :180-183, tabl., stat.

Cote Irdes : P140
http://www.invs.sante.fr/beh/2007/21/beh_21_2007.pdf

Le ministére de la santé a évalué I'application
de la réglementation a I'égard du tabac dans
les hépitaux publics frangais au printemps
2006. Une enquéte sur échantillon aléatoire
stratifié a été menée en 2006. Les taux de ti-
rage ont été raisonnés pour tenir compte des
tailles d’établissements. Les personnels, les
patients et les directeurs de 316 établisse-
ments ont répondu a un questionnaire auto-
administré, établissant le taux de réponse a
70 %. En 2006, 67 % des directeurs et 47 %
des personnels considéraient que le tabac
était « un probléme » dans leur établissement.
La taille des hopitaux, la taille des communes
d’'implantation, la spécialisation en psychiatrie
augmentent généralement les difficultés. La
date de I'enquéte, I'interdiction totale du tabac
dans les hopitaux était une perspective ap-
prouvée par 73 % des directeurs et 46 % des
personnels. La situation francaise ne faisait
pas exception en Europe en 2006. Environ
deux-tiers des établissements révélent des
difficultés d’application de la réglementation
de 1992. L’interdiction totale du tabac dans les
batiments hospitaliers décrétée a compter du
1er février 2007 mettra probablement en évi-
dence le rble propre négatif de I'absence de
dispositions particuliéres aux établissements
de santé dans le décret de 1992 (Résumé
d’auteur).

35362

ARTICLE
DAUTZENBERG (B.), DELCHANIDIS (M.),
ALLCOUFE (J.), OSMAN (J.), DEWITTE
(J.D.), LETOURMY (F.)

Enquéte sur I’évolution du tabagisme sur le
lieu de travail avec l'interdiction de fumer au
premier février 2007, France, janvier-mars
2007.

Numéro thématique. Journée mondiale sans
tabac, 2007.

BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2007/05/29 ; n° 21 : 186-188, tabl., stat.,
graph.

Cote Irdes : P140

http://www.invs.sante.fr/beh/2007/21/beh_21_2007.pdf

Afin d’étudier 'impact de l'interdiction totale de
fumer dans les lieux affectés a un usage col-
lectif survenue en février 2007, une enquéte
mensuelle est conduite auprés des salariés
vus par des médecins du travail. 144 méde-
cins du travail volontaires remplissent men-
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suellement un questionnaire trés simple chez
les 20 premiers salariés vus en visite systé-
matique. Le pourcentage de salariés rappor-
tant travailler dans des lieux non-fumeurs,
sans fumoir, est passé de 42 % en janvier
2007, a 71 % en février et 80 % en mars. En
mars, ce pourcentage atteint 91 % dans les
lieux d’enseignement et 84 % dans les lieux
de santé. En mars, seul 6 % des salariés rap-
portent avoir une salle fumeur, contre 21 %
en janvier 2007. Le souhait d’'un lieu de travail
non fumeur augmente dans tous les secteurs
ou linterdiction est effective. Linterdiction de
fumer a profondément changé le statut taba-
gique des lieux de travail. Plus de 80 % des
salariés interrogés sont totalement protégés
avec des entreprises totalement sans tabac,
seul 13 % travaillent dans des entreprises
n‘ayant pas encore parfaitement appliqué le
décret (Résumé d’auteur).

D Travail et santé

34013

ARTICLE
MOLINIE (A.F.)

Les salariés quinquagénaires, entre fragilisa-
tion et protection.

RETRAITE ET SOCIETE

2006/10 ; n° 49 : 12-37, tabl., graph.

Cote Irdes : P63

Cet article décrit la situation actuelle des sa-
lariés quinquagénaires, entre sélection et pro-
tection, a partir d’'une approche centrée sur la
santé. L’auteur rappelle d’abord rapidement
quelques travaux récents venant conforter
'hypothése de sélection-exclusion de I'em-
ploi, en lien avec la santé. A partir de I'en-
quéte interprofessionnelle - Santé et vie pro-
fessionnelle aprés 50 ans - (SVP 50) réalisée
en 2003, l'auteur examine ensuite les enjeux
de santé au travail des quinquagénaires, en
insistant sur le fait que les liens entre les pro-
blémes de santé et les difficultés qu’ils peu-
vent entrainer dans le travail sont loin d’étre
mécaniques. L’auteur part de la question des
pathologies, puis I'élargit a I'ensemble des
troubles de santé ressentis par les personnes,
pour essayer d’identifier les facteurs qui peu-
vent engendrer davantage de difficultés ou, au
contraire, faciliter I'activité, pour travailler avec
ces problémes de santé.

34014

ARTICLE
POMMIER (J.L.), BARDOUILLET (M.C.),
GILLES (M.), MOLINIE (A.F.)

Ce salarié devrait cesser de travailler : une
approche de I'usure professionnelle des
50 ans et plus.

RETRAITE ET SOCIETE

2006/10 ; n° 49 : 39-59, tabl., graph., ann.
Cote Irdes : P63

Cet article sera centré sur une question sol-
licitant 'avis du médecin : Indépendamment
de l'avis d’aptitude, considérez-vous que cette
personne devrait cesser de travailler ? Cette
question visait a appréhender des situations
ou la poursuite du travail est identifiée comme
un risque pour la santé du salarié, et ce quel
que soit le compromis construit par le médecin
avec le salarié entre son état de santé, son
souhait de rester au travail ou non, les risques
pour son emploi et les possibilités d’aménager
ou de modifier ses conditions de travail. Sont
examinées successivement la maniére dont
sont prises en compte différentes caractéris-
tiques des salariés (age, catégorie socio-pro-
fessionnelle), leur santé, leurs conditions de
travail, et par I'évaluation qu’ils font des chan-
gements récents survenus dans leur travail et
des risques éventuels qu’ils ressentent pour
leur emploi. Les auteurs montrent ensuite ce
qui est mis en oeuvre par le médecin du travalil
pour ces salariés qui, d’apres lui, devraient
cesser de travailler.

34015

ARTICLE
BARDOT (F.), TOURANCHET (A.)

Partir plus tét pour raisons de santé : le
dilemme des médecins du travail.
RETRAITE ET SOCIETE

2006/10 ; n° 49:61-75, tabl., graph., ann.
Cote Irdes : P63

L’objectif de cet article est d’expliciter la com-
plexité de la décision de retrait anticipé, dé-
cision complexe qui place souvent le méde-
cin du travail face a un dilemme : préserver
la santé en pronongant une inaptitude ou re-
pousser cette décision pour assurer un départ
dans de meilleures conditions psychologiques
et financiéres. Les auteurs rappellent d’abord
la distinction entre les deux principaux dispo-
sitifs de sortie pour raisons de santé, avant de
préciser les écarts d'indemnisation auxquels
conduisent les différents cas de figure. Dans
un second temps, la présentation d’'un cas
concret permettra de situer les enjeux d’une
décision d’'inaptitude en fin de carriére.
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34016

ARTICLE
JOLIVET (A.)

Usages nationaux des sorties anticipées
liées a la santé : les exemples suédois et
néerlandais.

RETRAITE ET SOCIETE

2006/10 ; n° 49 :99-119, tabl., graph.
Cote Irdes : P63

Comment les trajectoires de sortie d’activité
en raison de difficultés liées a la santé sont-
elles utilisées dans les autres pays ? Aprées
avoir rappelé les principales différences entre
pays, 'auteur s’attache a deux exemples : la
Suede pour sa tres forte utilisation des congés
longue maladie et les Pays-Bas pour celle des
dispositifs d’invalidité. Leur spécificité est pré-
cisée ainsi que la maniere dont ces modalités
de sortie a évolué dans les derniéres années.

34493

ARTICLE
IMBERNON (E.), GOLDBERG (M.)

Connaitre les liens entre santé et travail.

La place de la santé au travail dans la santé
publique.

ACTUALITE ET DOSSIER EN SANTE PU-
BLIQUE

2006/12 ; n° 57 : 18-30

Cote Irdes : P49

Les facteurs professionnels pésent d’'un grand
poids sur la santé des populations. Les mala-
dies d’origine professionnelle sont nombreu-
ses et diverses, les facteurs de risque sont
eux-mémes tres variés. Les expositions a des
nuisances sont donc souvent a l'origine de
problémes de santé physique et mentale. Les
principales sources statistiques disponibles
en France proviennent de I'enquéte Sumer
du ministére du travail, qui donne une photo-
graphie « instantanée » des expositions pro-
fessionnelles. Entre 1994 et 2003, I'exposition
des salariés a la plupart des risques et pénibi-
lités du travail a eu tendance a s’accroitre.

34495

ARTICLE
ROQUELAURE (Y.), HA (C.), LECLERC (A.)

Problémes spécifiques actuels de la santé

au travail.

La place de la santé au travail dans la santé
publique.

ACTUALITE ET DOSSIER EN SANTE PU-

BLIQUE

2006/12 ; n° 57 : 42-56

Cote Irdes : P49

Si les maladies d’origine professionnelle sont
nombreuses et diverses - troubles musculo-
squelettiques, cancers, affections psycholo-
giques, etc. - les facteurs de risque peuvent
étre aussi bien des nuisances chimiques ou
physiques que du stress ou des rythmes de
travail inappropriés. S'il existe des possibili-
tés d'intervention pour les acteurs de la santé
au travail, encore faut-il que ceux-ci puissent
se faire entendre. Pour qu’il en soit ainsi, les
pouvoirs publics ont un role a jouer, en combi-
nant des politiques de coercition, d’incitation,
d’'information et d’encouragement a la négo-
ciation.

PERSONNES AGEES

D Conditions de vie

34017

ARTICLE
RENAUT (S.)

Modes de vie et besoin d’aide aprés 75 ans :
données comparées en 1989 et 1999.
RETRAITE ET SOCIETE

2006/10 ; vol. : n° 49 : 121-141, tabl., graph.
Cote Irdes : C, P63

A partir de deux enquétes menées en 1989 et
1999, les données comparées pour les per-
sonnes de 75 ans et plus vivant a domicile
et en institution montrent que les gains de
mortalité aux ages élevés conduisent a vivre
beaucoup plus longtemps en couple au temps
de la retraite. Les établissements accueillant
des résidants de plus en plus handicapés, la
structure de la population hébergée se modifie
pour se concentrer sur le grand age. A domi-
cile, en 1989 comme en 1999, 80 % des per-
sonnes de 75 ans et plus confrontées a une
perte d’autonomie mobilisent leur entourage
pour les activités quotidiennes. Néanmoins,
les services professionnels associés a cette
aide profane ont progressé sur la période. En
dix ans, le role et la place des hommes dans la
production de soins se sont modifiés, le taux
d’intervention des conjoints a été multipliée
par deux et la pression exercée sur les enfants
est moins forte, en particulier pour les filles.
Globalement, sur la période, professionnels
et proches sont moins mobilisés aupres de la
population étudiée, néanmoins, ils le sont tout
autant, voire davantage, auprés de ceux qui
en ont le plus besoin. Ces résultats, en confir-
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mant 'interdépendance des aides profession-
nelles et profanes, posent la question de leur
évolution dans le temps, face a des besoins
qui, s’ils se manifestent plus tardivement, sont
susceptibles de se prolonger plus longtemps
et concerneront dans I'avenir des générations
nombreuses, au contraire des générations
creuses d’aujourd’hui (Résumé d’auteur).

D Dépendance

35919

ARTICLE
ESPARRE (S.)

Longévité et dépendance. Les défis socio-
économiques.

GESTIONS HOSPITALIERES

2007/04 ; vol. : n° 465 : 245-248, carte
Cote Irdes : C, P67

Parmi les tendances démographiques des
territoires francais a I'horizon 2030, 'augmen-
tation de la proportion ou des effectifs de po-
pulation agée est celle dont les implications
seront les plus lourdes. C’est pourquoi la Dé-
Iégation a 'aménagement et a la compétitivité
des territoires (Diact) a placé ce sujet au coeur
de son programme de prospective. Une inter-
vention présentée aux premiéres rencontres
parlementaires, le 24 janvier 2007.

D Emploi des seniors

35000

ARTICLE
COUHIN (J.), MARIONI (P.), CHARPAIL (C.)

Evolutions démographiques et emploi des
seniors en Europe.

RETRAITE ET SOCIETE

2007/01 ; vol. : n° 50 : 198-223, graph., ann.
Cote Irdes : P63

Cet article propose un exposé de la situation
démographique européenne. La premiére par-
tie est consacrée a la présentation des princi-
pales tendances démographiques constatées
en Europe en 2004. Ensuite, I'évolution de la
situation démographique est étudiée en pros-
pectif, a partir des projections réalisées par
Eurostat a I'horizon 2050. Ce cadrage démo-
graphique est complété par un point sur 'em-
ploi en Europe, avec un zoom sur l'activité des
seniors (Extrait de l'introduction).

D Etablissements d'hébergement

34554

FASCICULE
PREVOT (J.), TUGORES (F.), BERTRAND (D.)

Les établissements d’hébergement pour
personnes agées : activité et personnel au
31 décembre 2003.

SERIE STATISTIQUES - DOCUMENT DE
TRAVAIL - DREES

2007/01 ; n° 106 : 71p., tabl., ann.

Cote Irdes : S35

http://www.sante.gouv.fr/drees/seriestat/pdf/seriestat106.pdf

Les établissements d’hébergement pour per-
sonnes agées (EHPA) regroupent I'ensemble
des établissements médico-sociaux ou de
santé qui recoivent des personnes agées pour
un accueil permanent, temporaire, de jour
ou de nuit. Les maisons de retraite : ce sont
des lieux d’hébergement collectif qui assurent
une prise en charge globale de la personne,
incluant I'hébergement en chambre (ou en
logement), les repas et divers services spé-
cifiques. Les maisons de retraite des hdpitaux
proposent le méme type d’hébergement tout
en étant rattachées a un héopital public. Les
logements-foyers : ce sont des groupes de lo-
gements autonomes (parfois aussi des cham-
bres) assortis d’équipements ou de services
collectifs dont 'usage est facultatif. Les unités
de soins de longue durée (USLD) : constituent
les structures les plus médicalisées et sont
destinées aux personnes les plus dépendan-
tes. Les résidences d’hébergement tempo-
raire : elles permettent a la personnes agée
de faire face a des difficultés passageres tel-
les que 'absence momentanée de la famille,
l'isolement, la convalescence ou encore l'ina-
daptation du logement en hiver. Les établisse-
ments expérimentaux : accueillent un nombre
limité de résidants ; ils sont proches du do-
micile des personnes agées et ont un projet
thérapeutique visant a stimuler les capacités
d’autonomie des personnes. Les hospices : ils
hébergent des personnes agées ou invalides
et des personnes handicapées et leur assu-
re, le cas échéant, les soins nécessaires. En
application de la loi du 30 juin 1975 modifiée,
cette catégorie d’établissements disparait par
transformation en maisons de retraite, servi-
ces de soins longue durée et, pour les person-
nes handicapées, en foyers de vie ou maisons
d’accueil spécialisées.
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D Représentation de la vieillesse

35786

ARTICLE
MACIA (J.), CHAPUIS-LUCCIANI (N.),
BOETSCH (G.)

Stéréotypes liés a I'age, estime de soi et
santé pergue.

SCIENCES SOCIALES ET SANTE
2007/09 ;vol.25:n°3:79-105

Cote Irdes : P86

L’objectif de ce travail, portant sur un échan-
tillon de la population a4gée marseillaise, est,
en premier lieu, de déterminer si les person-
nes ageées percoivent, ou non, les stéréoty-
pes liés a 'age dans notre société, et d’ana-
lyser les discours associés a cette perception,
deuxiemement, d’étudier I'influence des fac-
teurs sociodémographiques tels que I'age, le
genre, le lieu de vie, le statut marital, le niveau
d’éducation ainsi que la dépendance, sur la
perception de I'agisme et, enfin, d’analyser
les relations entre la perception de ces sté-
réotypes et la santé subjective des individus,
en utilisant comme indicateurs I'auto-évalua-
tion de la santé et I'estime de soi. Pour cela
des entretiens individuels ont été réalisés
avec 298 personnes agées de 60 a 92 ans.
Les résultats montrent que prés de 40 % des
personnes rencontrées pergoivent des sté-
réotypes négatifs a 'encontre de leur groupe,
gu’aucun des facteurs sociodémographiques
analysés, ni méme la dépendance, ne s’avere
associé a cette perception, mais qu’il existe
des liens entre la perception de I'agisme et la
santé subjective des personnes ageées, ces
relations étant contrblées par les facteurs so-
ciodémographiques.

GROUPES DE POPULATION

D Adolescents

34507

ARTICLE

DESANDES (E.), LACOUR (B.), SOMME-
LET (D.), VELTEN (M.), TRETARRE (B.),
MAAROUF (N.), GUIZARD (A.V.), GROS-
CLAUDE (P.), DELAFOSSE (P.), DANZON
(A.), BUEMI (A.), BOURDON RAVERDY (N.),
BRUGIERES (L.)

Incidence et survie des cancers de I’adoles-
cent en France, 1988-1997.

Numéro thématique. Surveillance des can-
cers en France : état des lieux et perspectives
en 2007.

BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2007/03/13 ;n°9-10:74-76

Cote Irdes : P140

http://www.invs.sante.fr/beh/2007/09_10/beh_09_10_2007 pdf

Introduction : En France, les cancers chez les
adolescents sont rares. Cependant, ils repré-
sentent la troisiéme cause de mortalité. L’ob-
jectif de cette étude était d’étudier 'incidence
et la survie chez les adolescents francais at-
teints de cancer.

Méthode : Tous les cas de cancers (exceptés
les carcinomes basocellulaires cutanés) en-
registrés chez les 15-19 ans par les registres
généraux des cancers de neuf départements
(représentant10 %duterritoirefrangais)dejan-
vier 1988 a décembre 1997 ont été inclus.
Résultats : Le taux dincidence était de
172,9 par million d’adolescents. Aucune varia-
tion significative destauxd’incidence n’aété dé-
celée entre 1988 et 1997. La survie spécifique
était de 81 % a deux ans, 74,5 % a cinq ans,
et73 % a septans. La survie a cing ans a aug-
menté au cours du temps, passant de 70,3 %
durant la période 1988-1992 a 78,4 % durant
la période 1993-1997 (p=0,02).

Discussion : Nos résultats sont comparables
a ceux observés en Europe et en Amérique
du Nord. La survie était inférieure a celle ob-
servée chez les enfants pour les leucémies
aigués lymphoides, les lymphomes malins
non hodgkiniens, les tumeurs osseuses et
mésenchymateuses malignes. |l serait néces-
saire de connaitre la cause de ces disparités
(différences biologiques ou de pratiques de
prise en charge). (R.A.).

34523

ARTICLE
FEUR (E.), LABEYRIE (C.), BOUCHER (J.),
EID (A.), CABUT (S.), DIB (S.), CASTETBON
(K.), FALISSARD (B.)

Indicateurs de santé chez les collégiens et
lycéens du Val-de-Marne, France, en 2005 :
exces pondéral, atteinte carieuse et risque
de dépression.

BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2007/01/30 ; n° 4 : 29-33

Cote Irdes : P140

http://www.invs.sante.fr/beh/2007/04/beh_04_2007.pdf

Objectif : Identifier les facteurs socio-écono-
miques associés au surpoids, au risque de

Quoi de neuf, Doc ? - Novembre-Décembre 2007

49


http://www.invs.sante.fr/beh/2007/09_10/beh_09_10_2007.pdf
http://www.invs.sante.fr/beh/2007/04/beh_04_2007.pdf

50

dépression, ou de carie dentaire chez les ado-
lescents.

Méthode : En 2005, un échantillon (n=960)
représentatif des collégiens et lycéens du
Val-de-Marne a été sélectionné. Des exa-
mens anthropométrique et bucco-dentaire,
et la passation d’'un auto-questionnaire ont
été réalisés. Surpoids et obésité sont définis
ici selon les seuils internationaux d’Indice de
masse corporelle, la carie selon I'indice CAO
(Dent cariée absente ou obturée) et le risque
de dépression, selon I'échelle ADRS (Adoles-
cent Depression Rating Scale).

Résultats : 17,0 % des adolescents avaient
un excés pondéral (dont 3,1 % obeses),
43,6 % souffraient de carie et 18,3 % de
risques dépressifs. Le risque d’excés pondé-
ral augmentait si la mére n’avait pas le bac
(ORa=1,6), si les parents étaient originaires
du Maghreb (ORa=1,8), d’'un pays « autre »
(hors Europe et continent africain) (ORa=1,8)
ou s'ils vivaient dans un quartier d’habitat col-
lectif (ORa=2,1). Le risque de carie augmen-
tait avec I'age et si les parents n'avaient pas
d’activité professionnelle (ORa=2,7) ou étaient
originaires du Maghreb (ORa=2,0). Le risque
de dépression était élevé chez les adolescents
estimant que « dans la famille, pour acheter a
manger, il y a des problémes » (ORa=3,7) et
ceux qui se sentaient en insécurité dans leur
quartier (ORa=1,5).

Conclusion : Les risques d’exceés pondéral et
d’atteinte carieuse étaient, ici, associés plus
souvent au niveau d’éducation de la mére et
au pays d’origine du pére qu’a la profession
des parents. Des conditions de vie difficiles
augmentaient le risque de dépression (Ré-
sumé d’auteur).

35317

FASCICULE
GUIGNON (N.), FONTENEAU (L.)

La santé des adolescents scolarisés en
classe de troisiéme en 2003-2004 : premiers
résultats.

ETUDES ET RESULTATS (DREES)
2007/05 ; n° 573 : 8p.

Cote Irdes : P83

http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er573/er573.pdf

Avec un adolescent sur six en surpoids (obési-
té incluse) en classe de troisieme et des écarts
de prévalence allant du simple a plus du double
entre les enfants de cadres et d’ouvriers non
qualifiés (9,8 % contre 23,4 %), le surpoids
apparait comme le miroir des inégalités socia-
les, avec un effet loupe si on s’intéresse uni-
quement a I'obésité.

D Enfants

34305

ARTICLE
JEAMMET (P.)

A propos du rapport de I'Inserm sur le trou-
ble des conduites chez I’enfant et I’'adoles-
cent.

BULLETIN DE L’ACADEMIE NATIONALE
DE MEDECINE

2006 ; vol. 190 : n° 4-5: 1061-1067

Cote Irdes : P76

Le rapport de I'lnserm de septembre 2005 sur
le trouble des conduites de I'enfant a déclen-
ché une vive polémique en France parmi les
différents intervenants dans le champ de la
prévention et de la santé de I'enfant. Les rai-
sons, de cette polémique trés liée au contexte
francais, sont analysées et I'intérét de ce rap-
port est souligné.

D Inégalités d'accés aux soins

35297

ARTICLE
CARDE (E.)

La discrimination selon I'origine dans I’ac-
cés aux soins.

SANTE PUBLIQUE

2007/03-04 ; n°2:99-109

Cote Irdes : P143

La discrimination est un traitement différentiel,
défavorable et illégitime. Cette recherche doc-
torale a porté sur les discriminations fondées
sur lorigine, quand elles se déploient dans
le champ de l'accés aux soins. Les auteurs
ont observé et interrogé au cours d’entre-
tiens semi-directifs, sur leurs lieux d’exercice,
175 professionnels de l'accés aux soins en
France métropolitaine et en Guyane. A partir
de l'analyse qualitative de ce matériau, ils ont
dégagé trois types de processus discriminatoi-
res. Les deux premiers se fondent sur la per-
ception, par le professionnel, d’'une différence
d’origine chez l'usager. Le troisieme résulte
de logiques institutionnelles indépendantes de
lintentionnalité des professionnels. L’article
se conclut sur une série de recommandations
visant a lutter contre ces discriminations.
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D Inégalités sociales
KIULA (0.), MIESZKOWSKI (P.)

The effects of income, education and age on
health.

HEALTH ECONOMICS

2007/07 : vol. 16 : n°. 7 : 781-798

Cote Irdes : P173

We use the core interviews of the US Health
Interview Survey for the years 1987-1994,
to study the effects of socioeconomic status
(SES) on mortality and self-reported health.
We find, consistent with previous studies, that
the relationship between mortality and indica-
tors such as education and income diminishes
with age. We consider new explanations for
this result and conclude that general biological
deterioration at old age is probably the princi-
pal one. One important piece of evidence for
this conclusion is the finding that there is no
relationship at all between mortality and SES
for people whose self-reported health status at
baseline is either fair or poor.

34039

ARTICLE

ROMON (1.), DUPIN (J.), FOSSE (S.),
DALICHAMPT (M.), DRAY SPIRA (R.),
VARROUD VIAL (M.), WEILL (A.), FAGOT
CAMPAGNA (A.)

Relations entre caractéristiques socio-éco-
nomiques et état de santé, recours aux soins
et qualité des soins des personnes diabéti-
ques, Entred 2001.

BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2006/11/14 ; n° 45 : 347-350, 3 tabl.

Cote Irdes : P140

http://www.invs.sante.fr/BEH/2006/45/beh_45_2006.pdf

Cette étude a pour objectifs de comparer les
caractéristiques socio-économiques de popu-
lations diabétique et générale, et d’étudier, au
sein de la population diabétique, le lien entre
ces caractéristiques et I'état de santé, le re-
cours aux soins et la qualité des soins. Pour
'étude Entred, 10 000 adultes ont été sélec-
tionnés aléatoirement parmi les bénéficiaires
du régime général de I'Assurance maladie
remboursés d’hypoglycémiants (oraux et/ou
insuline) au cours du dernier trimestre 2001.
Un questionnaire leur a été posté et un ques-
tionnaire médical a été adressé a leurs mé-
decins. Cette analyse porte sur 3 076 person-
nes diabétiques de type 2 4gées de moins de
80 ans. Les résultats ont montré que le statut
socio-économique était moins favorable en

population diabétique que générale. En po-
pulation diabétique, les personnes de niveau
socio-économique moins favorable avaient
déclaré moins souvent une dyslipidémie mais
plus souvent une obésité ou une complica-
tion macrovasculaire. Elles avaient eu plus
souvent recours a un médecin généraliste, et
moins souvent a un spécialiste du diabéte. La
qualité des soins recus et leur contréle gly-
cémique étaient moins bons. Les personnes
nées aux Maghreb, comparativement a celles
nées en France, présentaient plus souvent
une rétinopathie diabétique, avec de plus un
dépistage par fond d’oeil moins fréquent. Au
vu des résultats, des efforts devraient étre
faits pour améliorer la prévention et la prise en
charge du diabéte chez les personnes issues
de milieux défavorisés (Résumé d’auteur).

34284

FASCICULE
SCHEIDEGGER (S.), VILAIN (A.)

Disparités sociales et surveillance de gros-
sesse.

ETUDES ET RESULTATS (DREES)
2007/01 ; n° 552 : 8p.

Cote Irdes : P83

http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er552/er552.pdf

Cette étude compléte les premiers résultats
de P’Enquéte nationale périnatale 2003, en
analysant plus finement la surveillance preé-
natale des meéres selon leur catégorie socio-
professionnelle, leur situation au regard de
I'emploi, leur nationalité, leur &age, etc... Elle
permet ainsi de caractériser les femmes dont
la grossesse a été moins bien suivie. La part
des femmes qui n’ont pas eu les sept visites
prénatales réglementaires (6 % des femmes
interrogées) atteint 23,8 % chez celles qui
ne sont pas scolarisées. Les femmes qui ont
eu moins de trois échographies (2,4 %) sont
surtout des femmes non scolarisées ou res-
sortissant d’'un pays d’Afrique subsaharienne.
Enfin, 10 % des femmes de 38 ans ou plus
n’ont bénéficié d’aucun dépistage ni diagnos-
tic de la trisomie 21.
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35038

ARTICLE
QUESNEL VALLEE (A.)

Faire le point sur les inégalités sociales de
santé : des acquis, mais encore beaucoup de
défis a relever.

Colloque de I'ADELF : « Epidémiologie so-
ciale et inégalités de santé ».

REVUE D’EPIDEMIOLOGIE ET DE SANTE
PUBLIQUE

2007/02 ;vol.55:n°1:1-2

Cote Irdes : P11

Méme s’il est vrai que les inégalités sociales
de santé s’inscrivent dans une continuité his-
torique, il faut également noter qu’une rupture
avec le passé s’est faite a partir du moment
ou I'on a observé la persistance, et méme I'ac-
croissement des inégalités sociales de santé
dans les pays développés offrant a leur popu-
lation 'accés universel a un systéme de soins.
Il est dés lors devenu impossible d’ignorer
que plus de soins n’équivalent pas nécessai-
rement a une meilleure santé des populations,
et que la solution aux inégalités sociales de
santé dépasse les seules politiques de santé.
C’est suite a cette rupture que le champ de
recherche sur les inégalités sociales de santé
a pris son essor et qu’il est devenu le centre
d’activité bourdonnant et prolifique que nous
connaissons aujourd’hui. Les articles publiés
dans ce numéro spécial de la Revue d’Epidé-
miologie et de Santé Publique s’inscrivent de
facon trés pertinente dans ce contexte histo-
rique en couvrant I'éventail des questionne-
ments qui s’y rattachent, depuis I'identification
du probléeme par les méthodes descriptives
(Kunst) jusqu’a larticulation des résultats de
recherches aux politiques (Elbaum), en pas-
sant par 'identification de pistes de recherche
prometteuses autant au niveau conceptuel
que méthodologique (Blane et al., Diez-Roux,
Fleurbaey, Lombrail).

35039

ARTICLE
KUNST (A.E.)

Describing socioeconomic inequalities in
health in European countries : an overview
of recent studies.

Description des inégalités sociales de santé
en Europe : panorama des études récentes.
Colloque de 'ADELF : « Epidémiologie so-
ciale et inégalités de santé ».

REVUE D’EPIDEMIOLOGIE ET DE SANTE
PUBLIQUE

2007/02 ; vol. 55:n° 1 :3-11, rés., tabl.
Cote Irdes : P11

Dans tous les pays européens qui disposent
de données adéquates, de nombreuses étu-
des ont montré que les personnes apparte-
nant aux catégories socioéconomiques les
moins favorisées vivent moins longtemps et
ont plus de probléemes de santé. La réduc-
tion des inégalités sociales de santé est un
important enjeu de santé publique. A cété de
la recherche explicative et des études d’inter-
vention, les travaux descriptifs sont importants
pour guider les politiques de santé. Les défis
spécifiques de la recherche a visée descrip-
tive sont : a) de décrire les inégalités sociales
de santé pour des populations, des régions et
des périodes pour lesquelles on ne dispose
pas encore d’information ; b) de compléter
les données concernant des mesures généri-
ques de la santé par des données concernant
des problémes de santé spécifiques ; c¢) de
documenter les inégalités d’exposition a des
facteurs de risques spécifiques, comme le ta-
bac ; d) de prendre en compte de nouvelles
mesures de position socioéconomique. On
montrera brievement les progrés réalisés a
I'échelle européenne dans chacun de ces do-
maines par les études descriptives récentes.
Les exemples choisis illustrent la fagon dont
I'utilisation des sources de données existan-
tes permet de décrire les inégalités sociales
de santé, et comment de nouveaux résultats
peuvent étre obtenus en utilisant des métho-
des nouvelles. Les travaux futurs devraient
chercher a identifier les domaines prioritaires
pour la recherche explicative et les études
d’intervention.

35042

ARTICLE
BLANE (D.), NETUVELI (G.), STONE (J.)

The development of life course epidemiology.
L’émergence de I'épidémiologie biographique.
Colloque de 'ADELF : « Epidémiologie so-
ciale et inégalités de santé ».

REVUE D’EPIDEMIOLOGIE ET DE SANTE
PUBLIQUE

2007/02 ; vol. 55:n°1:31-38, rés.

Cote Irdes : P11

L’article présente 'émergence de I'épidémio-
logie biographique dans les années 1990 a
partir de trois domaines de recherche: la
« programmation biologique », le suivi de co-
hortes de naissance et les inégalités de santé.
Aprés avoir passé en revue les méthodes utili-
sées dans I'étude des parcours de vie : le suivi
de cohortes, la mise en relation de données
appariées a partir de différents registres et
« 'archéologie épidémiologique », les auteurs
décrivent trois modeéles de I'épidémiologie
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biographique : les périodes critiques, I'accu-
mulation, les itinéraires. S’il peut étre difficile
de différencier ces trois modéles d’un point
de vue conceptuel et empirique, les auteurs
défendent lidée selon laquelle le principe
d’accumulation est le processus social fon-
damental qui oriente le cours des trajectoires
alors que les deux autres modeéles concernent
des mécanismes étiologiques spécifiques. Le
modele d’accumulation présente, entre autres
avantages, d’avoir un bon pouvoir prédictif,
d’éclairer les mécanismes étiologiques, de
contribuer aux débats sur les inégalités so-
ciales et dorienter les politiques. Toutefois,
'approche biographique ne prétend se poser
en alternative aux approches transversales
centrées sur les effets a court terme, certai-
nes ruptures sociales pouvant avoir un impact
important et immédiat sur la santé. Elle pré-
sente en outre certaines limites ; si elle par-
vient a mettre en évidence des effets robustes
du parcours de vie sur certains indicateurs
biologiques, les liens avec les comportements
et les réactions psychologiques quotidiennes
sont plus ténus. On peut également penser
que les effets du parcours de vie se diluent
aux ages élevés, la ou la morbidité et la mor-
talité sont les plus fortes. Les auteurs pointent
trois orientations pour la recherche a venir.
Tout d’abord, la plupart des données biogra-
phiques étant recueillies rétrospectivement, il
est nécessaire de connaitre le degré de préci-
sion qui peut étre atteint dans la mémorisation
d’'informations portant sur plusieurs décennies
et d’identifier les méthodes qui optimisent
cette précision. En second lieu, les différentes
disciplines impliquées dans I'approche biogra-
phique doivent travailler en concertation plus
étroite. Notamment, les chercheurs en scien-
ces sociales doivent faire preuve de circons-
pection lorsqu’ils manipulent des données
déclaratives de santé qui n’ont pas de validité
biologique ; de méme, les biologistes doivent
étre plus rigoureux lorsqu’ils recourent a une
notion telle que le statut social qui confond
position sociale et prestige. Enfin, le dévelop-
pement de I'épidémiologie biographique doit
s’appuyer sur linfrastructure émergente des
recherches comparatives européennes.

35043

ARTICLE
FLEURBAEY (M.)

Le revenu équivalent-santé, un outil pour
I'analyse des inégalités sociales de santé.
Colloque de I'ADELF : « Epidémiologie socia-
le et inégalités de santé ». : Toulouse. FRA,
REVUE D’EPIDEMIOLOGIE ET DE SANTE
PUBLIQUE

2007/02 ; vol. 55 :n° 1 : 39-46, rés.
Cote Irdes : P11

Cet article suggere de replacer I'analyse des
inégalités sociales de santé dans le cadre de
'analyse des inégalités de niveau de vie en
général. Pour ce faire, il est proposé d’utiliser
un indicateur, le revenu équivalent-santé, qui
tient compte de I'importance que les individus
accordent a la santé par rapport a d’autres
dimensions du niveau de vie. Il est montré
que le critére qui consiste a évaluer une si-
tuation sociale par la distribution des revenus
équivalents-santé, en donnant la priorité aux
plus défavorisés dans cette distribution, est le
seul critere répondant a certaines conditions
simples d’efficacité et d’équité. Cette appro-
che est comparée aux approches empiriques
voisines (analyse co0lt-bénéfice, courbe de
concentration de la santé). Il est montré en
particulier que la corrélation entre revenu et
santé (ou entre statut socioéconomique et
santé), qui concentre souvent l'attention en
épidémiologie sociale, aggrave la distribution
des revenus équivalents-santé mais n’est
gu’un élément parmi d’autres des inégalités
de niveau de vie. En particulier, Famélioration
de la situation des plus défavorisés en matiere
de revenu équivalent-santé devrait primer sur
la réduction de la corrélation revenu-santé, qui
n’est pas un objectif défendable pour des poli-
tiques sociales de santé.

35340

ARTICLE
MENVIELLE (G.), CHASTANG (J.F.), LUCE
(D.), LECLERC (A.)

Evolution temporelle des inégalités sociales
de mortalité en France entre 1968 et 1996.
Etude en fonction du niveau d’études par
cause de décés.

REVUE D’EPIDEMIOLOGIE ET DE SANTE
PUBLIQUE

2007/04 ; vol. 55 : n° 2 : 97-105, fig., tabl.
Cote Irdes : P11

Il existe actuellement peu d’information sur
I'évolution temporelle des inégalités sociales
de mortalité par cause de décés en France.
L’objectif de cet article est de décrire les iné-
galités sociales de mortalité en fonction du ni-
veau d’étude par cause de décés en France
et leur évolution temporelle. Les données sont
issues de I'échantillon démographique perma-
nent de I'Insee, un échantillon représentatif de
1 % de la population frangaise, auquel ont été
couplées les causes de déces du CepiDc de
I'lnserm. La mortalité a été étudiée sur qua-
tre périodes (1968-1974,1975-1981,1982-
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1988,1990-1996) parmi les personnes agées
de 30 a 64 ans en fonction du niveau d’études
déclaré au recensement en début de chaque
période. Les analyses ont été conduites pour
la mortalité toutes causes et pour les causes
de déces suivantes : tous cancers, cancer du
poumon et des voies aérodigestives supérieu-
res (chez les hommes seulement), cancer du
sein (chez les femmes seulement), cancer co-
lorectal, autres cancers, maladies cardiovas-
culaires, cardiopathies ischémiques, maladies
cérébrovasculaires, autres maladies cardio-
vasculaires, causes externes, autres causes
de déceés. Les inégalités sociales de mortalité
ont été quantifiées a l'aide de risques relatifs
et d’indices relatifs d’inégalité, qui s’interpre-
tent comme le rapport des taux de mortalité
entre ceux ayant le niveau d’études le plus
faible et le plus élevé. Les inégalités sociales
de mortalité toutes causes ont augmenté chez
les hommes (l'indice relatif d'inégalité varie de
1,96 a 2,77 entre la premiére et la derniére
période) et chez les femmes (l'indice relatif
d’'inégalité varie de 1,87 a 2,53). Les inégali-
tés sociales augmentent pour I'ensemble des
causes de déces chez les femmes, et pour les
déces par cancer et maladies cardiovasculai-
res chez les hommes. Le poids de la mortalité
par cancer dans la surmortalité des person-
nes sans diplédme augmente avec le temps, en
particulier chez les femmes. Cette étude met
en évidence I'importance des inégalités socia-
les de mortalité en France et leur accroisse-
ment au cours du temps pour 'ensemble des
causes de déces, a la fois chez les hommes et
les femmes (Résumé d’auteur).

D Jeunes adultes

35583

ARTICLE
MOULIN (J.J.), CHATAIN (C.), GUEGUEN
(R.), GERBAUD (L.), LABBE (E.)

Etat de santé, comportements et environne-
ment social de 105 901 jeunes en insertion
professionnelle.

PRATIQUES ET ORGANISATION DES
SOINS

2007/01-03 ; vol. 38 : n° 1: 43-53

Cote Irdes : P25

http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Sante_
des_jeunes_en_insertion_professionnelle.pdf

La présente étude est basée sur la comparai-
son des données recueillies par les centres
d’examens de santé (CES) sur les jeunes de
16 a 25 ans en insertion sociale et sur une po-
pulation de référence constituée de jeunes du

méme age mais étudiants ou engagés dans la
vie professionnelle. Son objectif est d’identifier
les difficultés et risques rencontrés concernant
le mode de vie, 'environnement social, 'accés
aux soins et la santé.

D Personnes handicapées

34524

ARTICLE
BOISSONNAT (V.), MORMICHE (P.)

Handicap et inégalités sociales en France,
1999.

Numéro thématique. Les inégalités sociales
de santé en France en 2006 : éléments de
I'état des lieux.

BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE

2007/01/28 ; n° 2-3: 26-28

Cote Irdes : P140

http://www.invs.sante.fr/beh/2007/02_03/beh_02_03_2007.pdf

Objectifs : Décrire les relations entre catégo-
ries socioprofessionnelles et handicap, aux
trois niveaux de la classification de Wood (dé-
ficiences, incapacités et désavantages).
Méthode : Les données utilisées ont été
celles de l'enquéte nationale HID menée
en 1999 par Il'lnsee auprées des ména-
ges. Toutes les tranches d’dge ont été pri-
ses en compte dans lanalyse, sauf celle
de l'acces a I'emploi qui n’a concerné que
les tranches d’age 20-59 ans.

Résultats : Les déficiences sont d’autant plus
fréquentes que les personnes qui les déclarent
sont situées plus bas sur I'échelle sociale. Ces
inégalités se prolongent et s’amplifient quand
on passe des déficiences aux incapacités puis
aux désavantages. On constate un continuum
entre les différentes catégories socioprofes-
sionnelles : ces inégalités ne concernent pas
gu’une frange vulnérable de la société.
Discussion : L’ampleur des inégalités consta-
tées, croissantes selon les trois niveaux étu-
diés, amene a interroger I'efficacité des dispo-
sitifs de compensation (Résumé d’auteur).
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D Précarite

34269

ARTICLE
SASS (C.), GUEGUEN (R.), MOULIN (J.J.), et al.

Comparaison du score individuel de préca-
rité des centres d’examens de santé, EPI-
CES, a la définition socio-administrative de
la précarité.

SANTE PUBLIQUE

2006/12 ; vol. 18 : n®° 4 : 513-522, tabl.
Cote Irdes : P143

Dans les centres d’examens de santé qui
agissent pour le compte de I'assurance ma-
ladie, les populations en situation de précarité
étaient identifiées selon des critéres socio-
administratifs. L’objectif était de comparer
un score individuel de précarité, EPICES, a
cette définition, en matiére de repérage de
populations médicalement et socialement
vulnérables. Le score EPICES repose sur
11 questions binaires prenant en compte les
déterminants matériels et psychosociaux de
la précarité. L’étude porte sur 197 389 consul-
tants de 'année 2002 des centres d’examens
de santé. Les inter-relations entre santé, mode
de vie, accés aux soins et les deux définitions
de la précarité ont été étudiées par des ana-
lyses de régression logistique. Les résultats
montrent que le score EPICES est plus forte-
ment associé aux indicateurs de mode de vie
et de santé que la définition administrative de
la précarité. La comparaison des deux clas-
sifications met en évidence des populations
fragilisées, socialement ou médicalement, qui
ne sont pas détectées par les criteres admi-
nistratifs. Ces résultats montrent ainsi I'intérét
du score EPICES pour améliorer I'identifica-
tion des personnes en situation de précarité
présentant un risque accru de problémes de
santé et non reconnues par les critéres de la
définition socio-administrative.

D Sans domicile fixe

34073

ARTICLE
DE PERETTI (G.)

Sans-domicile : une cible mouvante. Une
typologie de I'histoire résidentielle des
individus.

RECHERCHES ET PREVISIONS
2006/09 ; n° 85 : 39-50

Cote Irdes : P190

http://www.caf.friweb/WebCnaf.
nsf/090ba6646193ccc8e125684f005898f3/
dba9e709d377¢7bec12572a4003ab60c/SFILE/RP85-
Gael%20de%20Peretti.pdf

Au cours des années quatre-vingt-dix, la de-
mande d’informations sur la population des
« sans-domicile » s’est multipliée, aboutissant
a la création d’'un groupe de travail du Conseil
national de linformation statistique sur les
sans-abri. Dans ce cadre, un groupe de travalil
s’est focalisé sur I'élaboration d’un classement
de situations de logement, non spécifique aux
sans-domicile, afin de ne pas les exclure sta-
tistiquement de la population générale. En
s’appuyant sur ces travaux et les données
d’'une enquéte menée par 'INSEE en janvier
2001 auprés des personnes fréquentant les
services d’hébergement et de distribution de
repas chauds, l'auteur dresse une typologie
des personnes dites « sans-domicile » qui,
au regard des caractéristiques des différen-
tes classes, confirme la forte hétérogénéité de
cette notion justifiant I'appellation de « cible
mouvante » (Résumé d’auteur).

D Veufs

34074

ARTICLE )
DELAUNAY-BERDAI (1.)

Veuvage précoce et différences de genre.
RECHERCHES ET PREVISIONS
2006/09 ; vol. : n° 85 : 29-38

Cote Irdes : P190

EnFrance, chaque année, environ 24 000 fem-
mes de moins de 55 ans perdent leur conjoint
par déces, contre 6 000 hommes. De ma-
niére générale, le veuvage précoce concerne
360 000 personnes, parmi lesquelles on dé-
nombre prés de 80 % de femmes. Ces chif-
fres traduisent un phénoméne important, dans
lequel existe une forte composante sexuée.
Pourtant, si la surmortalité masculine est bien
connue des démographes et des épidémiolo-
gistes, le veuvage précoce reste un phénome-
ne mal connu, voire oublié. Or, cet oubli pose
question. En effet, en oubliant le veuvage pré-
coce, on fait disparaitre du champ d’interroga-
tion sociologique un questionnement sur la di-
mension du genre qui lui est étroitement lié : a
savoir, les inégalités entre les hommes et les
femmes apparaissant lors d’'un veuvage pré-
coce. Dans cet article, l'auteure se livre donc
a une lecture sexuée du phénoméne pour
comprendre en quoi le veuvage précoce peut
étre révélateur, voire créateur, de différences
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profondes, sinon d’'inégalités entre hommes et
femmes (Résumé d’auteur).

GEOGRAPHIE DE LA SANTE

D Alsace

34768

ARTICLE
AOUN (A.)

Elaboration du projet médical de territoire.
L’exemple de I’Alsace.

GESTIONS HOSPITALIERES

2006/12 ; n° 461 :719-724

Cote Irdes : P67

L’agence régionale de I'hospitalisation d’Alsa-
ce alancé les travaux d’élaboration des projets
médicaux de territoire. La concertation a été
ainsi ouverte au sein des conférences sanitai-
res pour déterminer tres précisément les réali-
sations concrétisant les principes posés et les
orientations définies par le schéma régional
d’organisation sanitaire. Outre les applications
des dispositions de chacun des volets théma-
tiques, les contributions ont été sollicitées sur
certains aspects transversaux telles I'organi-
sation des continuités - soins aigus, soins de
suite et de réadaptation, soins de longue du-
rée, prises en charge a domicile - ou la mise
en place de consultations avancées dans
chaque zone de proximité. Plus largement, il
a été demandé que les projets médicaux de
territoire précisent tous les autres dispositifs
d’interventions croisées ou coordonnées des
différents opérateurs, propres a favoriser les
échanges ville/hopital, le développement de
hépitaux locaux, la jonction soins somatiques
et santé mentale et les coopérations entre éta-
blissements.

D Décentralisation

GLANCE (L.G.), OSLER (T.M.), MUKAMEL
(D.B.), DICK (A.W.)

Estimating the potential impact of regiona-
lizing health care delivery based on volume
standards versus risk-adjusted mortality
rate.

INTERNATIONAL JOURNAL FOR QUALITY
IN HEALTH CARE

2007/07 : vol. 1:n° 4 : 195-202

Cote Irdes : P104

Objective. To examine whether basing re-
gionalization on risk-adjusted mortality would
lead to better population outcomes than ba-
sing regionalization on procedure volume.
Data source. We used secondary data
from the California State Inpatient Da-
tabase obtained from the Healthcare
Costs and Utilization Project.

Study design. A population-based retrospec-
tive cohort study of 243 thousand patients
who underwent either abdominal aortic aneu-
rysm surgery, coronary artery bypass surgery
or coronary angioplasty between 1998 and
2000 in California. Four regionalization stra-
tegies were compared: (i) selective referral
to high-quality hospitals; (ii) selective referral
to high-volume hospitals; (iii) selective avoi-
dance of low-quality hospitals; (iv) selecti-
ve avoidance of low-volume hospitals.
Principal findings. Selective referral to high
volume centers would be only moderately ef-
fective (2—20 % relative reduction in mortality)
and extremely disruptive (7099 % reduc-
tion in the number of hospitals treating these
conditions). Selective referral to high quality
centers was estimated to result in dramatic
reduction in mortality (50 %) but would also
be highly disruptive with greater than 80 % of
the patients re-directed to high quality centers.
Selective avoidance of low volume hospitals
would not improve mortality, whereas selecti-
ve avoidance of low quality hospitals was esti-
mated to result in a small improvement in ove-
rall mortality (2-6 %) while causing relatively
minor disruptions in patient referral patterns.
Conclusion. Efforts to use volume standards as
the basis for evidence-based hospital referrals
should be re-evaluated by all stake-holders
before promoting further efforts to regionalize
health care delivery using volume cutoffs.

D Disparités régionales

34508

ARTICLE

CHERIE CHALLINE (L.), BOUSSAC ZA-
REBSKA (M.)

Institut National de Veille Sanitaire. (I.N.V.S.).
Département des maladies chroniques et des
traumatismes. Saint-Maurice. FRA

Variations géographiques des décés par
cancers accessibles au dépistage dans les
régions métropolitaines, France, 1998-2002.
Numéro thématique. Surveillance des can-
cers en France : état des lieux et perspectives
en 2007.

BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMA-
DAIRE
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2007/03/13 ; n° 9-10: 70-73
Cote Irdes : P140

http://www.invs.sante.fr/beh/2007/09_10/beh_09_10_2007.pdf

Introduction : Dans le cadre du plan cancer
gouvernemental, I'InVS a renforcé la sur-
veillance des cancers au niveau régional pour
orienter la prise de décision et le suivi des me-
sures locales, en procédant a une analyse des
données de mortalité. Les variations géogra-
phiques des décés par cancers accessibles
au dépistage (sein, prostate, colo-rectaux, col
utérin, mélanomes de la peau) ont été étu-
diées dans ce cadre.

Méthodes : Les données analysées concer-
nent les déces par cancer produites par le Cé-
piDc de I'lnserm pour la période 1998-2002.
Les indicateurs utilisés sont les taux compara-
tifs de mortalité tous ages, le poids des déces
avant 65 ans parmi la mortalité tous ages et
les taux comparatifs d’années potentielles de
vie perdue (APVP) avant 65 ans par région.
Résultats : Les différences régionales de
mortalité tous ages sont importantes, globa-
lement plus marquées chez les hommes que
chez les femmes. Les plus grandes varia-
tions concernent les cancers de la prostate
(de 8,9/100 000 personnes années en Corse
a 17,9 en Bretagne) et les moins marquées,
les cancers du sein (de 16,4 en Alsace et
Auvergne a 24,4 dans le Nord-Pas-de-Ca-
lais). Ces différences sont également impor-
tantes pour les décés avant 65 ans (30 %
des déces tous ages chez les femmes,
15 % chez les hommes) qui pourraient par-
tiellement étre évités par des actions de dia-
gnostic et de prise en charge précoces. Les
différences régionales des taux d’APVP sont
également importantes. lls sont significative-
ment supérieurs a la moyenne nationale dans
le Nord-Pas-de-Calais pour les cancers du
sein, du col utérin et pour les cancers colo-
rectaux chez les femmes, en Haute-Norman-
die pour les cancers du sein et en Bretagne
pour les cancers de la prostate.
Discussion-Conclusion : Cette analyse doit
permettre aux décideurs locaux de situer leur
région par rapport a la moyenne nationale et
aux autres régions métropolitaines et d’expli-
citer cette situation avec les acteurs locaux qui
ont une bonne connaissance du terrain puis
de mettre en place des mesures appropriées.
Cette analyse vise plus globalement a les in-
former de I'existence sur le site de I'InVS d’in-
dicateurs régionaux pour 'ensemble des can-
cers en vue de leur appropriation pour la prise
de décision (Résumé d’auteur).

D Distance d'acces

BASU (J.), FRIEDMAN (B.)

A re-examination of distance as a proxy for
severity of illness and the implications for
differences in utilization by racelethnicity.
HEALTH ECONOMICS

2007/07 : vol. 16 : n° 7 : 687-701

Cote Irdes : P173

The study analyzes the hospitalization patterns
of elderly residents to examine whether the re-
lation between distant travel and severity of ill-
ness is uniform across racial/ethnic subgroups.
A hypothesis is made that severity thresholds
could be higher for minorities than whites.
Hospital discharge data from the Healthcare
Cost and Utilization Project (HCUP-SID) of the
Agency for Health Care Research and Quality
for New York residents is used, with a link to
the Area Resource File and American Hospital
Association’s survey files. Logistic models com-
pare the association of distant admission with
severity corresponding to each local threshold
level, race, and type of hospital admission. The
study uses four discrete distance thresholds in
contrast to recent work. Also, an examination
of severity thresholds for distant travel for dif-
ferent types of admission may clarify different
sources of disparities in health care utilization.
The findings indicate that minorities are likely
to have higher severity thresholds than whites
in seeking distant hospital care, although these
conclusions depend on the type of condition.
The study results imply that if costly elective
services were regionalized to get the advanta-
ges of high volume for both cost and quality of
care, some extra effort at outreach may be desi-
rable to reduce disparities in appropriate care.

D Rhone-Alpes

34092

ARTICLE

HAFDI NEJJARI (Z.), COURIS (C.M.),
SCHOTT (A.M.), PERROT (L.), BOURGOIN
(F.), BORSON CHAZOT (F.), SASSOLAS
(G.)

Place du Programme de médicalisation

des systémes d’information (PMSI) dans
I'estimation de I'incidence du cancer de la
thyroide dans la région Rhéne-Alpes.
REVUE D’EPIDEMIOLOGIE ET DE SANTE
PUBLIQUE

2006/10 ; vol. 54 : n° 5: 391-398, rés., tabl.,
fig.

Cote Irdes : P11
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Position du probléme : La mesure de linci-
dence d’une pathologie est basée sur les
données collectées par les registres ad hoc.
Les données médico-administratives du sec-
teur hospitalier peuvent constituer une source
d’'information pour les registres, en particulier
de cancers. Le cancer thyroidien a été I'objet
de cette étude. L’objectif était d’évaluer les
données du Programme de médicalisation du
systeme d’information (PMSI) comme source
d’'information du registre rhéne-alpin des can-
cers thyroidiens et d’estimer les performan-
ces du PMSI pour I'estimation de l'incidence
de ce cancer.

Méthodes : Les patients atteints de cancers
thyroidiens incidents en 2002 ont été identi-
fiés dans la base PMSI de la région Rhéne-
Alpes a partir d’'un algorithme fondé sur les
codes GHM de thyroidectomie et sur le code
diagnostic principal ou associé de cancer thy-
roidien. lls ont été croisés avec ceux du re-
gistre en fonction du sexe, de I'dge, du code
postal de résidence, du mois de sortie com-
plété par la durée de séjour versus la date de
diagnostic. Aprés détermination du pourcen-
tage de cas du PMSI identifiés par le regis-
tre et celui de cas du registre identifiés dans
le PMSI, une méthode de capture-recapture
a permis d’estimer le nombre total de cas
dans la région ainsi que la sensibilité de la
combinaison des deux sources.

Résultats 