




















Objectif

YGRS Réduire les risques pour la santé liés a des facteurs environnementaux

Une incidence élevée en Ile-de-France
L’lle-de-France est la premiére région en nombre de
cas de saturnisme dépistés avec, en 2006, plus de la
moitié des cas nationaux’.

En 2006, 246 nouveaux cas de saturnisme ont ainsi été
déclarés en Ile-de-France chez les moins de 18 ans,
que ce soit lors d’un primo-dépistage ou d’une consul-
tation de suivi'.

Prés de 75% de ces cas ont été identifiés en Seine-
Saint-Denis et a Paris (respectivement 99 et 85 cas)
(fig.2).

Ces différences entre départements s’expliquent en
grande partie par 1’activité de dépistage et par I’im-
portance de I’habitat ancien.

fig.2 Répartition des nouveaux cas de saturnisme
chez les jeunes de moins de 18 ans en Ile-de-France,
en 2006
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Source : InVS - Systeme national de surveillance (mise a jour : mai 2009).

Implication des autres sources d’exposition au plomb

dans les cas de saturnisme infantile

Parmi les autres sources de plomb, 1’eau de boisson
distribuée par des canalisations en plomb constitue un
facteur influencant la plombémie de 1’enfant'.
«Cependant, le risque d’intoxication au plomb par I’eau
de distribution publique en Ile-de-France doit étre
relativisé : en effet, ces derniéres années, un seul cas de
saturnisme infantile dans lequel le plomb d’origine
hydrique est suspecté d’avoir une part, a été mis en
évidence.»"

En 2006, sur les 1 200 analyses de plomb effectuées au
robinet du consommateur en Ile-de-France®?, 7% dépas-
saient le seuil réglementaire (25 microgrammes/litre), le
double - soit 14% - si I’on se réfere aux limites de qualité
de ’'OMS qui s’imposeront en France en 2013 (10 micro-
grammes/litre).

«Les caractéristiques de I’eau en lle-de-France sont peu
favorables a une forte dissolution du plomb des canalisa-
tions. D’ou le faible nombre de cas. Quelques analyses
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dépassent le seuil réglementaire, mais ce seuil est trés bas
par rapport au risque sanitaire réel”.»

Les sites industriels, en activité ou non, constituent aussi
une des principales sources d’exposition au plomb pour
I’enfant (portage main bouche, poussieres, pollution
atmosphérique, potager familial contaminé) et la femme
enceinte. Cependant, si le risque est potentiellement
bien présent en Ile-de-France, aucun cas de saturnisme
infantile n’est officiellement identifi¢ comme li¢ a la
présence d’un site.

Autres sources potentielles d’exposition au plomb : khol
et céramiques artisanales, ainsi que quelques produits
utilisés en médecine traditionnelle (ayurvédique par
exemple)®.

Enfin, il semblerait qu’en Ile-de-France, comme en
France, le nombre de cas de saturnisme infantile de
source de contamination inconnue ne soit pas négligeable
(de ’ordre de 6% au niveau national)®.

! Conférence de consensus «/ntoxication par le plomb de [’enfant et de la femme enceinte - Prévention et prise en charge médico-sociale». Agence
nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, Société francaise de pédiatrie, Société francaise de santé publique. Lille. Novembre 2003.

* Atlas de la santé en Ile-de-France. 2005. Disponible sur Internet : <http:/ile-de-france.sante.gouv.fr/sante/fen_atlas.htm>.

* Source : Insee - Recensement de population 2006.

* Chaque arrondissement parisien étant considéré comme une commune.

* 11 s’agit des communes franciliennes qui satisfont aux deux criteres suivants : effectif d’enfants de 0-6 ans supérieur a 2 237 et nombre de loge-
ments achevés avant 1949 supérieur a 2 353.

¢ 92 : Antony, Asniéres-sur-Seine, Bois-Colombes, Boulogne-Billancourt, Chatenay-Malabry, Clamart, Clichy, Colombes, Courbevoie, La Garenne-
Colombes, Gennevilliers, Issy-les-Moulineaux, Levallois-Perret, Malakoff, Meudon, Montrouge, Nanterre, Neuilly-sur-Seine, Puteaux, Rueil-
Malmaison, Saint-Cloud, Suresnes

7 93 : Aubervilliers, Aulnay-sous-Bois, Bagnolet, Le Blanc-Mesnil, Bondy, La Courneuve, Drancy, Epinay-sur-Seine, Gagny, Livry-Gargan,
Montreuil, Noisy-le-Sec, Pantin, Saint-Denis, Saint-Ouen, Stains, Villemonble

£ 94 : Alfortville, Champigny-sur-Marne, Charenton-le-Pont, Choisy-le-Roi, Fontenay-sous-Bois, Ivry-sur-Seine, Maisons-Alfort, Nogent-sur-
Marne, Le Perreux-sur-Marne, Saint-Maur-des-Fossés, Villejuif, Villeneuve-Saint-Georges, Vincennes, Vitry-sur-Seine

° LECOFFRE C., BRETIN P. Description des cas de saturnisme de [’enfant survenus au cours de [’année 2006. Note technique, InVS, mai 2008.

' Qutre le repérage de nouveaux cas de saturnisme, le primo-dépistage permet le suivi d’enfants a risque. Une plombémie inférieure au seuil de 100
microgrammes par litre de sang ne permettant pas d’exclure totalement une exposition au plomb, un suivi est alors recommandé via des plombé-
mies réguliéres tant que les facteurs de risque persistent dans 1’environnement de I’enfant (tous les 6 mois a 1 an) jusqu’a I’age de 6 ans. Un enfant
a risque peut donc étre identifi¢ comme nouveau cas de saturnisme lors d’une consultation de suivi.

""Données d’imprégnation de la population frangaise par le plomb. Données synthétiques. InVS. Disponible sur Internet
<http://www.invs.sante.fr/surveillance/saturnisme/default.htm> (Consulté le 16 janvier 2008).

2 Les controles réalisés pour la sécurité du consommateur. Le plomb. In La qualité de [’eau au robinet du consommateur d’lle-de-France en 2006,
Préfecture de la Région Ile-de-France, Ddass - Drass d’Ile-de-France - Santé-Environnement, juillet 2007, pp. 13-14.

3 Sources : Drass, Ddass d’Ile-de-France, 2008.

' L'intoxication par le plomb de [’enfant et de la femme enceinte : dépistage, prise en charge. Guide pratique. Environnement et santé. Ministére
de la Santé et des Solidarités, Direction générale de la santé, 2006.

" SCHAPIRO E., BRETIN P. Sources inhabituelles d’intoxication par le plomb chez l'enfant et la femme enceinte. Note technique. InVS,
Département santé environnement, 2006.



Objectif

29.3 | Prévenir les intoxications au monoxyde de carbone et les allergies

Contexte

Le monoxyde de carbone (CO) se présente sous la forme d’un gaz incolore et inodore. Apres inhalation, il se fixe a
I’hémoglobine du sang. Lorsqu’il est inhalé a forte dose, le CO peut étre mortel. Il constitue la premiére cause de mor-
talité par intoxication en France'. Or les symptomes li€s a une intoxication au CO sont peu spécifiques : fatigue, maux
de téte, nausées, vertiges, pouvant aller jusqu’a des formes neurologiques et cardio-vasculaires graves. Ce manque de
spécificité est a I’origine de difficultés quant a 1’établissement du diagnostic d’intoxication. De ce fait, le nombre de
cas d’intoxications au CO est encore mal évalué. La formation du CO est liée a la combustion incompléte de compo-
sés organiques (gaz, bois, pétrole). Les principales causes d’intoxications accidentelles sont d’origine domestique,
liées a I’utilisation d’appareils a combustion (chaudiéres, chauffe-eau, cuisiniéres, etc.). Un systéme national de sur-
veillance des intoxications au CO a été mis en place en France au milieu des années 1980, puis rénové en 2005.

Concernant les allergies, quelques informations portant sur les enfants scolarisés figurent dans le cycle triennal d’enquétes
en milieu scolaire menées par la Drees au niveau national, mais les résultats régionaux ne sont pas disponibles a ce jour.

Elles ne seront donc pas développées dans cette fiche.

Faits marquants en Ile-de-France

> En 2006, 206 affaires d’intoxication au CO en Ile-de-France, a I’origine de 13 déces (y compris lors d’incendies).
> Des intoxications plus fréquentes dans I’habitat individuel.

> Les appareils a combustion de type chaudicre et chauffe-eau souvent en cause.

> Un dispositif national de surveillance des intoxications au monoxyde de carbone réformé en 2005.

Les cas d’intoxications au monoxyde de carbone

En 2006, 206 affaires’ d’intoxications au CO ont été
enregistrées en Ile-de-France (tab.1) impliquant 474 per-
sonnes, en particulier des moins de 15 ans et des adultes de
25-44 ans. Les manifestations cliniques étaient générale-
ment peu séveres. Néanmoins, parmi les 474 personnes
impliquées, 52 ont été hospitalisées et 13 sont décédées
par intoxication au CO. La mortalité par intoxication au
CO doit toutefois étre interprétée avec prudence : d’une
part les déces par intoxication au CO lors d’incendies
étaient souvent pris en compte dans les données de 2006,
d’autre part la mortalité varie en fonction du nombre de
personnes présentes sur le lieu de survenue de ’accident.

Les circonstances des intoxications
Des intoxications plus fréquentes dans I’habitat

En 2006, les affaires® d’intoxications au CO ont eu lieu
majoritairement dans 1’habitat individuel (77%)°, les
autres sources potentielles d’intoxication (incendie, lieu
de travail...) étant marginales.

Les appareils a combustion souvent en cause

Lors des intoxications au CO, les appareils a combustion
de type chaudiéres et chauffe-ecau sont souvent en cause
(respectivement 49,6% et 19,5% des affaires en 20006). 11
peut s’agir d’une mauvaise évacuation des gaz brilés
et/ou d’un dysfonctionnement de I’appareil.

Des dispositifs de sécurité insuffisants, nécessitant de
disposer de détecteurs de CO

En 20006, une analyse* des causes d’intoxications au CO en
région parisienne (Paris et proche couronne) montre que

Références citées

tab.1 Nombre d’affaires> d’intoxications au CO en
Ile-de-France entre 2005 et 2007*, par département

Paris 38 32 40
Seine-et-Marne 30 16 21
Yvelines 14 21 26
Essonne 22 34 19
Hauts-de-Seine 22 29 22
Seine-Saint-Denis 33 36 52
Val-de-Marne 25 17 37
Val-d'Oise 21 21 15
lle-de-France 205 206 234*

*L'augmentation du nombre d'affaires d'intoxications au CO entre 2005 et 2007
reflete pour partie 'amélioration du systeme de signalement.

**En 2007, les données départementales sont manquantes pour deux affaires (total
des départements : 232 affaires).

Source : Cire lle-de-France, 2008.

«dans 61% des cas, ce sont des installations alimentées en
gaz raccordées a un conduit de fumée qui sont impliquésy.
En cause, le refoulement des gaz de combustion des appa-
reils, malgré la présence obligatoire depuis 1996 dans tous
les appareils de chauffage ou de production d’eau chaude
raccordés a un conduit de fumée a tirage naturel, d’une
sécurité anti-refoulement qui se déclenche lors d’une élé-
vation de température. Or il semblerait que des inversions
de tirage puissent se produire sans hausse de température,
provoquées soit par un dispositif d’extraction mécanique
(hotte de cuisine, ventilateur...), soit par des conditions
météorologiques particuliéres... Dans I’attente d’une solu-
tion technique, une proposition de loi visant a rendre obli-
gatoire I’installation de détecteurs de CO dans tous les
lieux d’habitation a été déposée en septembre 2005°.

' DGS. Intoxications par le monoxyde de carbone, enquéte nationale. 2002.

2 L’analyse des données différencie d’une part les «affaires», soit I’intoxication au CO d’une ou plusieurs personnes exposées au méme
moment sur un méme lieu, et d’autre part la description des personnes intoxiquées.

* Evolution du nombre d’affaires d’intoxications au monoxyde de carbone entre 2005 et 2007 en Ile-de-France. In Les intoxications
au monoxyde de carbone en Ile-de-France, Drass lle-de-France, 2008, pp.3-4.

* DELAUNAY C. Une des causes d’intoxication en région parisienne... In Les intoxications au monoxyde de carbone en Ile-de-France,

Drass Ile-de-France, 2008, p.5.

> <http://www.assemblee-nationale.fr/12/dossiers/detecteur fumee habitations.asp>.
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VGEY Réduire les risques pour la santé liés a des facteurs environnementaux

Objectif
3 O Améliorer la qualité
de ’environnement

En Ile-de-France, I’amélioration de la qualité de I’environnement constitue I’un des trente objectifs

régionaux du plan de santé publique.

Définie a partir des actions prioritaires du Plan régional santé environnement (PRSE), elle repose sur
I’amélioration de la qualité de I’air par une meilleure maitrise du risque industriel (objectif spécifique
30.1), la réduction des risques infectieux a travers la limitation de la pollution des eaux (objectif 30.2), la
protection des captages d’eau potable (objectif spécifique 30.3) et la réduction de I’incidence de la légio-

nellose (objectif 30.5), mais aussi la prise de conscience des nuisances liées au bruit (objectif 30.4).

Les objectifs spécifiques déclinant I’objectif 30 sont, de fait, trés diversifiés.

Dans ce cadre et en ’absence de production en routine d’un indicateur global permettant d’appréhender
la qualité de I’environnement, des indicateurs de suivi ont été définis pour chacun des objectifs spéci-
fiques de I’objectif 30.

30.1| Réduire les émissions aériennes de substances toxiques d’origine industrielle

Contexte

La région Ile-de-France est caractérisée par un réseau routier trés dense et constitue la premiére région industrielle
de France. De ce fait, la qualité de 1’air extérieur représente un enjeu majeur de santé publique pour la région
francilienne. Les sources d’émissions de polluants y sont multiples'.

Afin de lutter contre les effets sanitaires de certaines substances toxiques, une circulaire du 13 juillet 2004 propose
une stratégie nationale de réduction de leurs émissions aériennes d’origine industrielle a I’horizon 2010.

Identifiée comme I'une des actions phares du Plan national santé environnement (PNSE), cette stratégie nationale
est inscrite dans le Plan régional santé environnement d’Ile-de-France (PRSE) et le PRSP Ile-de-France. L objectif
régional’® vise a réduire les émissions dans 1’air, canalisées et diffuses, des installations concernées, de maniére a ce
que les objectifs globaux (nationaux) d’émission soient atteints.

Les substances visées sont au nombre de six : plomb, cadmium, mercure, benzéne, chlorure de vinyle monomeére et
dioxines. Elles ont été déterminées par la Commission d’orientation du PNSE*.

Ces substances sont a 1’origine de pathologies diverses de gravité variable. Certaines sont cancérigénes (cadmium,
benzeéne, chlorure de vinyle monomere et dioxines) -, et ce dés les niveaux d’exposition les plus faibles.

Faits marquants en Ile-de-France
Emissions aériennes des installations industrielles situées en grande couronne en 2007 :
> 5,6 tonnes d’une substance cancérigene avérée, le benzéne, émises dans 1’air -, soit 1% de moins qu’en 2000.

> Réduction marquée du volume de dioxines rejetées entre 2000 et 2007 (-67%), en lien avec la mise aux
normes des incinérateurs de déchets ménagers.

> Des données non exhaustives, en particulier pour les métaux lourds.



Emissions aériennes d’origine industrielle
des substances visées par la circulaire du 13 juillet 2004

En 2007, les installations industrielles situées en
grande couronne ont été a I’origine de 5,6 tonnes
d’émissions aériennes d’un composé organique volatil
(Cov), le benzene (tab.l) -, soit 1% de moins qu’en
2000°.

La relative stabilité de quantité de benzéne émis dans
I’air par les sites industriels de grande couronne entre
2000 et 2007 doit étre considérée dans le contexte glo-
bal de baisse des émissions aériennes de composés
organiques volatils (-46% en France entre 1988 et
2004). Cette diminution est liée aux progres technolo-
giques et aux normes mises en place sur les carbu-
rants (diminution du taux de benzene dans les carbu-
rants), a l’origine d’une évolution de la répartition
par secteur d’activité des émissions aériennes de Cov,
le secteur routier devenant minoritaire par rapport a
lindustrie’.

Concernant les dioxines, la faible quantité¢ des émis-
sions aériennes issues des installations industrielles (2
grammes en grande couronne en 2007) doit étre rap-
prochée :

- de la dose journaliére admissible, fixée en France
pour chaque individu a 10"%g/kg de poids corporel ;
cette limite «repose sur I’hypothése selon laquelle il
existe un seuil de toxicité en dessous duquel [’exposi-
tion aux dioxines n’a pas de conséquences sur
la santé» ; elle est toutefois controversée au sein
de la communauté scientifique - certains organismes
comme ['US EPA (agence américaine de [’environne-
ment) considérant «qu’il n’existe pas de seuil en
dessous duquel [’ingestion de dioxines n’a pas
d’effet»’ ;
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-de la détermination en 2000 d’une valeur limite
fixée a 10"°g/m’ pour les émissions de dioxines issues
des usines d’incinération, principale source d’émis-
sions de dioxines, a I’origine d’une baisse
marquée du volume émis entre 2000 et 2007
(-67% en grande couronne) en lien avec la mise aux
normes des incinérateurs des déchets ménagers au
regard de ce seuil.

Les quantités figurant dans le tableau 1 doivent étre
considérées a titre indicatif, car elles ne reflétent pas
I’ensemble des émissions industrielles rejetées dans
I’air en Ile-de-France, en particulier pour des subs-
tances comme les métaux lourds, pour lesquelles il
existe encore trés peu de mesures a [’heure actuelle.

tab.1 Emissions aériennes des substances toxiques
d’origine industrielle visées par la circulaire
du 13 juillet 2004%, sur la base des données disponibles
en grande couronne, en Ile-de-France en 2007

Métaux lourds :

Cadmium 79 Nd*
Mercure 31 -76%
Plomb 569 -83%

Composés organiques volatils :

Benzéne 5579 -1%
Chlorure de vinyle monomere Nd* Nd*
Dioxines 0,002 -67%

*Non disponible.
Source : Drire, 2009.

' GRANGE D., HOST S., GREMY 1. Les composés organiques volatils (Cov) : Etat des lieux. Observatoire régional de santé d’lle-

de-France, décembre 2007.

* Circulaire du 13 juillet 2004 relative aux installations classées. Stratégie de maitrise et de réduction des émissions atmosphériques

toxiques pour la santé.

* Plan Régional Santé Environnement lle-de-France - PRSE approuvé le 18 septembre 2006. Préfecture de la région d’lle-de-France,

2006.

* Plan National Santé Environnement - Rapport final de la commission d orientation. 12 février 2004, 256p.

> En 2000, un cadastre des émissions de polluants atmosphériques (dont les polluants industriels) a été réalisé par Airparif a la
demande de la Drire. L’actualisation de cet inventaire par Airparif est prévue dans le cadre du Plan régional sur la qualité de 1’air
(résultats disponibles a partir de 2008), avec un objectif de mise a jour tous les deux ans par la suite.

¢ HOST S., FRANCONI A., CAMARD JP., LEFRANC A. Dioxines en Ile-de-France : état des connaissances. Note rapide sur [’envi-
ronnement et la santé, Institut d’aménagement et d’urbanisme de la région Ile-de-France, Observatoire régional de santé d’Ile-de-
France, 2006, n°417.

’ Directive n°® 2000/76/CE du Parlement européen et du Conseil du 4 décembre 2000 sur I’incinération des déchets, traduite en droit
francais par les arrétés ministériels du 20 septembre 2002 relatifs, d’une part, aux installations d’incinération et de co-incinération
de déchets non dangereux et aux installations incinérant des déchets d’activités de soins a risques infectieux et, d’autre part, aux ins-
tallations d’incinération et de co-incinération de déchets dangereux.
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Objectif

VGE) Réduire les risques pour la santé liés a des facteurs environnementaux

30.2 | Limiter les pollutions des eaux dues aux pesticides

et a certaines substances potentiellement dangereuses

Contexte

Composée a 80% d’espaces naturels et ruraux, 1’Ile-de-France est une région consommatrice de pesticides, en
particulier pour I’agriculture, 1’entretien des parcs et jardins publics et privés, mais aussi du réseau routier et
ferroviaire.

Les pesticides, appelés également produits phytosanitaires, sont des substances chimiques permettant de lutter
contre les maladies des végétaux, les animaux ravageurs et les mauvaises herbes. Ils regroupent prés de 3 800 spé-
cialités, classées en fonction de la cible vers laquelle elles sont plus particulierement destinées (herbicides, insec-
ticides, fongicides, némacides, etc.) ou selon leur composition chimique (pesticides organo-phosphorés, carba-
mates, phénox, urées, pour ne citer que les principales).

L’eau est le milieu dans lequel les pesticides s’accumulent le plus facilement et durablement. Les travaux conduits
sous I’impulsion du groupe régional «Phyt’caux propres Ile-de-France»' piloté, par la Driaf et la Diren, ont per-
mis d’améliorer les connaissances sur la contamination des eaux superficielles et souterraines a 1’échelle de la
région. Les résultats mettent en évidence une dégradation importante de la qualité de la ressource du fait des pro-
duits phytosanitaires, tant pour les eaux souterraines que pour les eaux de surface. Or, en Ile-de-France, 28% de
la population regoit des eaux d’origine souterraine, 44% des eaux de rivicre dites «eaux de surface», et 28% des
eaux mélangées des deux origines®.

Les effets sanitaires des pesticides « sont surtout connus dans le cas d’intoxications professionnelles aigués ou ils
sont a 1’origine de troubles nerveux, digestifs, cardio-vasculaires ou musculaires. La connaissance de 1’action a
long terme des pesticides sur la santé humaine est encore aujourd’hui incompléte. Certains sont suspectés d’en-
trainer des effets cancérigénes, tératogénes® et d’étre des perturbateurs endocriniens®. Par ailleurs, les pesticides
peuvent générer des problemes d’odeur et de gott. »*

Faits marquants en Ile-de-France

> Pour les pesticides :
- En 2006, 95% des Franciliens sont alimentés par une eau conforme aux normes de qualité.
- Plus de la moitié des prélévements d’eau de surface (60%) et des prélévements d’eau souterraine (68%)
sont de qualité «médiocre» a «mauvaisey.

> Absence de données de routine sur la pollution des eaux due aux autres substances potentiellement
dangereuses.

Pesticides : qualité des ressources en eaux souterraines

Une contamination préoccupante fig.1 Qualité* des eaux souterraines

Le réseau de suivi de la qualité des eaux souterraines au niveau des points de prélévement franciliens
s’appuie sur 82 points de prélévement en Ile- (2007) (en %)

de-France®.

En 2007, la qualité des eaux souterraines analysées au
niveau des 82 points de prélevement franciliens est

"y 0
plus fréquemment de qualité «médiocre», que de Bonne qualte 32
«bonne» qualité (68% versus 32%). Or, du fait de
I’importance des surfaces imperméabilisées (milieu
urbain) en Ile-de-France, les risques de transfert
rapide des pesticides vers les eaux de surface ne sont o
Qualité médiocre 68%

pas négligeables’.

Le réseau est actuellement en cours d’évolution afin
de répondre aux exigences de la directive-cadre sur - O O
I’eau® (suivi plus poussé en fréquence et en nombre de 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
molécules analysées, notamment pour les pesticides) :

les pr ochaines analy ses seront dlSp onibles a partir *La qualité des eaux est classée de maniere synthétique et non selon le type d'usage.
de 2008. Source : Driaf lle-de-France - Phyteaux propres lle-dle-France.




Pesticides : qualité des ressources en eaux superficielles

Une qualité toujours peu satisfaisante

Fin 2000, le «réseau phyto» a été mis en place par la Diren
d’lle-de-France afin de mesurer les impacts de la pression
phytosanitaire sur les eaux de surface de la région.

Les résultats des quatre campagnes menées de septembre
2006 a aout 2007 montrent un état de contamination
important et marqué sur la région Ile-de-France. La classi-
fication synthétique des analyses réalisées en 2006-2007
indique que 53% des eaux superficielles analysées au
niveau des 103 points de prélévement franciliens sont de
qualité «médiocre» a «mauvaise» (fig.2).

Néanmoins, lorsque 1’on classe les résultats des analyses
selon les normes de qualit¢ des eaux destinées a la
consommation humaine, il ressort que 70% des points de
prélévement ont une eau «non conforme - mais sans res-
triction d’usage nécessaire» (classe B1) : elle peut donc
étre consommée.

Pesticides : qualité des eaux distribuées

Une qualité optimale

pour la majorité des Franciliens

L’eau distribuée aux Franciliens est de bonne qualité.
Cependant, cette qualité est obtenue grdce a des traite-
ments importants et coiiteux, et non grace a l’améliora-
tion de la ressource.

En 2006, 95% des Franciliens ont consommé une eau
de robinet «toujours conforme» aux limites de qualité,
4% ont recu une eau «épisodiquement non conforme»

carte 1
exposition de la population

Exposition de la population
Classe A |:| Teneur peu élevee

Classe B1 - Teneur élevée

Classe B2 - Teneur trés élevée

Classe A: Eau distribuée toujours conforme

Classe B1: Eau non conforme, mais aucune
restriction d'usage n'est nécessaire

Classe B2 : Eau non conforme, et les dépassements
soit par leur niveau, soit par leur durée,
imposent des restrictions d'usage

Sources : Ddass, Drass lle-de-France, 2007.

fig.2 Qualité* des eaux superficielles au niveau des points
de prélévement franciliens (2006-2007) (en %)

Mauvaise qualité 37%

Qualité médiocre 16%

Qualité moyenne 36%
Bonne qualité 12%

Trés bonne qualité | 0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

*La qualité des eaux est classée de maniére synthétique et non selon le type d'usage.
Source : Driaf lle-de-France - Phyteaux propres lle-de-France.

mais ne nécessitant pas de restriction d’utilisation et
0,3% - soit environ 38 000 personnes - ont regu une eau
«non conformey», c’est-a-dire avec une présence fré-
quente ou importante d’un ou plusieurs pesticides
conduisant a une restriction de 1’utilisation de 1’cau dis-
tribuée pour la boisson et la préparation des aliments.
Les dépassements des valeurs limites sont survenus
essentiellement dans les départements ruraux, en Seine-
et-Marne en particulier (carte 1).

Qualité de ’eau au robinet du consommateur d’Ile-de-France pour le paramétre pesticides en 2006 :

10Km

Fonds de cartes : © IGN Bdcarto 2003 ®
© IGN Route 500 2003 ®
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Les abandons de captage d’eau pour cause de pesticides

Les données relatives aux abandons de captage sont tab.1 Répartition des captages abandonnés
collectées par les Ddass. Les causes d’abandon de en Ile-de-France en 2006
captage sont multiples, mais principalement liées a la du fait notamment de la présence de pesticides
dégradation de la qualité des eaux prélevées, devenues Paris 0
inaptes a la production d’eau potable ainsi qu’aux dif- Seine-et-Marne 4
ficultés rencontrées (voire I’impossibilité) pour proté- Yvelines 1
ger les captages des pollutions accidentelles (sur ce Essonne 0
point, cf. objectif 30.3). La recherche d’une nouvelle Hauts-de-Seine 0
ressource doit alors étre envisagée. Seine-Saint-Denis 0
Val-de-Marne 0
En 2006, cinq captages ont été abandonnés en Ile-de- :::[::::nce 2

France, pour tout ou partie a cause des pesticides (tab.1).
Sources : Ddass, Drass lle-de-France - Sise-Eau, 2007.

Les autres substances potentiellement dangereuses

Absence de données de routine hydrocarbures. Concernant la pollution des eaux due a
Les substances visées sont celles de la directive-cadre ces substances, il n’existe pas a I’heure actuelle de
sur I’eau’, parmi lesquelles figurent des métaux et des données régionales produites en routine.

Références citées

' Info phytos, DRE, 2006, n°5, 26p.

2 Les pesticides. In La qualité de [’eau au robinet du consommateur d’lle-de-France en 2006. Préfecture de la région Ile-de-France,
Ddass - Drass d’Ile-de-France - Santé-Environnement, juillet 2007.

* Effets tératogénes : risques de malformations du feetus.

* Perturbateurs endocriniens : substances pouvant interférer avec la synthése, le stockage, la libération, la sécrétion, le transport, 1’€li-
mination ou ’action des hormones naturelles.

> Les autres substances dangereuses sont celles visées par la directive européenne 2000/60/CE du 23 octobre 2000, dite directive-cadre
sur I’eau.

¢ Le réseau de suivi de la qualité des eaux souterraines du bassin Seine-Normandie a été mis en place en 1997. Il s’est progressive-
ment étoffé et affiné au fur et a mesure des années et compte aujourd’hui 82 points de prélevement sur la région Ile-de-France
(limites départementales).

7 Plan Régional Santé Environnement Ile-de-France - PRSE approuvé le 18 septembre 2006. Préfecture de la région d’Ile-de-France,
2006.

¢ Directive européenne 2000/60/CE du 23 octobre 2000, dite directive-cadre sur 1’eau.

Définition

La limite de qualité de I’eau distribuée au robinet du consommateur concernant la présence de pesticides est fixée a 0,5 pg/l pour

le total des pesticides. Trois classes de qualité existent :

- classe A : «eau conforme aux limites de qualité en permanence», lorsque la teneur en pesticides varie de 0 a 0,5pg/1 ;

- classe B1 : «eau épisodiquement non conforme, sans restriction d’utilisation de 1’eau», lorsque la teneur en pesticides varie de 0,5
aspg/l;

- classe B2 : «eau non conforme par présence fréquente ou importante d’un ou plusieurs pesticides conduisant a une restriction d’uti-
lisation de I’eau distribuée pour la boisson et la préparation des aliments», lorsque la teneur en pesticides excede 5 pg/l et/ou la teneur
d’un pesticide est supérieur a 0,1 pg/l pendant plus de trente jours.
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30.3 | Protéger les captages d’eau potable

Contexte

Les captages d’eau potable sont les points de prélévements d’une eau, d’origine souterraine ou superficielle, des-
tinée a la consommation humaine. Depuis la loi sur 1’eau de 1992', la mise en place de périmeétres de protection
est rendue obligatoire pour tous les captages d’eau, sauf s’ils bénéficient d’une protection naturelle. Cette loi
impose la création de trois types de périmetres de protection :

- le périmétre de protection immeédiate, destiné a assurer une protection matérielle du captage contre toute conta-
mination par introduction directe d’un contaminant dans I’eau, qu’elle soit accidentelle ou intentionnelle ;

- le périmétre de protection rapprochée visant a maintenir la qualité des eaux a proximité du captage et a permet-
tre un temps de réaction suffisant pour protéger la population en cas de pollution accidentelle a proximité du point
de prélévement, voire pour décontaminer le site avant que la pollution ne parvienne a ’ouvrage ; il délimite la
zone a ’intérieur de laquelle les activités pouvant nuire directement ou indirectement a la qualité des eaux peu-
vent étre interdites ou réglementées ; certaines pratiques agricoles sont particulierement visées telles que 1’épan-
dage, le paturage des troupeaux, [’utilisation de produits phytosanitaires et d’engrais chimiques ;

- le cas échéant, un périmétre de protection éloignée a ’intérieur duquel les activités peuvent également étre
réglementées.

La Déclaration d’utilité publique (DUP) est un dispositif qui instaure formellement les périmétres de protection et
permet de fixer des conditions d’exploitation et de protection du point de prélévement plus importantes que celles
prévues par la réglementation générale’. Les ouvrages privés alimentant des collectivités publiques peuvent béné-
ficier, sous certaines conditions, de DUP depuis la dérogation introduite par la loi de santé publique de 2004.

Le Plan national santé environnement (PNSE) prévoit que !’intégralité des captages soit protégée a
I’horizon 2010°. Pour atteindre cet objectif en Ile-de-France, 160 ouvrages devront bénéficier d’une procédure de
régularisation par an*.

Faits marquants en Ile-de-France

> Fin 2007, sur les 953 captages alimentant en eau potable la population francilienne, la procédure de DUP est
effective pour 29% d’entre eux, et en cours pour 35%.

> Sur les 761 captages dont la procédure de DUP reléve des Ddass franciliennes du fait de leur implantation
géographique en Ile-de-France, la DUP est effective pour 35% d’entre eux, et en cours pour 36%.

Les captages d’eau potable protégés par une DUP en Ile-de-France

Fin 2007, parmi les 953 captages de production
d’eau collective, publique ou privée, qui alimentent
la population francilienne, 280 bénéficient d’une
protection par DUP (29% de I’ensemble) et 333 sont
en cours de procédure (35%)°. La proportion de cap-
tages pour lesquels une procédure de DUP a été enga-
gée ou achevée varie d’un département a un autre : 24% 350 -
pour les captages alimentant en eau potable les habi-

tants de Seine-Saint-Denis, 37% pour ceux alimentant 300
les Parisiens, 54% pour ceux alimentant les habitants de
Seine-et-Marne, entre 81% et 94% pour ceux alimen- 250
tant le Val-d’Oise, les Yvelines ainsi que I’Essonne, et
100% pour les Hauts-de-Seine et le Val-de-Marne.

Ces taux sont fortement liés au nombre d’ouvrages dont
I’implantation est trés inégalement répartie dans les
départements : de 3 a 336 suivant les départements

336
199
150
100 102
franciliens. 76
Ces constats doivent également étre précisés au regard 50 1 ”
des considérations suivantes : 2
NERE I
7 78 91 9

fig.1 Répartition des captages situés en Ile-de-France
selon leur département d’implantation
et I’état d’avancement des procédures de DUP
en 2007 (nombre de captages AEP*, agroalimentaires,
y compris les trois fontaines publiques parisiennes)

200 -

Nombre de captages

- Seules les DUP des 761 captages situés en Ile-de-

. . L 75 92 93 Y%
France sont instruites par les Ddass franciliennes. Prf
En effet, la procédure de DUP est réalisée dans le oche couronne
département d’implantation du captage, a 1’initiative
du maitre d’ouvrage du captage. Ainsi, les Ddass ins-

Grande couronne

0 Protection par une DUP [ DUPen cours Il DUP non engagée

truisent les dossiers de DUP dés lors qu’un maitre
d’ouvrage a engagé la procédure.

*Captages dits d’alimentation en eau potable.
Source : Drass lle-de-France, 2008.
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Sur les 953 captages alimentant en eau potable la
population francilienne, 761 sont effectivement situés
sur le territoire francilien, soit huit captages sur dix.
Parmi ceux-ci, 35% sont protégés par une DUP et
36% étaient en cours de procédure fin 2007 (fig.1). A
noter le cas particulier de Paris : 99% des ouvrages ali-
mentant la population parisienne sont situés hors de Paris.

Les 192 captages alimentant la population francilienne et
implantés hors Ile-de-France se répartissent entre les
départements de 1’Aube, I’Eure, I’Eure-et-Loir, 1’Oise et
I’Yonne. Les procédures de protection de ces captages
sont gérées par les Ddass de ces départements.

- Les ouvrages privés ne peuvent bénéficier de DUP,
sous conditions, que depuis 2004.

francilienne appartiennent a des sociétés privées. Pour
ces ouvrages, les procédures, longues, n’ont pu étre
engagées avant 2004.

- Le volume d’eau débité varie selon les captages, et
donc in fine la taille de la population alimentée par un
captage aussi.

En effet, 1’absence de DUP pour un captage de
«grand» volume n’a pas les mémes implications
en terme de santé publique que 1’absence de DUP
pour un captage de «faible» volume. C’est notamment
le cas des départements de proche couronne alimentés
par un petit nombre de captages privés de «grand»
volume.

Le débit d’eau par captage constitue ainsi un critére
qui sera prochainement pris en compte par le groupe
projet afin d’améliorer les indicateurs de [’objectif

Or les ouvrages qui alimentent 80% de la population 30.3 du PRSP,

Références citées

' Loi n°92-3 du 3 janvier 1992 sur ’eau.

? Code de la santé publique : Livre III, Titre IT «Sécurité sanitaire des eaux et des aliments», chapitre 1 «Eaux potablesy.

> Plan National Santé Environnement 2004-2008. Ministére de la Santé et de la Protection sociale, Ministére de I’Ecologie et du
Développement durable, Ministere de I’Emploi, du Travail et de la Cohésion sociale, Ministere délégué a la Recherche.

* La protection des captages. In La qualité de I’eau au robinet du consommateur d’lle-de-France en 2006, Préfecture de la Région Ile-
de-France, Ddass - Drass d’lle-de-France - Santé-Environnement, juillet 2007.

> Sources : Ddass - Drass d’Ile-de-France - Santé-Environnement, janvier 2008.

30.4| Réduire les nuisances sonores

Contexte

L’impact sanitaire du bruit est la combinaison d’une exposition objective a des sources de bruit et de la perception
qu’ont les individus de ces expositions. La perception, a niveau sonore égal, varie selon les individus et le contexte
(fréquence du bruit, I’intensité, la durée, la soudaineté, etc.)'.

Depuis de nombreuses années, le bruit est une préoccupation importante pour les Francais, qui le considérent comme
la premiére nuisance’ portant atteinte a leur qualité de vie. Toutefois, méme si les nuisances sonores apparaissent
comme une pollution du quotidien pour beaucoup, les individus s’inquiétent peu des effets sur leur sant¢.

Les expositions au bruit peuvent entrainer des effets sanitaires défavorables dont les plus caractéristiques sont les
lésions de I’appareil auditif® (sifflements, acouphénes, surdité réversible ou définitive). En France, cinq millions de
personnes sont concernées par une déficience auditive dont deux millions sont agées de moins de 55 ans®.

La géne occasionnée par le bruit est également susceptible d’avoir des répercussions sanitaires indirectes ou plus
subjectives notamment sur le sommeil, le systéme cardio-vasculaire ou la santé mentale (anxiété, dépression).

Les sources de bruit sont tres diversifiées : voisinage, transports, utilisation de différentes machines (engins de chan-
tier, bricolage...), ou encore écoute de musique amplifiée (baladeurs, concerts, discothéques...).

La forte urbanisation caractérisant 1’Ile-de-France, notamment dans le centre de la région, contribue a I’amplifica-
tion des nuisances sonores : concentration de 1’habitat, importantes infrastructures de transports (réseau ferré, rou-
tier et aérien). Depuis peu, 1’Ile-de-France dispose d’un réseau de mesure du bruit qui permettra a terme de mieux
connaitre I’exposition des personnes au bruit environnemental.

Faits marquants en Ile-de-France

> Une géne li¢e au bruit davantage ressentie en Ile-de-France qu’en province.
> L’exposition au bruit subi : révélatrice d’inégalités sociales.
> En 2006, des discotheques et salles de concert encore non conformes au décret «lieux musicaux» de 1998.

> Un réseau de mesure du bruit dans 1’environnement mis en place en 2007 en Ile-de-France.



La géne liée au bruit : trés présente en Ile-de-France

Les Franciliens sont plus souvent génés par le bruit
que les habitants de province

La géne ressentie en Ile-de-France est plus importante
qu’en province®. En effet, 72% des Franciliens se décla-
rent génés par le bruit a leur domicile contre 52% des
habitants de province. De plus, un Francilien sur quatre
déclare I’étre «souvent ou en permanence» ; les habi-
tants de province ne sont que 13%".

Une géne ressentie treés liée au degré d’urbanisation
La géne ressentie par les habitants d’lle-de-France est
contrastée en fonction du degré d’urbanisation’. En
effet, les Parisiens sont 39% a déclarer étre «souvent ou
en permanence» génés par le bruit a leur domicile, alors
qu’en proche couronne ils sont 25%, et en grande cou-
ronne 22% (fig.1). Les conditions de logement influent
également fortement sur la géne ressentie. Les per-
sonnes les plus génées sont celles qui résident dans des
logements collectifs, situés a proximité d’infrastruc-
tures bruyantes. Plus de la moitié des Franciliens insa-
tisfaits de leur logement se déclarent souvent ou en per-
manence génés par le bruit.

Le bruit subi : révélateur d’inégalités sociales

Les personnes se déclarant les plus génées par le bruit
a leur domicile sont celles dont les revenus du foyer
sont les plus faibles. Parmi les Franciliens dont les

De multiples sources de bruit

La circulation routiére : premiere source de géne
La premiére source de géne est la circulation routiére,
citée par prés de la moitié des personnes en Ile-de-
France comme en province. Les deux-roues a moteur
apparaissent comme une nuissance particuliere : 16%
des Franciliens et 17% des habitants de province les
citent spécifiquement (fig.2).

Le bruit du voisinage : trés présent en Ile-de-France
Les Franciliens sont plus nombreux a citer les bruits
du voisinage comme source de géne que les habitants
de province (39% contre 34%). Les bruits de voisi-
nage sont d’autant plus présents que la densité urbaine
est importante. Ainsi, plus on s’éloigne de Paris, plus
la géne diminue. La moitié des Parisiens citent les
bruits de voisinage comme source de géne a leur
domicile contre 44% des habitants de proche couronne
et 28% de ceux de grande couronne.

Des perceptions différentes selon les sources de bruit
Le ressenti d’effets sanitaires différe selon les sources
de bruit. Les types de bruit que 1’on pourrait associer
a des «fauteurs de troubles» (voisinage, deux-roues a

revenus mensuels du foyer sont inférieurs a 900 euros
par unité de consommation (cf. indicateurs transver-
saux), 32% se déclarent souvent ou en permanence
génés par le bruit alors qu’il ne sont que 23% parmi les
Franciliens dont les revenus par unité de consommation
sont supérieurs ou ¢gaux a 1 500 euros.

De plus, les personnes les moins diplomées et ayant les
revenus les plus faibles sont les plus nombreuses a
déclarer travailler dans un environnement bruyant, en
Ile-de-France comme en province.

fig.1 Proportion de personnes se déclarant souvent ou en
permanence génées par le bruit a leur domicile
selon leur lieu de résidence, en 2007 (en %)
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40% | 387
30%
247
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20% - 16,8
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0% - l
Paris Proc e rande  Province Province
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Source : Inpes - Barométre santé environnement 2007. Exploitation régio-
nale ORS lle-de-France, 2009.

fig.2 Sources de géne citées par les personnes génées par
le bruit a leur domicile, en 2007 (en %)
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rains, E , métro 4,9%
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Source : Inpes - Barométre santé environnement 2007. Exploitation régio-
nale ORS lle-de-France, 2009.

moteur) sont moins bien vécus que ceux issus de
«décibels anonymes» (circulation routiére, trafic
aérien).
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La géne liée au trafic aérien : une spécificité francilienne
En Ile-de-France, 19% des habitants génés par le bruit
a leur domicile citent le bruit des avions comme
source de leur géne (ils ne sont que 7% en province).
Cette géne touche principalement les habitants de
grande couronne : 33% d’entre-eux citent le bruit des

avions comme source de géne, contre 1% des
Parisiens. Les aéroports franciliens se situant en
grande couronne, les zones de survol y sont nettement
plus importantes que pour le reste de la région franci-
lienne (carte 1).

carte 1 Populations survolées en 2003 par les avions en provenance et a destination des aéroports franciliens de
Paris-Charles de Gaulle et de Paris-Orly (hors Paris-Le Bourget et autres aéroports de Paris)
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*Avertissement : journée caractéristique définie par la DGAC comme étant une journée au cours de laquelle le trafic s’est écoulé normalement, selon des procé-
dures habituelles en configuration de piste unique. Le découpage des zones de survol en trois tranches d’altitude correspond, a la date indiquée, aux territoires
la plupart du temps survolés par des avions se situant dans ces tranches d’altitude. Cela n’exclut pas quelques survols a des altitudes plus basses ou plus éle-
vées a l'intérieur des zones colorées, voire a I'extérieur de celle-ci. En outre, les survols peu fréquents (jusqu’a 7 par commune) n'ont pas été retenus.

Sources : IAU lle-de-France - Département Environnement urbain et rural, Acnusa.

Expositions volontaires fréquentes et «insouciance» chez les jeunes

L’écoute prolongée a un niveau sonore élevé des
baladeurs : toujours dangereuse

Une norme de sécurité européenne limite a 100 dB le
niveau sonore des baladeurs, alors que le comité
scientifique des risques émergents et nouveaux rap-
pelle «qu’il suffit d’écouter de la musique cing heures
par semaine pendant cing ans et & un niveau sonore de
plus de 89 dB pour endommager son audition». Cela
représente un risque de pertes auditives irréversibles
pour 5 a 10% des utilisateurs de baladeurs®.

Baladeurs, concerts et discothéques: des loisirs
trés présents chez les jeunes Franciliens

Les Franciliens sont plus nombreux a déclarer utiliser
régulierement un baladeur que les habitants de pro-
vince, et plus particuliérement les 18-25 ans (fig.3).
De plus, la fréquence, la durée et le volume d’écoute
sont supérieurs chez les jeunes Franciliens. Parmi les

Franciliens utilisant un baladeur plusieurs fois par
semaine, 74% déclarent 1’écouter plus d’une heure par
jour (58% pour les habitants de province) et 38% a
une puissance forte ou trés forte (27% en province).

fig.3 Utilisation réguliére d’un baladeur et perception
des risques selon 1’age, en 2007 (en %)
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Source : Inpes - Barométre santé environnement 2007. Exploitation régio-
nale ORS lle-de-France, 2009.



Les Parisiens fréquentent davantage les discothéques
ou les concerts que les habitants de province, mais
¢galement que les habitants de proche et de grande
couronne. Les jeunes hommes de 18-25 ans sont ceux
qui fréquentent le plus ces lieux.

Faible perception des risques chez les jeunes

Peu de jeunes Franciliens considérent le risque sanitaire
li¢ au bruit comme «plutét élevé» (44% des 18-25 ans
contre 84% des 65-75 ans, cf. fig.3). Ce sont également
eux qui prennent le moins de précautions lorsqu’ils écou-
tent ou jouent de la musique & un niveau sonore élevé.

Réglementation concernant la diffusion de musique amplifiée

Dix ans apreés les mesures réglementaires,

des discothéques et des salles de concert

encore non conformes en Ile-de-France

Une étude réalisée en 20017 par les Ddass d’Ile-de-
France montrait que 40% des discothéques visitées
atteignaient un niveau sonore supérieur a 105 dB(A).
Or, a partir de ce seuil, les effets sur la santé se mani-
festent par des 1ésions de 1’oreille réversibles ou irré-
versibles (acouphénes, surdité temporaire ou défini-
tive, particlle ou totale). C’est le seuil qui a été retenu
par le décret «lieux musicaux» de 1998 pour les disco-
théques et salles de concert, lequel précise qu’«en
aucun endroit, accessible au public, de ces établisse-
ments ou locaux, le niveau de pression acoustique ne
doit dépasser 105 dB(A) en niveau moyen et 120
dB(A) en niveau de créte [...]»"

En 2006, parmi les 63 établissements d’Ile-de-France
visés par le décret et ayant fait 1’objet d’un controle
administratif ou de terrain, 29 n’étaient pas
conformes, soit 46%. (tab.1)

Concernant les traumatismes sonores aigus (TSA), un
réseau expérimental de déclaration des TSA a été mis
en place de mai 2004 a mai 2006. Les discothéques et
les concerts en salle sont la cause de 39% des cas de
traumatismes déclarés, soit prés de 70 TSA en 2 ans’.

tab.1 Conformité des établissements franciliens en 2006 (dis-
cotheéques et salles de concert, incluses celles des MJC¥)

Nombre
Nombre d’établissements » Nombre
d’établissements controlés d’établissements

contrdlés non

VIE[EF D ELA conformes au décret

administrative-  sur le

ment terrain
75 LNE** 0 18 12
77 LNE 1 0 1
78 38 14 0 1
91 44 6 1 5
92 6 1 1 1
93 1 1 1 1
94 10 8 0 2
95 15 1 0 6
IdeF LNE 42 21 29

*Maisons des jeunes et de la culture **Liste non exhaustive

Sources : Ddass, Drass lle-de-France, 2007.

Développement progressif des mesures du bruit en routine

Pas encore de mesure du bruit en continu...
L’Ile-de-France ne bénéficie pas actucllement de
résultats de mesures du bruit en continu. Suite a une
directive européenne sur 1’évaluation et la gestion du
bruit', une cartographie stratégique du bruit en Ile-de-
France a été amorcée en 2006. Ces cartes représentent
le bruit dans I’environnement a proximité des grandes
infrastructures de transports (axe routiers, ferrro-
viaires et aéroports) et dans les agglomérations. La
vocation de cette cartographie est d’élaborer des plans
d’actions permettant de réduire les nuisances et de
maintenir les zones calmes. L’observatoire du bruit en
Ile-de-France «Bruitparif»'' est chargé de collecter et
d’agréger les informations des différentes cartes de
Références citées

' Barométre Santé-environnement 2007. Inpes, 2008, 405p.

> Source : Insee - Enquéte logement 2006.

i (. . '
bruit de 1’agglomération parisienne
... mais mise en place d’un réseau de mesures

ui i i un réseau urveil-
Bruitparif a mis en place en 2007 un réseau de surveil

u brui Vi ¢ Rumeu

lance du bruit dans I’environnement appelé Rumeur
(Réseau urbain de mesure de 1’environnement sonore
d’utilité régionale). Les objectifs de ce réseau sont
d’améliorer les diagnostics apportés par les cartes,
d’évaluer les politiques locales de lutte contre le bruit
mais aussi de suivre sur le long terme les évolutions
u brui ui . Diffé S
du bruit et des ses nuisances. Différents paramétres
sont mesurés comme le niveau de bruit mais aussi le
trafic associé ou les données météorologiques, afin
d’obtenir une analyse fine. Fin 2009, une trentaine de
stations de mesures seront mises en place.

* CAMARD JP.,, LEFRANC A., GREMY I., FERRY R. Effets du bruit sur la santé : données épidémiologiques récentes. Environnement, Risques et Santé. 2004,

vol.3, n°4, pp.235-242.

Impact sanitaire du bruit. Etat des lieux. Indicateurs bruit-santé. Agence Frangaise de sécurité Sanitaire et Environnementale, 2004. 304p.

* GRANGE D., CHATIGNOUX E., GREMY 1. Perceptions du bruit en Ile-de-France. Observatoire régional de santé d’Ile-de-France, 2009.

Potential health risks of exposure to noise from personal music players and mobile phones including a music playing function. European Commission
Scientific Committee on Energing and Newly Identified Health Risks, 2008.

Les niveaux sonores dans les discothéques : protection des usagers. Drass et Ddass d’Ile-de-France, 2002. Disponible sur Internet: <http://ile-de-
france.sante.gouv.fr/santenv/bruit/pasedisco/rapport.doc>.

Décret n° 98-1143 du 15 décembre 1998 relatif aux prescriptions applicables aux établissements ou locaux recevant du public et diffusant a titre habituel de
la musique amplifiée, a I’exclusion des salles dont I’activité est réservée a I’enseignement de la musique et de la danse.

Bilan du réseau expérimental de déclaration des Traumatismes sonores aigus d’lle-de-France 2004-2006. Ministére de la Santé et des Solidarités, Drass et
Ddass d’lle-de-France, Préfecture de Police de Paris, Institut de Veille Sanitaire, 2006. 40p. Disponible sur Internet <http://
www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/bruit/tsa06.pdf>

Directive européenne 2002/49/CE du 25 juin 2002 relative a 1’évaluation et a la gestion du bruit dans I’environnement.

Site Bruitparif : <http://www.bruitparif.fr/cms>.

Définition

Pour la mesure des effets sur la santé, les mniveaux sonores, généralement mesurés en décibels (dB), sont pondérés selon leur
fréquence («pondération A»), afin de rendre compte de la sensibilité de 1’oreille humaine, qui differe selon la gamme de fréquence considérée. Ainsi, «le dB(A)
est I’unité utilisée pour mesurer les bruits environnementaux. Il s’agit d’un décibel pondéré A qui constitue une unité du niveau de pression acoustique»°’.

Le niveau de référence (0 dB) représente le seuil de perception. Le seuil de douleur se situe a partir de 120 dB(A), mais la fatigue auditive et les pertes audi-
tives (dont certaines sont irréversibles) apparaissent bien en dessous de ce seuil.

En effet, si I’augmentation de 3 dB(A) constitue le minimum de différence entre deux sources sonores perceptibles, elle correspond a un doublement de la pres-
sion acoustique. De méme, I’augmentation de 6 dB(A), qui est un peu plus nettement pergue, correspond au quadruplement de la pression acoustique. Enfin,
entre 0 et 120 dB(A), la pression est un million de fois plus importante.
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Objectif
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30.5] Réduire I’incidence de la Iégionellose,

en renfor¢ant la sécurité des installations sensibles

Contexte

La légionellose est une maladie infecticuse respiratoire aigué grave, due a I’inhalation d’eau diffusée sous forme
d’aérosols ou de microgouttelettes (par exemple a 1’occasion de douches), contaminée par des bactéries Legionella.
Elle peut étre mortelle si elle n’est pas détectée rapidement et si les personnes atteintes présentent des affections res-
piratoires chroniques ou sont immunodéprimées.

«La surveillance de la légionellose est basée (depuis 1987) sur le systéme de la déclaration obligatoire (DO) et le
signalement immédiat a la Direction départementale des affaires sanitaires et sociales (Ddass) du département ou est
diagnostiqué le cas de légionellose. Une fiche de DO est complétée par la Ddass et les informations sont centralisées
par I'Institut de veille sanitaire (InVS). Chaque cas fait I’objet d’une investigation a 1’aide d’un questionnaire stan-
dardisé recensant les facteurs de risque individuels et les expositions a risque dans les deux semaines précédant la
date de début des symptdomes'.»

«Ces dernicres années, la surveillance de la 1égionellose en France s’est nettement améliorée suite aux nombreuses
actions engagées pour améliorer la détection et le diagnostic de la maladie et pour sensibiliser les partenaires a la
déclaration des cas et aux investigations. Certaines de ces améliorations ont été appuyées par des textes réglemen-
taires, diffusés dans le cadre du plan gouvernemental de prévention des 1égionelloses de 2004, qui a pour objectif de
réduire I’incidence de la 1égionellose de 50% d’ici 2008'.»

Faits marquants en Ile-de-France

> En 20006, I’Ile-de-France concentre 17% des cas francais, avec 239 cas individuels de Iégionellose signalés.

> L’incidence de la Iégionellose est de 2,1 cas déclarés pour 100 000 Franciliens en 2006 - premicre année de baisse
tendancielle de I’incidence, en Ile-de-France comme en France, depuis la mise en oeuvre du systéme de surveillance
de la légionellose en 1987.

> Parmi les 1 145 établissements sanitaires ou médico-sociaux, 5% ont fait I’objet d’une inspection dans le cadre de
la mise en ceuvre d’un programme spécifique engagé par les Ddass franciliennes en 2006.

> Un systéme d’information géographique (SIG) mis en place en 2008, permet un géoréférencement des cas de 1égio-
nellose et des tours aéroréfrigérantes (Tar).

Les sources majeures d’exposition aux légionelloses

Les circuits de production et de distribution d’eau tab.1 Répartition des établissements sanitaires
chaude sanitaire associés a un systéme de et médico-sociaux (proposant un hébergement)
et des inspections engagées par les Ddass
d’lle-de-France en 2006

dispersion d’aérosols représentent la cause la plus
fréquente d’infection.

Les établissements collectifs comme les hopitaux ou
les maisons de retraite sont ainsi particuliérement expo-
sés au risque de légionellose, notamment du fait de la

longueur de leurs canalisations qui accroit les possibili- Parls 6 3 191 °
tés de développement de la bactérie, et en raison de la Proche couronne

présence d’une population fragilisée ainsi que d’actes Hauts-de-Seine 54 3 159 3
médicaux particuliers (soins respiratoires, intubations, S Srlil ais 34 3 84 0
nébuliseurs...). Val-de-Marne 29 10 120 3

Or I'Ile-de-France concentre un nombre élevé d’éta- G2 GRS

blissements de santé et d’établissements médico- Seine-et-Marne 36 6 155 0
sociaux (tab.l). Yvelines 45 6 139 0

) Essonne 36 g 137 13
En 2006, en application du’ .Plan re'glonalrsa,mte enV}ron- Val-d'Oise 2 " 118 6
nement, un programme d’inspection a ét¢ engagé par
les Ddass portant sur les établissements sanitaires et _
médico-sociaux : 74 établissements franciliens en ont Lecture : Parmi les 76 établissements sanitaires parisiens, trois ont fait
bénéficié en 2006 (tab.1), soit 5% d’un parc d’établis- l'objet d’une inspection en 2006 dans le cadre de la mise en ceuvre du

<)

. . j programme d’inspection engagé par les Ddass d’lle-de-France.
sements partlcuherement 1mportant. Sources : Drass lle-de-France - Finess, Ddass lle-de-France, 2007.



Autres sources environnementales d’émissions possi-
bles de légionelles : les tours aéroréfrigérantes (Tar)
humides a cycle ouvert.

En 2006, les Tar humides a cycle ouvert ont fait
I’objet d’un recensement exhaustif en Ile-de-France,
qui en compte 2 720 (tab.2).

Un systeme d’information géographique (SIG),
nommé Légéo, a été mis en place. Il est accessible via
lintranet du ministere de la Santé depuis 2008. Cet
outil permet un géoréférencement optimum des cas de
légionellose (domicile et déplacements) et des TAR,
utile en cas de suspicions de cas groupés, particulie-
rement lorsque plusieurs départements sont impli-
qués.

Les nouveaux cas de légionellose

Parmi I’ensemble des cas individuels francais, un
sur six est francilien.

Avec 239 cas individuels de légionellose signalés en
2006 (tab.3), I’lle-de-France concentre 17% des cas
frangais. L’incidence des cas déclarés s’établit ainsi a
2,1 pour 100 000 habitants (2,2 cas en 2005).

En France métropolitaine, 1’incidence déclarée en
2006 est de 2,3 cas pour 100 000 (2,5 en 2005). En
Europe, elle est de 1,1 cas pour 100 000.

«Depuis la mise en place de la surveillance de la
légionellose [1987], c¢’est la premiére année que l’on
observe une baisse de l'incidence des cas déclarés. 11
est cependant trop tot pour interpréter cette baisse et
il est primordial d’attendre les prochaines années
pour confirmer ou non cette tendance’.»

Des cas groupés de légionellose peuvent survenir
lorsque certaines conditions sont réunies. En 2006, qua-
tre épisodes de cas groupés sur Paris et en proche cou-
ronne ont été recensés ainsi qu’une suspicion de cas
groupés en Essonne (juillet-aolit 2006). Une origine
environnementale a ¢été établie pour deux épisodes de
cas groupés parmi les quatre’.

Références citées

tab.2 Répartition des Tar présentant
un risque «légionelles» en Ile-de-France en 2006

Paris 955

Proche couronne

Hauts-de-Seine 488
Seine-Saint-Denis 255
Val-de-Marne 220

Grande couronne

Seine-et-Marne 248
Yvelines 241
Essonne 195
Val-d'Oise 118

Sources : Cire lle-de-France, Ddass lle-de-France, Drire - Stiic, 2007.

tab.3 Répartition, par département de domicile*,
du nombre de cas** de légionellose survenus***
en Ile-de-France en 2006

Paris 54

Proche couronne

Hauts-de-Seine 41
Seine-Saint-Denis 21
Val-de-Marne 29

Grande couronne

Seine-et-Marne 13
Yvelines 20
Essonne 42
Val-d'Oise 19

*La déclaration obligatoire (DO) recueille le département de domicile des cas (code
postal) - ce qui ne refléte pas obligatoirement les lieux d'exposition. La répartition géo-
graphique des cas n'est donc qu'en partie le reflet de la répartition des expositions.
**Les données reposent sur les DO effectuées par les médecins et biologistes. Cette
exhaustivité n'est pas de 100% et varie fortement d'un département & un autre.
***Selon la date de début des signes.

Source : InVS, 2007.

' CAMPESE C., MAINE C., CHE D. Les légionelloses survenues en France en 2006. In Bulletin épidémiologique hebdomadaire,

InVS, 2007, n°43, pp365-367.
> Source : Cire Ile-de-France, 2007.

Définition

Cas groupés de légionellose : 1’ expression «cas groupés» désigne ’identification d’au moins deux cas de légionellose (avec au moins
un de ces cas «confirmé») survenus dans un intervalle de temps inférieur a six mois chez des personnes ayant fréquenté un méme lieu.
Si ’intervalle de temps entre les cas est supérieur a six mois, on parlera de «cas liés».
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et perspectives

Le suivi du PRSP : un exercice qui donne de la visibilité a I’information sanitaire régionale,
ses points forts comme ses limites

Un exercice qui plaide en faveur d’un décloisonnement des filiéres d’information existantes
> pour une consolidation de 1’observatoire sanitaire

> et une évaluation de qualité renforcée au terme de 1’échéance du PRSP

(e EIS et perspectives
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Le suivi du PRSP : un exercice qui donne de la visibilité a
I’information sanitaire régionale, ses points forts comme ses limites

Outre la situation de 1’état de santé des Franciliens au démarrage du plan, la réalisation de cet ouvrage a consti-
tué I’opportunité de mettre en lumicre les lacunes et les points forts de I’information sanitaire régionale, en dis-
tinguant les domaines de la santé publique pour lesquels I’information est disponible en routine de ceux ou elle
est peu développée, voire déficitaire ou absente.

Ainsi, cet exercice a mis en évidence :

> La faiblesse de ’information concernant les populations défavorisées ou vulnérables, thématique trans-
versale du PRSP Ile-de-France, pour lesquelles I’accés a la prévention (et aux soins) constitue pourtant un
objectif prioritaire de la politique de santé publique, qu’il s’agisse :
- des populations «a 1’écart» des stratégies de dépistage des cancers (notamment les cancers du sein, du col de
I’utérus, des voies aérodigestives supérieures et colorectaux, cf. les objectifs 1, 2 et 5),
- des jeunes en difficultés - quelles qu’elles soient (scolaires, professionnelles, sociales...) - malgré une plus
grande vulnérabilité vis-a-vis notamment des IST (objectif 11),
- des populations vulnérables agées (objectif 14),
- des aidants naturels (objectif 17),
- des détenus (objectif 21),
- des prostitués (objectif 21),
- des femmes séropositives (objectif 22),
- des populations en situation de vulnérabilité sociale (objectif 26),
- des publics prioritaires (objectif 27).

> Le manque de croisements entre informations sanitaires et sociales (autres que mortalité avec CSP ou patho-
logies déclarées avec CSP, niveau d’études... dans les enquétes en population), alors que ces informations exis-
tent mais dans des systémes d’information discontinus et que les inégalités de santé, géographiquement marquées,
sont trés liées aux caractéristiques sociales.

> Des thématiques de santé publique encore mal renseignées a I’heure actuelle

Il s’agit notamment de :
- la souffrance psychique et la santé mentale en population jeune comme adulte, intégrant la composante tra-
vail (objectifs 12 et 13),
- les maladies chroniques et leur retentissement fonctionnel (objectifs 6, 15 et 16),
- la qualité de vie (objectifs 6 et 16),
- les infections sexuellement transmissibles (objectif 21),
- la dénutrition des personnes agées (objectif 25),
- la santé bucco-dentaire (objectif 28.4 et 28.5),
- I’habitat insalubre (objectif 29.1),
- les allergies (objectif 29.3),
- la pollution des eaux due a des substances dangereuses autres que les pesticides (objectif 30.2),
- les nuisances sonores des grandes infrastructures de transport (objectif 30.4).

> Plusieurs domaines ou ’information doit étre affinée (objectif 30.3 par exemple)

> Des systémes d’information insuffisamment exploités en routine, en particulier en terme de morbidité
Ces constats montrent les limites des systémes d’information actuels. Dés lors des études devront les compléter,
notamment par des enquétes auprés des populations ou des territoires concernés. C’est d’ailleurs I’engagement

pris par le GRSP déja en 2007, a travers sa participation financicre a des études régionales en santé mentale et sur
les effets sanitaires des moisissures dans 1’habitat.



Un exercice qui plaide en faveur d’un décloisonnement
des filiéres d’information existantes...

AR

La question de 1’accés aux bases de données existantes reste ouverte. En effet, dans le cadre d’une politique de
santé publique axée sur la prévention et la réduction des inégalités, le ciblage des populations et des territoires est
nécessaire. L’acceés aux systemes d’information (notamment ceux de 1’Assurance maladie et du PMSI), leur
exploitation et leur croisement a un niveau régional ou sur des populations ou territoires plus ciblés, contribue-
ront a la mise en cohérence de la santé publique en région telle qu’inscrite dans la loi du 9 aott 2004, ainsi qu’au
renforcement de 1’observation sanitaire.

... pour une consolidation de I’observation sanitaire

Fort de ces constats, le groupe projet PES va orienter ses perspectives de travail sur plusieurs axes :

> L’engagement d’études
Le groupe projet PES sera associé au suivi d’études dans certains champs de la santé publique identifiés comme
déficitaires, financées en partie ou en totalité par le GRSP.

> La mise en place de groupes de travail spécifiques pour des approfondissements et des croisements,
notamment entre les systémes d’informations sanitaires d’une part, et sociales d’autre part

La réalisation de 1’ouvrage a en effet révélé des domaines dans lesquels I’information existe mais demande a étre
complétée et/ou affinée. C’est le cas par exemple du stade au diagnostic pour la survie des malades atteints de cer-
tains cancers, actuellement non disponible en routine (objectifs 1, 2, 4 et 5). C’est aussi le cas des indicateurs rela-
tifs a la protection des captages d’eau potable qui nécessitent des investigations supplémentaires (objectif 30.3).

Le croisement entre données épidémiologiques et données sociales sera initié dans un premier temps sur quelques
thémes particuliers. Il pourra s’agir de la question du dépistage du cancer du sein chez les femmes «a 1’écart»
(croisement entre les femmes participant au processus de dépistage organisé et celles bénéficiaires de la CMU,
celles bénéficiaires de I’AAH..., cf. objectif 1), ou encore du croisement entre maladies chroniques et qualité de
vie (objectifs 6 et 16).

... et une évaluation de qualité renforcée au terme de 1’échéance du PRSP

AR

Les perspectives de travail du groupe PES seront menées en s’appuyant sur le processus partenarial engagé au sein
du groupe depuis 2005 et sur les synergies créées lors de la réalisation de cet ouvrage.

Elles tiendront bien évidemment compte du contexte national de développement et d’ouverture des Systemes d’in-
formation en santé comme le systéme national d’information inter-régimes de I’ Assurance maladie (Sniiram), qui
contient I’ensemble des informations issues des feuilles de soins présentées au remboursement et doit étre pro-
gressivement enrichi d’informations médicales anonymisées (PMSI...).

Ainsi, lorsqu’arrivera le temps du renouvellement de cette publication, au terme de 1’échéance du PRSP, I’évalua-
tion de 1’état de santé des Franciliens devrait étre renforcée en plusieurs points, afin de pouvoir mieux rendre
compte de I’impact spécifique éventuel de la politique de santé publique mise en ceuvre en région Ile-de-France.

(eI 1] et perspectives







Annexes

Tableaux récapitulatifs des indicateurs

Les indicateurs sont régionaux. Le cas échéant, la précision de la déclinaison départementale est indiquée,

comme les différentes désagrégations.

Indicateurs transversaux Indicateurs retenus

Année
de référence

> Caractéristiques démographiques
- Nombre d’habitants et part régionale
- Evolution démographique : taux annuel moyen
- Projections démographiques : taux annuel moyen
- Répartition départementale
- Indice conjoncturel de fécondité et répartition départementale
- Taux de natalité
- Taux de fécondité par age
- Structure par &ge de la population totale : part des moins de 20 ans, part des 20-59 ans,
part des 60 ans ou plus dans les départements franciliens
- Espérance de vie a la naissance selon le sexe et évolution temporelle
- Espérance de vie a la naissance selon le sexe dans les départements franciliens
> Caractéristiques économiques
- PIB par habitant
- Nombre d’entreprises et nombre d’emplois correspondant
- Répartition des ménages selon la CSP de la personne de référence
- Répartition départementale du revenu salarial net de prélévement
- Répartition départementale du revenu fiscal par unité de consommation : 1er décile,
revenu médian, 9eme décile
- Répartition communale du revenu fiscal médian par unité de consommation
- Taux de chémage annuel moyen, évolution temporelle depuis 1982, répartition départementale
> Mortalité
Mortalité infantile
- Nombre de naissances vivantes
- Nombre de déces d'enfants de moins de 1 an
- Taux de mortalité infantile et évolution temporelle
- Taux de mortalité néonatale/post-néonatale/infantile dans les départements franciliens
Mortalité prématurée
- Nombre de décés de personnes de moins de 65 ans selon le sexe
- Causes principales de mortalité prématurée par sexe
- Evolution temporelle du taux comparatif de mortalité prématurée par sexe
- Taux comparatifs de mortalité prématurée par sexe dans les départements franciliens
- Indices comparatifs de mortalité prématurée par sexe dans les cantons franciliens
Mortalité en population générale
- Nombre moyen de personnes décédées selon le sexe et I'age
- Taux de mortalité par sexe et age
- Causes de déces par sexe et age : effectif et part dans la mortalité générale et prématurée
Mortalité dans les départements franciliens
- Evolution par sexe et age des taux de mortalité : rapport entre les taux de mortalité
francilien/France métropolitaine, chaque département francilien/France métropolitaine
- Pour chaque sexe, indices comparatifs de mortalité générale, prématurée, par tumeurs,
maladies cardio-vasculaires et causes externes : comparaison lle-de-France/France métropoli-
taine et chaque département francilien/France métropolitaine
> Morbidité
Affections de longue durée
- Part de la population couverte par les trois principaux régimes d’assurance maladie
- Nombre d’admissions en ALD par sexe et age
- Principaux motifs d’admission en ALD par sexe et age
Qualité de vie liée a la santé
- Niveau moyen de qualité de vie, selon deux dimensions : physique et psychique, par sexe et age
- Etat de santé général déclaré, par sexe et age
- Déclaration d’une ou plusieurs maladies chroniques, par sexe et &ge
- Déclaration de limitations dans les activités habituelles depuis au moins 6 mois a cause
d’'un probleme de santé, par sexe et age
Besoins de soins
- Répartition des cantons franciliens en fonction du niveau de besoins de soins et part de la
population régionale concernée
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2005-2030

1990, 2006, 2030
2006

2006

2006

2006

1990-2006
2006

2006
2006
2006
2006
2006

2006
2006

2006
2006
1982-2006
2005-2007

2001-2003
2001-2003
1981-2006
2005-2007
2004-2007

2005-2007
2005-2007
2005-2007
2005-2007

2005-2007

2006
2006
2006

2002-2003
2002-2003

2002-2003
2002-2003

2004




Année

Objectif Indicateurs retenus o
de référence

Objectif 1 Cancer du sein

Promouvoir le dépistage des cancers féminins > Femmes de 50-74 ans N . ) N
(cancer du sein et du col de l'utérus) - Taux de participation a la campagne de dépistage organisé dans les départements franciliens 2006

en particulier vis-a-vis - Taux de cancers détectés dans le cadfe du dépistage grganisé 2004
; L s - - Taux global de couverture dans les départements franciliens 2006
des populations a I'écart du dépistage SF
) . . emmes de 18-75 ans, avec un focus sur les 50-74 ans

(défavorisées ou vulnérables) - Pratique déclarée de la mammographie selon I'age, le motif, le niveau de dipléme 2005

- Proportion qui 'ont réalisée «il y a moins de 2 ans» 2005
> Femmes en population générale, avec un focus sur les 50-74 ans

- Evolution du taux standardisé d’incidence estimée du cancer du sein 1980-2005
- Nouveaux cas de cancer du sein estimés, selon I'age 2005
- Taux standardisé d'incidence du cancer du sein et taux annuel d’évolution 1980-1990-2000-2005
- Admissions en ALD pour cancer du sein, selon 'age 2006
- Décés par cancer du sein, selon I'age 2003
- Evolution du taux standardisé de mortalité par cancer du sein 1981-2006
- Taux standardisé de mortalité par cancer du sein et taux annuel d'évolution 1980, 1992 et 2006
- Taux standardisés de mortalité par cancer du sein dans les départements franciliens 2005-2007

Cancer du col de I'utérus
> Femmes de 18-75 ans, avec un focus sur les 25-69 ans

- Pratique déclarée du frottis selon I'age, le motif, le niveau de dipléme 2005
- Proportion qui 'ont réalisé «il y a moins de 2 ans» 2005
> Femmes en population générale, avec un focus sur les 25-69 ans

- Evolution du taux standardisé d'incidence estimée du cancer du col de I'utérus 1980-2005

- Nouveaux cas de cancer du col de I'utérus estimés, selon I'age 2005

- Taux standardisé d'incidence du cancer du col de I'utérus et taux annuel d’évolution 1980-1990-2000-2005
- Admissions en ALD pour cancer du col de I'utérus, selon 'age 2006

- Décés par cancer de l'utérus, selon la localisation et I'age 2006

- Taux standardisé de mortalité par cancer de I'utérus (col, corps et autres parties) 1980, 1992 et 2004

et taux annuel d’évolution
- Evolution du taux standardisé de mortalité par cancer du col de I'utérus (col, corps et autres parties) 1980-2004

Objecﬁf 2 > Population agée de 50-75 ans

Promouvoir le dépistage du cancer colorectal, - Plrathue déclarée du dépistage du cancer colorectal selon le sexe, le motif, le niveau de 2005

en particulier vis-a-vis d'plome. e .

. S s - - Proportion qui 'ont réalisé «il y a moins de 2 ans» 2005
des populations a I'écart du dépistage > Population général § les 5074
) o . pulation générale, avec un focus sur les ans

(défavorisees ou vulnérables) - Evolution du taux standardisé d'incidence estimée du cancer colorectal selon le sexe 1980-2005
- Nouveaux cas de cancers colorectaux estimés selon le sexe et I'age 2005
- Taux standardisé d'incidence du cancer colorectal selon le sexe, et taux annuel d’évolution 1980-1990-2000-2005
- Admissions en ALD pour cancer colorectal selon le sexe et 'age 2006
- Décés par cancer colorectal selon le sexe et 'age 2006
- Taux standardisé de mortalité par cancer colorectal selon le sexe et taux annuel d’évolution 1980, 1992 et 2006
- Evolution du taux standardisé de mortalité par cancer colorectal selon le sexe 1981-2006
- Taux standardisés de mortalité par cancer colorectal selon le sexe 2005-2007

dans les départements franciliens

Objectif 3 > Population active du secteur privé

Renforcer la lutte contre - Proportion de salariés du secteur privé exposés a au moins un agent chimique cancérogéne  2002-2003
: lassification Circ) selon le sexe et la catégorie socioprofessionnelle

les cancers professionnel (d

€S cancers prolessionnels - Estimation du nombre de salariés du secteur privé exposés aux différents agents cancérogénes 2002-2003

- Scores d'exposition des salariés du secteur privé (classification Circ) 2002-2003
> Population générale
- Suivi post-professionnel des salariés exposés par département 2006

- Nombre de cancers reconnus comme maladies professionnelles par le régime général, par 2006
sexe et par type de cancer

- Décés par cancer de la plévre, par sexe et par département 2005-2007
- Evolution du taux standardisé de mortalité par cancer de la plévre selon le sexe 1981-2006
- Taux standardisés de mortalité par cancer de la plévre selon le sexe, dans les départements ~ 2005-2007
franciliens
Objectif 4 - Nouveaux cas de mélanomes estimés selon le sexe et I'age 2005
Développer la prévention du mélanome - Taux gtandard|se d’mmden‘celdu'mglanome slelo‘n le sex? et taux annuel d’évolution 1980-1990-2000-2005
- Evolution du taux standardisé d'incidence estimée du mélanome selon le sexe 1980-2005
- Admissions en ALD pour mélanome selon le sexe et I'age 2006
- Décés par mélanome selon le sexe et I'age 2005-2007
- Taux standardisé de mortalité par mélanome selon le sexe, et taux annuel d’évolution 1980, 1992 et 2006
- Evolution du taux standardisé de mortalité par mélanome selon le sexe 1981-2006

- Taux standardisés de mortalité par mélanome selon le sexe dans les départements franciliens 2005-2007

Objectif 5 Absence d’indicateurs régionaux produits en routine

Mettre en place une recherche action > Elément de cadrage o

afin d’étudier la faisabilité du dépistage - Estimation du nombre de nouveaux cas de cancers des VADS en population générale 2005

des cancers des voies aérodigestives (VADS) - Nompre deldécés annuels par cancer des VADS 2006

chez les sujets & haut risque - Sunvie relative & 5 ans Cohorte 1994-1999
- Estimation du nombre de buveurs excessifs d'alcool en population générale adulte, par sexe 2002-2003

- Estimation du nombre de fumeurs quotidiens en population générale adulte 2002-2003




Année

Objectif Indicateurs retenus e
de référence
Objectif 6 Absence d’indicateurs régionaux produits en routine
Améliorer la qualité de vie > Eléments de cadrage
des personnes atteintes de cancer - Admissions en ALD pour cancer 2008
Objectif 7 Des éléments de suivi relatifs a cet objectif seront définis ultérieurement
Repérer et accompagner les femmes enceintes > Données de cadrage
en situation de vulnérabilité psychosociale - "\’“d'cg COQJO”C?“'E' de fe?"“dt'te Seomrtoment ol gggg
) e L . - Nombre de naissances vivantes par département francilien
vers les dispositifs de suvi de grossesse adaptés - Part des naissances vivantes parmi les naissances frangaises 2006
- Nombre d’enfants nés sans vie par département francilien 2006
- Nombre d’enfants décédés dans les 7 premiers jours de vie par département francilien 2006
- Nombre d’enfants décédés dans les 28 premiers jours de vie par département francilien 2006
- Taux de morti-natalité par département francilien 2006
- Taux de mortalité périnatale par département francilien 2006
- Taux de mortalité néonatale par département francilien 2006
- Taux de prématurité par département francilien 2006-2008
- Taux de trés grande prématurité 2006-2008
- Proportion de nouveau-nés pesant moins de 2 500 grammes par département francilien 2006-2008
> Suivi de grossesses en population générale
- Proportion de multipares ayant un antécédent d’enfant mort-né 2006-2008

- Proportion de multipares ayant un antécédent d’enfant né prématurément ou de petit poids 2006
de naissance

- Proportion de femmes enceintes qui consultent au 1* trimestre de grossesse, au 2°™, au 3°™, 2006
par département francilien

- Proportion de femmes enceintes ayant bénéficié de la démarche de «préparation 4 la nais- 2007
sancev, a Paris, en proche et en grande couronne

- Proportion de femmes enceintes ayant eu moins de 7 consultations prénatales, a Paris, en 2007
proche et en grande couronne

- Nombre de réseaux périnatals 2003

- Nombre de réseaux déclarant proposer systématiquement I'entretien individuel du 4™ mois 2008

- Parmi les femmes ayant accouché dans les maternités couvertes par ces réseaux, proportion 2007
de femmes ayant effectivement bénéficié d’un entretien.

> Les femmes séropositives au VIH

- Part de femmes ayant découvert leur séropositivité pendant la grossesse 2007
- Part de femmes primipares ayant découvert leur séropositivité pendant la grossesse 2006
- Proportion de femmes bénéficiant d'un traitement selon le début temporel du traitement 2006
- Proportion d’enfants infectés 2006
Objecﬁf 8 - Nombre moyen de naissances vivantes et évolution temporelle 1980-2007
. . . - Estimation brute du nombre d’enfants atteints de déficiences séveres
Rer"nfgrcer le repérage precocg du handicap - Proportion de naissances prématurées et évolution temporelle 1995 et 2003
et I'aide aux parents concernés - Prévalence de la prématurité, en Essonne et en Seine-Saint-Denis 2006
- Proportion de grands prématurés Proportion de grands prématurés et évolution temporelle 2006, 2007
- Proportion de naissances de poids inférieur a 2 500 grammes et évolution temporelle 1997 et 2003
- Prévalence de la trisomie 21 parmi les naissances vivantes, et évolution temporelle 1995, 1998 et 2003
- Prévalence des enfants nés vivants mal formés, et évolution temporelle 2001-2005
- Facteurs de risque maternels de la prématurité et des malformations 1981-2000
- Proportion de naissances issues de meres de 35 ans ou plus, et évolution temporelle 1980-2006
- Taux d’accouchements multiples, et évolution temporelle 1979 et 2006
> Le dépistage de la trisomie 21
- Part des femmes enceintes ayant bénéficié d'un dépistage du risque de trisomie 21 2003
- Pourcentage de cas de trisomie 21 diagnostiqués en prénatal 2001-2005
- Proportion d'interruption médicales de grossesse aprées diagnostic de trisomie 2001-2005

> Les dépistages systématiques néonatals
- Incidences cumulées des maladies rares depuis la mise en place des dépistages néonatals 2007
systématiques
> Le repérage et la prise en charge des nouveau-nés a risque
- Répartition des naissances selon le niveau des centres de périnatalité, en fonction du poids 2006, 2007
de naissance, du nombre de SA, de naissances multiples ou du fait d'étre a bas risque

- Nombre de réseau de suivi des nouveau-nés a risque 2006
- Nombre de Camsp et répartition géographique 2009
File active annuelle 2008
Délais d'attente pour un premier rendez-vous, a Paris et dans le Val-d'Oise 2008
Délais d'attente, a Paris et dans le Val-de-Marne 2008
Répartition de la file active par age au premier rendez-vous 2006
Objecﬁf 9 - Nombre d’enfants agés de 3 ans et de 6 ans, par département francilien ou académie 2006/2007

- Nombre et part d’enfants scolarisés en école publique, a 3 ans et a 6 ans, par département ~ 2006/2007
francilien ou académie

- Nombre et part d’enfants vus pour dépistage des troubles du langage, a 3-4 ans et a 5-6 ans, 2006/2007
par département francilien ou académie

- Parmi les enfants de 3-4 ans vus pour dépistage des troubles du langage, nombre de ceux ~ 2006/2007
chez qui un trouble spécifique du langage a été détecté, par département francilien

- Parmi les enfants de 3-4 ans ou de 5-6 ans vus pour dépistage des troubles du langage, 2006/2007
nombre de ceux adressés a un professionnel en orthophonie, par département francilien ou
académie

- Effectivité de la transmission du dossier médical de liaison entre les Conseils généraux et 2009
I'Education nationale

- Nombre de centres de référence pour les troubles du langage et localisation géographique 2006

- Activité d’un de ces centres (provenance géographique des enfants, sexe, age moyen, nom- 2006
bre moyen de visites par enfant en ambulatoire)

- Part des jeunes de 17 ans en difficulté de lecture 2007

Renforcer le dépistage précoce des troubles
de 'apprentissage du langage écrit et oral




Objectif

Indicateurs retenus

Année
de référence

Objectif 10

Garantir le maintien d’une couverture vaccinale
chez les adolescents et les jeunes adultes
ainsi que dans les groupes a risques

> Vaccination contre la tuberculose
- Couverture vaccinale par le BCG des enfants selon les certificats de santé du 8™ jour, du
9™ mois et du 24°™ mois, par département
- Couverture vaccinale par le BCG des éleves de CM2
- Couverture vaccinale par le BCG des éléves de 3™
- Couverture vaccinale par le BCG des enfants agés de 2 & 7 mois et de ceux agés de 8 a 24
mois suivis par des pédiatres ou des médecins généralistes membres du réseau Infovac
> Vaccination contre I'hépatite B
- Couverture vaccinale contre 'hépatite B des enfants selon les certificats de santé du 8™ jour,
du 9™ mois et du 24*™ mois, par département

2007, 2006, 2005
2001-2002

2003-2004
2008

2007, 2006, 2005

- Couverture vaccinale contre 'hépatite B des éléves en grande section de maternelle 2002-2003
- Couverture vaccinale contre 'hépatite B des éléves de CM2 2001-2002
- Couverture vaccinale contre 'hépatite B des éléves de 3eme 2003-2004
> Vaccination contre la coqueluche
- Proportion de parents ayant recu un rappel DTP avec une valence coqueluche depuis moins 2006
de trois ans, selon des pédiatres non représentatifs
- Couverture vaccinale contre la coqueluche des éléves de 3°™ 2003-2004
> Vaccination contre la grippe
- Couverture vaccinale contre la grippe des personnes de 65 ans ou plus 2007
- Taux de couverture vaccinale contre la grippe des 65 ans ou plus, selon I'age et les antécé-  2007-2008
dents de vaccination
- Couverture vaccinale contre la grippe des personnes en ALD 2007
Objectif 11 > Jeunes de 18-24 ans, selon le sexe
Renforcer les actions d’éducation a la sexualité - anna}s’sanceldes mgthodes preveptlves eyt’contraceptwes (préservatif masculin/féminin, 2004
intégrant les dimensions VIH, VHB et IST, efficacité, repr’esentatlon? selqn le niveau d etudles . .
. - Usage des méthodes préventives et contraceptives au premier/dernier rapport sexuel et type 2006
chez les jeunes, de méthode
notamment les jeunes en difficulté - Proportion déclarant une IST autre qu'une mycose au cours des 5 derniéres années 2006
> Jeunes de 15-24 ans, selon le sexe
- Usage actuel des méthodes préventives et contraceptives, et type de méthode 2005
- Recours a I''VG au cours de la vie 2005
- Recours a la contraception d’'urgence au cours de la vie : situation actuelle et évolution 2005
depuis 1997
- Contamination par le VIH par voie homosexuelle depuis moins de 6 mois : découvertes de 2003-2006
séropositivité
> Jeunes de 16-19 ans a Paris et en proche couronne, selon le sexe
- Usage du préservatif lors du premier rapport sexuel en population générale 1997-1998
versus chez les sans-domicile-fixe
> Population générale, selon le sexe
- Usage des méthodes préventives et contraceptives au premier/dernier rapport sexuel et type 2006
de méthode
> Femmes de 15-49 ans
- Recours a I''VG au cours de la vie : situation actuelle et évolution temporelle 2002-2006
Objectif 12 > Population générale (15-75 ans)
Mieux prendre en compte Selon le sexe
la souffrance psychique - Déces par suicide 2008
Selon le sexe et '4ge
- Tentatives de suicide au cours de la vie 2005
- Pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois 2005
- Episode dépressif caractérisé au cours des 12 derniers mois 2005
- Recours aux soins au cours des 12 derniers mois 2005
- Prise de tranquillisants, somniféres, antidépresseurs au cours des 12 derniers mois 2005
- Consommation excessive d’alcool, alcoolodépendance au cours de la vie 2005
Selon le sexe et le mode de vie
- Episode dépressif caractérisé au cours des 12 demiers mois 2005
Selon le sexe et le fait d’avoir subi ou non des violences physiques au cours des 12 derniers mois
- Tentatives de suicide au cours de la vie 2005
- Pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois 2005
- Episode dépressif caractérisé au cours des 12 demiers mois 2005
> Population générale active, selon le sexe
- Proportion de personnes déclarant que le travail affecte leur santé 2005
- Parmi celles-ci, part de celles qui ont eu de graves troubles dépressifs et part de celles qui 2005
ont pensé au suicide au cours des 12 derniers mois
- Proportion de personnes déclarant que leur travail est «trés ou plutét fatigant nerveusement» 2005
> Jeunes de 16-25 ans, selon la situation professionnelle,
avec un focus sur ceux qui travaillent ou qui sont étudiants
- Reépartition selon la situation professionnelle 2005
- Tentatives de suicide au cours de la vie 2005
- Pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois 2005
- Episode dépressif caractérisé au cours des 12 derniers mois 2005
- Troubles alimentaires 2005
- Alcool hebdomadaire au cours des 12 derniers mois 2005
- Tabac quotidien 2005
2005

- Cannabis répété au cours des 12 derniers mois




Année

Objectif Indicateurs retenus e
de référence
Objectif 13 Absence d’indicateurs régionaux produits en routine
Promouvoir la santé mentale > Validation d’une action type ayant montré son efficacité visant a améliorer
les connaissances et les savoir-faire de publics jeunes

our les publics jeunes
P P I - Réalisation d'une étude de validation d’une action type dans ce champ d'action 2008-2010

> Eléments d’aide a la décision, relatifs aux actions financées par I'appel a projets du GRSP,
sur les 5 ans du PRSP
Bénéficiaires d’actions de promotion de la santé mentale pour les publics jeunes :

- Nombre de bénéficiaires des actions financées sur les 5 ans du PRSP 2006

- Répartition géographique de ces bénéficiaires 2006

- Age des bénéficiaires 2006
Objectif 14 > Population générale

- Répartition des 55 ans ou plus selon les classes d'ages du «Bien vieillir» (55-69, 70-79, 80++), par 2006

Développer I'évaluation globale du vieillissement ; N
département francilien

(eny intégrant une dimension de prévention

. . " - Nombre de personnes retraitées du régime général 2006
primaire et secondaire) et I'étendre ) ) L ) A
lati Inérabl il t - Pratique d'une activité physique selon son intensité chez les 55-69 ans 2005
aux populations vuinerables viellissantes - Consommation «tous les jours ou presque» de fruits ou de légumes verts chez les 55-75 ans  2002-2003
- Nombre d’admissions en ALD et part des moins de 70 ans 2006
- Maladies cardio-vasculaires par tranche d’'age : nombre d'admissions en ALD et 2006
taux d'incidence médico-sociale
- Diabéte de type Il par tranche d’age : nombre d’admissions en ALD et taux d'incidence 2006

médico-sociale

- Proportion de personnes de 55-75 ans déclarant une chute au cours des 12 derniers mois, 2005
selon le sexe

- Parmi celles-ci, part déclarant des limitations d’activité quotidienne ou de déplacement 2005

- Nombre de séjours hospitaliers pour fracture du col du fémur (diagnostic principal) chez les 2006
75 ans ou plus

- Déces par chute : nombre et taux de mortalité par sexe et age 2004-2006
> Allocataires de minima sociaux

- Nombre d'allocataires de 'ASV et part des «isolés» 2006

- Nombre d'allocataires de 'ASS 2006

- Nombre d'allocataires de 'AAH 2006

- Nombre d’allocataires du RMI et part des 50 ans ou plus 2006

- Part d'allocataires de minima sociaux par département francilien 2005

> Population immigrée

- Nombre de personnes immigrées résidant en lle-de-France 2006

- Répartition par age 2006

- Evolution temporelle de la part des 55 ans ou plus 1999-2006

- Perspectives d’évolution démographique des 60 ans ou plus a Paris 1999-2017
Objectif 15 > Population générale
pour l.es personnes atte|nt§s de ponpathpIogles - Nombre de bénéficiaires de I'’APA et part demeurant & domicile 2006
chroniques avec un retentissement fonctionnel N o . - '

- A - Nombre d’admissions en ALD et part des 70 ans ou plus, incidence médico-sociale 2006

(e’n ,p,a“'CEJ“er_ les personnes atteintes de > Population générale de 55 ans ou plus, selon 3 classes d’ages : 55-69, 70-79, 80++
detérioration intellectuelle N - Proportion de personnes déclarant un état de santé général moyen, bon ou trés bon 2002-2003
et les personnes du grand &ge) - Proportion de personnes déclarant actuellement la présence d'une ou plusieurs maladies chroniques  2002-2003
et s'assurer de leur suivi - Parmi celle-ci, part de celles déclarant des limitations fonctionnelles physiques, part de celles  2002-2003

déclarant des limitations fonctionnelles physiques résiduelles, et part de celles déclarant des
restrictions d’activité pour les soins personnels

- Proportion de personnes déclarant des limitations dans les activités habituelles depuis au 2002-2003
moins 6 mois a cause d’un probleme de santé

Objectif 16 - Proportion de personnes déclarant étre atteintes d’'une maladie chronique, par sexe 2005

- Niveau moyen de qualité de vie (évaluée a travers un score de santé générale) selon le fait 2005
de déclarer la présence d’'une maladie chronique, par sexe et par 4ge

- Niveau moyen de qualité de vie physique liée a la santé selon le fait de déclarer la présence  2002-2003
d’'une maladie chronique, par sexe et age

- Niveau moyen de qualité de vie psychique liée a la santé selon le fait de déclarer la présence 2002-2003
d’'une maladie chronique, par sexe et age

Améliorer la qualité de vie des personnes
atteintes de maladies chroniques,
notamment celles atteintes de cancer,
maladie d’Alzheimer,

maladies rares et affections apparentées

Objecﬁf 17 - Proportion de 60 ans ou plus demeurant & domicile 2006
- Parmi ceux-ci, estimation de la part et de I'effectif de ceux qui ont un besoin d’aide lié a leur 2006
état de santé

Améliorer et valoriser I'action des aidants naturels
et développer des dispositifs de soutien

qui leur soient spécifiques - Estimation de I'effectif des personnes dépendantes de 60 ans ou plus 2005
- Effectif des 50-79 ans selon le sexe et projection démographique d'ici 2010 2006
> Maladie d’Alzheimer
- Estimation du nombre de personnes atteintes 2005
- Estimation du nombre annuel de nouveaux cas 2005
- Nombre d’admissions en ALD maladie d’Alzheimer ou apparentée 2006
> Dispositifs d’accompagnement et de répit
- Clics : nombre et répartition départementale 2006

- Accueil de jour : nombre de places (en fonction d’une priorité aux malades Alzheimer) et taux 2006
d’équipement par département
- Hébergement temporaire : nombre de places et taux d’équipement par département 2006




Année

Objectif Indicateurs retenus e
de référence

Objectif 18 > Population générale jeune (12-25 ans), selon le sexe, avec un focus sur les 17 ans
- Consommations réguliéres d'alcool, de tabac, de cannabis, polyconsommations réguliéres, et 2005

Développer le repérage et la prise en charge
PP perag P 9 évolution depuis 1997 (chez les 12-19 ans)

précoce des usages a risque

dans le domaine des addictions - Consommations régulieres de médicaments psychotropes 2005
. o - Expérimentation de I'alcool, du tabac et du cannabis, selon 'age 2005
”,s agit notamment des consommgtlons les plus - Consommation et expérimentation de I'alcool, du tabac, du cannabis, des médicaments 2005
repar)dyes - alcool, tabac, cannabis psychotropes et des autres produits psychoactifs a 17 ans dans quatre départements franciliens
et médicaments psychotropes > Population générale adulte (25-75 ans), selon le sexe
Tabac
- Répartition selon le statut tabagique 2005
- Proportion des personnes qui fument plus de 20 cigarettes par jour 2005
- Nombre moyen de cigarettes fumées par jour 2005
- Répartition des fumeurs par type de dépendance (moyenne, forte) 2005

- Parmi les personnes ayant consulté un médecin dans I'année, proportion de consultations ou 2005
la question du tabac a été abordée lors de la derniere visite, et initiative

Alcool

- Proportion de consommateurs d'alcool selon la fréquence de consommation 2005
- Prévalence de la consommation quotidienne d’alcool selon I'age 2005
- Ivresse au cours de la vie et au cours des 12 derniers mois 2005

- Proportion de consommateurs d’alcool par type de risque d’alcoolisation excessive (ponctuel, 2005
chronique, dépendance)

- Parmi les personnes ayant consulté un médecin dans I'année, proportion de consultations ou 2005
la question de I'alcool a été abordée lors de la derniere visite, et initiative

- RPIB : nombre de sessions de formations, nombre de médecins contactés, nombre de méde- 2007
cins inscrits, nombre de médecins ayant effectivement suivi la formation et répartition départe-

mentale
> Dispositifs de prise en charge 2007
- Nombre de consultations tabac, alcool, cannabis et répartition départementale 2006
- Nombre de personnes venues en consultations tabacologiques par sexe et &ge moyen, nom-
bre moyen de cigarettes fumées par jour selon le sexe 2005
- Nombre de personnes venues en CCAA et taux de recours 2005-2007

- Nombre de consommateurs et de personnes de leur entourage regus en consultations cannabis 2005
- Profil des consommateurs regus en consultations cannabis : &ge moyen, sexe, modalités de
recours, niveaux de consommation

Objectif 19 > Population féminine générale (12-75 ans)

- Répartition selon le statut tabagique et selon I'age 2005

- Parmi les fumeuses quotidiennes, répartition de la consommation de tabac, et nombre moyen 2005
de cigarettes fumées par jour

- Répartition des fumeuses par type de dépendance (moyenne, forte) 2005

- Intention d'arrét du tabac, avec ou non un projet précis 2005

- Pour les fumeuses ayant le projet précis d'arréter, répartition des projets d’arrét du tabacen 2005
terme de délai et en terme d'aide

Femmes de 15-54 ans sous contraception orale

- Répartition selon le statut tabagique et nombre moyen de cigarettes fumées par jour 2005

- Parmi les fumeuses ayant consulté un médecin dans I'année, proportion de consultations ou 2005
la question du tabac a été abordée lors de la derniére visite et initiative

Assurer un programme spécifiquement orienté
vers le tabagisme féminin : réduire la prévalence
du tabagisme féminin

- Intention d’arrét du tabac, avec ou non un projet précis 2005
> Femmes se rendant dans les consultations tabacologiques
- Age moyen 2006
- Nombre moyen de cigarettes fumées par jour 2006
- Proportion de femmes enceintes 2006
- Proportion de femmes sous contraception orale 2006
> Population féminine générale
- Nouveaux cas de cancer du poumon estimés, selon I'age et le sexe 2005
- Part des femmes sur I'ensemble des nouveaux cas de cancers du poumon et évolution 2005
depuis 2000
- Taux standardisé d'incidence du cancer du poumon selon le sexe 2005
- Admissions en ALD pour cancer du poumon ,selon I'age et le sexe 2006
- Taux standardisé d'incidence médico-sociale du cancer du poumon, selon le sexe et 2006
par département
- Décés par cancer du poumon selon I'age, le sexe et par département 2006

- Evolution temporelle du taux standardisé de mortalité par cancer du poumon, selon le sexe ~ 1981-2006
- Taux standardisés de mortalité par cancer du poumon, selon le sexe et par département 2006




Année

Objectif Indicateurs retenus e
de référence
Objectif 20 > Population générale
Renforcer la réduction des risques (RDR) S U-s :;ZC;S d?;fg;::;s:i;?:cr::;e? répartition départementale 2005, 2006
chez les usagers de drogues - Découvertes de séropositivité : nombre, part régionale, part au sein des nouvelles 2003-2006

afin de diminuer notamment

L A contaminations selon le département, proportion de contaminations récentes
les contaminations virales

> Usagers de drogues parisiens ayant sniffé ou injecté au moins une fois dans leur vie,
avec un focus sur les moins de 30 ans d’une part, sur les usagers de drogues injecteurs

d’autre part
- VHC et VIH : prévalences biologique et déclarée, dépistage au cours de la vie 2004
- Incarcération au cours de la vie : recours a la voie intraveineuse en prison, partage de seringue 2004
> Réduction des risques
- Caarud : nombre et répartition départementale 2007

- Stéribox® vendus en pharmacie : nombre, taux de vente par département, part régionale des 2006
ventes en pharmacie

- Automates : nombre de sites équipés par département 2006
- Kits de prévention distribués via les automates : nombre, part régionale, taux distribution 2005
- Stéribox® vendus en pharmacie et kits de prévention distribués via les automate : évolution des taux ~ 1996-2005
de vente
> Prise en charge en CSST
- Nombre et répartition départementale 2006
- Toxicomanes venus consulter : nombre par département, taux de recours par département 2006
- Profil socio-démographique : sexe, age, emploi, revenus, minima sociaux, logement 2006

- Profil de consommation : produit principalement consommé, dépendance au produit, usage, 2005
initiative de la démarche de soins

Objectif 21 VIH/sida
Diminuer les nouvelles contaminations par le VIH > Dépistage
et les IST chez les populations prioritaires : Activité des laboratoires
les migrants et les hommes ayant des rapports - Sérologies réalisées : estimation du nombre et évolution temporelle, taux de dépistage 2001-2006
sexuels avec d’autres hommes, - Sérologies positives : estimation du nombre, part dans 'ensemble des sérologies réalisées et 2001-2006
ainsi que les détenus, les prostitués évolution temporelle
et les hétérosexuels multipartenaires Activité des CDAG hors prison et des antennes CDAG en prison
- Evolution du sex-ratio des consultants 2006
- Sérologies réalisées : nombre et évolution temporelle, part départementale, part régionale 1988-2006
- Sérologies positives : nombre, part dans 'ensemble des sérologies réalisées et évolution 1988-2006

temporelle, part départementale, part régionale, part dans les antennes de CDAG en prison
> Découvertes de séropositivité en population générale, avec un focus sur les groupes de
transmission et sur les populations de nationalité étrangére

- Nombre 2003-2006
- Répartition par sexe 2003-2006
- Part régionale 2003-2006
- Part des personnes de nationalité étrangére dans I'ensemble 2003-2006
- Taux annuel par département 2006

- Taux annuel par nationalité 2003-2006
- Mode probable de transmission et évolution temporelle par trimestre 2003-2006
- Proportion de contaminations récentes 2003-2008

> Homosexuels masculins

- Prévalence déclarée du VIH 1997, 2000, 2004
- Prévalence biologique du VIH, connaissance du statut sérologique 2009

- Pénétration anale non protégée au cours des 12 derniers mois avec un partenaire occasion- 1997, 2000, 2004
nel : proportion et évolution temporelle selon le statut sérologique du répondant
> Multipartenaires hétérosexuels
- Utilisation d'un préservatif dans les 12 derniers mois : proportion et évolution temporelle selon 1992,1994, 1998, 2001,

le sexe 2004
> Populations africaines vivant en lle-de-France
- Utilisation du préservatif au cours du premier rapport selon I'année du premier rapport : 1988-2005

proportion et évolution temporelle
> Usagers de drogues
- Incarcération au cours de la vie : proportion, recours a la voie intra-veineuse en prison, par- 2004
tage de seringue
- Présence ou non de programmes d’échanges de seringues dans les prisons

Autres infections sexuellement transmissibles

> Syphilis : nombre de nouveaux cas, évolution temporelle, part régionale 2000-2006
> Gonococcies : nombre moyen de gonocoques isolés par an et par laboratoire selon le sexe, 1986-2006
évolution temporelle selon le sexe
> Lymphogranulomatose vénérienne rectale : nombre de nouveaux cas, part régionale, évolu-  2003-2006
tion temporelle, profil des cas
> Hépatite B
- Prévalence parmi les 18-80 ans 2003-2004
- Hépatites B aigués : nombre de nouveaux cas, part régionale, incidence 2003-2005




Année

Objectif Indicateurs retenus e
de référence
Objectif 22 Qualité de vie
Chez les personnes séropositives, > Population générale
améliorer la qualité de vie, - Nombre annuel de personnes décédées d'une pathologie causée par le VIH/sida selon le 1987-2006
induire une observance accrue des traitements sexe et évolution temporelle
et une réduction des prises de risque - Taux standardisés de mortalité liée au VIH/sida par sexe et évolution depuis 1993 2004

- Causes de décés des adultes infectés par le VIH, évolution temporelle et facteurs explicatifs 2000, 2005
> Personnes diagnostiquées au stade sida

- Nombre et proportion de personnes décédées 1978-2006

- Probabilité de survie a cing ans avant et aprés la période Haart pour les patients d’hdpitaux ~ 1994-1996, 1996-2001
parisiens

- Facteurs associés a un moins bon pronostic vital parmi ceux diagnostiqués apres 1996 depuis 1997

- Pourcentage de personnes ignorant leur séropositivité au moment du diagnostic sida 2000-2006

selon la nationalité, par mode de transmission et sexe
- Accés aux traitements chez les personnes qui connaissaient leur séropositivité, selon le sexe,
la nationalité et le mode de transmission
> Personnes contaminées suivies en milieu hospitalier
- Déces causés ou non par le VIH/sida : incidence, évolution temporelle, causes de décés 1992-2005
> Personnes séropositives
- Stade clinique des découvertes de séropositivité selon le mode de transmission, la nationalit¢  2003-2006

etle sexe

- Evolution temporelle du nombre de nouveaux cas de sida, par groupe de transmission et 1978-2006
selon la nationalité

- Incidence du sida par département 2000-2006

- Pathologies inaugurales du sida selon le mode de transmission et selon la nationalité, évolu- ~ 2000-2006
tion temporelle

- Profil : taux d'activité, ressources financiéres (minima sociaux...) 2003
Observance
> Patients infectés par le VIH suivis dans la file active hospitaliére
- Répartition selon le type de traitement 2005
- Proportion des patients traités depuis au moins 6 mois en succés virolo- 2005

gique/immunologique/immunovirologique
- Evolution temporelle de la proportion de patients infectés par le VIH suivis a 'hopital et traités  1996-2005
depuis au moins 6 mois, en fonction de la charge virale et du taux de lymphocytes CD4

Prises de risque sexuels

> Hommes homosexuels/bisexuels séropositifs
- Proportion déclarant avoir eu au moins une fois une pénétration anale non protégée dans les 1997, 2000, 2004
12 derniers mois avec un partenaire occasionnel, évolution temporelle entre 1997 et 2004 2000, 2002, 2005
(données régionales), et entre 2000 et 2005 (données parisiennes)
> Personnes hétérosexuelles séropositives
- Proportion déclarant avoir eu, au moins une fois au cours des 12 derniers mois, des rapports 2003
sexuels non protégés avec leur partenaire principal(e) non séropositifive selon le sexe

Objectif 23 > Population générale infantile
Prévenir l'obésité infantile (0-11 ans) - Proportion d’enfants allaités a la naissance et a I'age de 8 semaines 2003
' - Prévalence du surpoids et de I'obésité chez les enfants de 2-11 ans 2002-2003

notamment par 'éducation critique
a la consommation,
et dépister précocement le surpoids chez I'enfant

- Prévalence du surpoids et de I'obésité chez les enfants de 2-11 ans selon I'environnement 2002-2003
familial : niveau d'études des parents, exceés de poids parental, activité physique parentale

réguliére
> Enfants scolarisés en grande section de maternelle (5-6 ans)
- Prévalence du surpoids et de I'obésité 1999-2000
> Enfants scolarisés en classe de CM2 (10-11 ans)
- Prévalence du surpoids et de I'obésité 2004-2005
- Prise d'un petit déjeuner : fréquence et prévalence du surpoids et de I'obésité 2004-2005
- Pratique du sport en dehors des horaires de classe : fréquence et prévalence du surpoids et 2004-2005
de I'obésité

- Estimation du temps passé devant un écran les jours d'école : fréquence et prévalence du 2004-2005
surpoids et de I'obésité

Objectif 24 > Population générale
Lutter contre la sédentarité - Prévalence du surpoids et de I'obésité chez les 12 ans ou plus, et évolution avec I'age selon  2002-2003

. . . le sexe chez les 18 ans ou plus
a tous les. ages de I.a vie PR - Prévalence du surpoids et de I'obésité chez les 12-75 ans, et évolution avec 'dge selon le 2005
en associant une alimentation équilibrée
t di ifie sexe chez les 18-75 ans
etdiversitiee - Prévalence du surpoids et de I'obésité chez les 15 ans ou plus, évolution depuis 1997, évolu- 2006
tion avec I'age selon le sexe
> Population adolescente (12-17 ans)

- Prévalence du surpoids et de I'obésité 2002-2003, 2005
Adolescents scolarisés en classes de 3é™ (environ 15 ans)
- Prévalence du surpoids et de I'obésité 2003-2004
- Prise d'un petit déjeuner : fréquence 2003-2004
- Pratique du sport en dehors des horaires de classe : fréquence et prévalence du surpoids et 2003-2004
de I'obésité

- Estimation du temps passé devant un écran les jours d'école : fréquence et prévalence du 2003-2004
surpoids et de I'obésité




Année

Objectif Indicateurs retenus iy
de référence

Objectif 24 (suite) > Population générale adulte

Lutter contre la sédentarité D‘; 1 al"s 0“5’“5 s ot de Fobésit. <elon Ia catéaone socionrofessionelie ef 20022003
é tous |eS éges de Ia V|e - Prevalence du surpoias et de l'obesite, selon la categorie socioprofessionnelle et par sexe o

. . PR, - Proportion de consommateurs «tous les jours ou presque» de fruits ou de légumes verts, 2002-2003
en associant une alimentation équilibrée a
. s par sexe et selon I'age
et diversifiée

De 18-75 ans
- Pratique d'une activité sportive selon le type, par sexe et age 2005
- Pratique d'activités physiques selon l'intensité, par sexe et age 2005
Objectif 25 Absence d’indicateurs régionaux produits en routine
Développer la prévention et le dépistage
de la dénutrition et de la déshydratation
chez les personnes agées
Objectif 26 > Foyers a bas revenus parmi les foyers allocataires des Caf
Garantir les conditions de promotion - Nombre de foyers et évolution par rapport a 2005 2006
de la santé des personnes en situation - Part dle f§m|lles mqnoparentjczles e’t de couples gvec enfants 2006
de vulnérabilité sociale - Effectif démographique représenté, dont les moins de 20 ans 2006
- Part de la population concernée par département 2006
> Focus sur les moins de 20 ans
- Part de cette tranche d’age concernée et évolution par rapport a 2005 2006
- Part de cette tranche d’age concernée, par département 2006
> Bénéficiaires de la CMU
- Nombre et répartition départementale 2006

> Bénéficiaires de la CMUC
- Nombre, évolution depuis 2002, répartition départementale et part dans la population totale 2006
du département
> Bénéficiaires de ’TAME
- Nombre, évolution depuis 2002 et répartition départementale 2006

Objectif 27 Localisation géographique des publics en habitat mobile 23-24 janv. 2006
> Jeunes en rupture familiale et sociale

Taux de chémage des jeunes de 15-29 ans et des 15 ans ou plus, par département franci- 2006

lien

Proportion d'allocataires du RMI chez les jeunes (18-24 ans, 25-29 ans) et en population 2006

générale (18 ans ou plus)
> Personnes en centre d’accueil et d’hébergement

Développer une approche santé
en direction des publics prioritaires

Nombre de foyers de travailleurs migrants a Paris 2005
> Les personnes sans-domicile-fixe

Proportion de ceux atteints d'épilepsie (Paris) 2003

Proportion de ceux atteints de diabéte parmi ceux fréquentant les CHU parisiens 2006

> Les gens du voyage
Répartition géographique des différents dispositifs mis en place dans le cadre des schémas 2008
départementaux pour I'accueil des gens du voyage

> Les Rroms
Taux de retard de recours aux soins et évolution temporelle 2005 et 2006
> Les personnes détenues
Nombre d'établissements pénitentiaires 2006
Nombre d’'Ucsa 2006
Nombre de suicides de personnes détenues et taux 2003
Prévalence de la tuberculose en population détenue et évolution temporelle 1994/1995 et 2005/2006
Prévalence de la tuberculose en population détenue, selon les maisons d’arrét franciliennes 2005/2006
Objectif 28.1-2-3 > Tuberculose
Renforcer la surveillance et évaluer les pra- . $°mb(';e dednouveaulx Ca;s dédazés et partl régionale :ggg
. . . . - Taux d’incidence, selon I'age et la nationalité
Rzl;;erre::;lvset:a?e'lji;ztzeea;rtigzb:r:c:r:?:;: ot - Evolution temporelle du taux d’incidence, par sexe 1997-2006
o - Nombre de nouveaux cas déclarés, par département 2006
I'es 0rg§n|sat|ons e'n pregant e'n compte 'Ies - Taux d'incidence par département, selon la nationalité 2006
evaluations et les évolutions réglementaires - Nombre de foyers de travailleurs migrants (75 et 93) 2006
Favoriser le recours et la continuité du traite-
ment
Objectif 28.4 > Jeunes en population générale

- Proportion de jeunes de 15 ans et de 18 ans recourant & la consultation gratuite de préven- 2005, 2007

Développer une promotion adaptée de la santé
pp P P tion bucco-dentaire, par département

bucco-dentaire aupres de publics cibles

- Motifs de non-recours des jeunes agés de 15 a 18 ans 2000
- Motifs de recours des parents pour leurs enfants &gés de 2 a 19 ans, en fonction des revenus 2000
- Type de recours aux soins dentaires des 18 ans ou plus, selon I'age 2002-2003

- Type de recours aux soins dentaires des 18 ans ou plus, selon la couverture complémentaire 2002-2003
> Personnes agées

- Type d’appareillage dentaire des 18 ans ou plus, selon 'age 2002-2003

- Proportion de personnes en Ehpad avec des problémes dentaires 2000, 2001, 2004
> Jeunes handicapés de 6 a 20 ans fréquentant un IME ou un EEAP

- Fréquence des problémes dentaires 2004

- Besoins d’actes dentaires 2004




Année

Objectif Indicateurs retenus e
de référence

Objectif 28.5 - Nombre d’enfants agés de 0 & 12 ans, et part régionale 2006

- Proportion d’enfants scolarisés en Zep parmi les éléves de grande section de maternelle 2003

- Proportion de jeunes de 6, 9 et 12 ans recourant a la consultation gratuite de prévention bucco- 2007
dentaire, par département

Favoriser I'éducation a la santé bucco-dentaire
des jeunes enfants, des parents et des futurs

parents - Motifs de recours des parents pour leurs enfants agés de 2 & 19 ans 2000
- Proportion d’enfants de 6 a 12 ans ayant consulté un chirurgien-dentiste au moins une fois dans 1999, 2004
I'année, par département
- Proportion d’enfants de 6 a 12 ans ayant consulté un chirurgien-dentiste au moins une fois dans 2004
I'année dans les communes franciliennes avec des dispositifs labellisés Arcade
- CAO mixte moyen a 6 ans et CAO moyen a 12 ans en France, selon les professions et catégo- 2006
ries socioprofessionnelles
- Proportion d’éleves de CM2 ayant au moins deux dents cariées non soignées en France, selon 2004-2005
les professions et catégories socio-professionnelles
- Proportion d’éléves de CM2 ayant au moins deux dents cariées non soignées en France, selon la 2004-2005
scolarisation en Zep
- CAO mixte moyen des éléves de CE1 dépistés dans le cadre du programme francilien Arcade ~ 2005-2006
- Proportion d’éléves ayant besoin de soins parmi ceux dépistés en CE1 dans le cadre du pro- 2005-2006,
gramme francilien Arcade 2006-2007
- Proportion d'éléves avec un CAO = 0 parmi ceux dépistés en CE1 dans le cadre du programme 2005-2006,
francilien Arcade 2006-2007
- Proportion d’enfants de 6 ans ayant besoin de soins en France 2006
- Proportion d’enfants de 6 ans avec un CAO = 0 en France 2006
Objectif 29 > Parc privé potentiellement indigne
Protéger la santé des populations - Estimation du nombre de logements colncernés 2003
vivant en habitat indigne - Part dans 'ensemble des logements privés 2003
- Répartition départementale et part départementale 2003
- Répartition communale et part communale 2003
Objecﬁf 29.1 - Nombre d'arrétés d'insalubrité antérieurs a 2006 et toujours en cours en 2006 2006
Lutter contre I'insalubrité - Part d'insalubrité irrémédiable dans I'ensemble des arrétés d'insalubrité 2006
- Nombre d'arrétés (tous types) 2006
- Nombre de levées d'arrétés (tous types) 2006
- Traitement complet de 'habitat indigne : nombre de logements traités par département 2005
Objectif 29.2 - Nombre denfants &gés de 0-6 ans, et part régionale 2006
Améliorer la prévention du saturnisme - Répartition communale des enfants de 0-6 ans 2006
chez I'enfant et la femme enceinte, - N(?mbrlel de logements antérieurs a 1949, e’t part d‘ans I'ensemble des résidences principales 2006
le dépistage et la prise en charge - Répartition communale des logements antérieurs a 1949 2006
€ depistag . ‘p . g - Nombre de plombémies de primo-dépistage chez les moins de 18 ans et répartition 2006
des enfants intoxiqués départementale
- Nombre de cas de saturnisme dépistés, part régionale et répartition départementale 2006
Objecﬁf 29.3 - Nombre d'affaires d'intoxications au CO, et répartition départementale 2005, 2006, 2007
Prévenir les intoxications - Nombre de personnes impliquées/hospitalisées/décédées 2006
au monoxyde de carbone - Sources des intoxications 2006
et les allergies
Objectif 30.1 > Cadmium, mercure, plomb, benzéne, chlorure de vinyle monomere et dioxines
Réduire les émissions aériennes en grovenance des installations industrielles situées en grande couronne
. T . - Quantités émises dans l'air 2007
de substances toxiques d'origine industriefle - Evolution par rapport a I'année 2000 (sauf pour le cadmium et le chlorure de vinyle monomeére) 2000- 2007
Objectif 30.2 > Pesticides
Limiter les pollutions - gomlbredde points de prélevement pour les eaux souterraines ;gg;
- - Qualité des eaux souterraines
des eaux dues aux pesticides - Nombre de points de prélévement pour les eaux superficielles 2006/2007

et a certaines substances

potentiellement dangereuses - Qualité des eaux superficielles, et classement des analyses selon les normes de qualité des 2006/2007

eaux destinées a la consommation humaine

Qualité de I'eau au robinet du consommateur, répartition communale, population concernée 2006
Nombre de captages abandonnés en lien avec la présence de pesticides 2006
et répartition départementale

Objectif 30.3 - Nombre de captages alimentant en eau potable la population francilienne 2007

- Répartition départementale des captages alimentant en eau potable la population franci- 2007
lienne, selon I'état d'avancement des DUP

- Nombre de captages alimentant en eau potable la population francilienne, situés en lle-de-France 2007

Protéger les captages d’eau potable

- Répartition départementale des captages alimentant en eau potable la population franci- 2007
lienne situés en lle-de-France, selon I'état d’avancement des DUP
- Répartition départementale des captages alimentant en eau potable la population franci- 2007

lienne, situés en dehors de I'lle-de-France
- Part de la population francilienne alimentée en eau potable par des ouvrages privés 2007




Année

Objectif Indicateurs retenus e
de référence
Objectif 30.4 > Population générale
Réduire les nuisances sonores - Part de la population générale génée par le bruit a domicile, selon le degré d'urbanisation, 2007
selon les revenus du foyer
- Sources de géne citées par les personnes génées par le bruit & leur domicile 2007
- Localisation géographique des populations survolées par les avions en provenance et a 2003
destination des aéroports de Paris-Charles de Gaulle et Paris-Orly
- Proportion de la population utilisant réguliérement un baladeur, selon I'age, selon la durée 2007
d’écoute, selon la puissance
- Proportion de la population qui considére le risque sanitaire lié au bruit comme «plutét 2007
élevéy, selon 'age
> Etablissements visés par le décret «lieux musicaux»
- Proportion de discotheques visitées par les Ddass dont le niveau sonore est supérieur a 2001
105 dB(A)
- Nombre d'établissements visés par le décret et répartition départementale 2006
- Nombre et conformité au décret de ceux ayant fait I'objet d’'un contréle administratif 2006
ou de terrain
- Nombre de TSA déclarés par les ORL pour les discothéques et salles de concert début 2004
Objectif 30.5 - Etablissements sanitaires et établissements médico-sociaux pour personnes agées : nombre 2006
Réduire I'incidence de la légionellose, et inspections réalisées par département o
en renforcant la sécurite - Nombre de TARl prggentant un ’nslque «Ieglopelley et reparltmcl)n depart’erlnentale ) A 2006
des installations sensibles - Nombre de cas individuels de légionellose signalés, part et incidence régionales, évolution 2006
s ins depuis 1987, répartition départementale
- Nombre d'épisodes de cas groupés de légionellose, localisation départementale, suspicion 2006

d’une origine environnementale




Les principales sources de données

Les données socio-démographiques de I'lnsee
(indicateurs transversaux, objectifs 1, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 14, 19, 27, 28, 29.2)

Il s’agit des informations recueillies lors des recensements de la population générale et de celles
issues des bulletins de déces, a 1’origine notamment des projections démographiques élaborées par
I’Insee.

Les taux standardisés de mortalité ont été construits a partir des données de recensement.

«Avec la mise en ceuvre de la nouvelle méthode de recensement, basée sur des enquétes annuelles
étalées sur un cycle de cinq ans, la situation démographique de 2007, comme celle des années pré-
cédentes, sera établie de fagon définitive quand les résultats des cinq enquétes annuelles 2004 a
2008 seront connus.»

Source : PLA A. Bilan démographique 2007 - Des naissances toujours trés nombreuses. Insee Premiére, Insee, division Enquétes et études
démographiques, 2008, n°1170.

De nombreux indicateurs socio-démographiques présentés dans ce document sont accessibles sur
le site de la base de données Score-Santé (www.score-sante/score2008/index.htm) de la Fédération
nationale des ORS (Fnors).

La statistique nationale des causes médicales de décés de I'lnserm CépiDC
(indicateurs transversaux, objectifs 1, 2, 3, 4, 5, 14, 19, 22)

Etablie a partir du certificat et du bulletin de déces, la statistique nationale des causes médicales
de déces est élaborée annuellement depuis 1968 par le CépiDC de I’Inserm, en collaboration avec
I’Insee.

Le dernier fichier disponible concerne 1’année 2005. Selon les nécessités de 1’analyse, certaines
années ont pu étre regroupées afin de minimiser les risques de variations aléatoires et d’augmen-
ter la validité des résultats. Dans certains cas - en ce qui concerne, par exemple, 1’évolution de la
mortalité, notamment prématurée (avant 65 ans) -, les analyses portent sur les vingt-sept derniéres
années, plus précisément les années 1979 a 2005.

Le fichier des admissions en affection de longue durée de I’Assurance maladie
(indicateurs transversaux, objectifs 1, 2, 4, 6, 14, 15, 17, 19)

En cas d’affections nécessitant un traitement prolongé et une thérapeutique particuliérement
colteuse, le Code de la Sécurité sociale prévoit la suppression du ticket modérateur normalement
a la charge de I’assuré. La liste de ces affections dites «de longue durée» (ALD) comporte trente
affections ou groupes d’affections, dont la maladie d’Alzheimer et les maladies apparentées (ALD
n°15), les cancers (ALD n°30). Le dénombrement des nouvelles admissions en ALD pour cancer
fournit donc une évaluation de I’incidence de cette maladie. Cependant, les ALD ne sont pas
déclarées aux caisses d’assurance maladie dans un but épidémiologique et cette incidence, aussi
qualifiée «d’incidence médico-sociale», comporte des biais. Ceux-ci conduisent le plus souvent a
une sous-estimation de la morbidité réelle mais aussi, dans certains cas, a une sur-déclaration. Les
motifs de sous-déclaration sont le plus souvent liés au fait que le patient bénéficie déja d’une
exonération du ticket modérateur au titre d’une autre affection (surtout s’il est agé), ou bénéficie
d’une complémentaire santé suffisante qui ne justifie pas d’entrer dans ce dispositif. Le traitement
d’un cancer peut d’ailleurs étre constitué d’un acte chirurgical unique intégralement remboursé par
I’ Assurance maladie. Une autre cause de sous-déclaration réside dans la définition méme de la
maladie : des critéres médicaux de sévérité¢ ou d’évolutivité de la pathologie non observés chez un
patient peuvent conduire le médecin a ne pas entreprendre la démarche d’admission en ALD. Mais
dans le cas précis des cancers, ce phénomene peut parfois conduire, au contraire, a une sur-décla-
ration, en particulier dans le cas d’états pré-cancéreux dont le traitement est lourd, ou lorsque la
limite entre tumeur bénigne et tumeur maligne n’est pas trés nette.



Les estimations du réseau Francim
(objectifs 1, 2, 3,4, 5, 19)

Une quinzaine de départements de France métropolitaine disposent d’un registre recensant 1’en-
semble des cancers (registres généraux) ou uniquement certains types de cancers (registres spécia-
lisés). C’est a partir des données d’incidence issues de ces registres que le Réseau francais des
registres des cancers (Francim) propose des estimations de I’incidence des cancers en France et
dans les 22 régions de France métropolitaine. Ces estimations sont réalisées selon une méthode sta-
tistique qui repose sur I’utilisation du rapport entre incidence et mortalité (par sexe et age) dans
les unités géographiques couvertes par un registre, avec application ensuite aux différentes
régions. Cette démarche repose sur I’hypothése d’une relative homogénéité des rapports entre inci-
dence et mortalité sur I’ensemble du territoire métropolitain.

Les déclarations obligatoires
(objectifs 20, 21, 22, 28.1-2-3, 29.2, 30.5)

«Le dispositif de surveillance des maladies a déclaration obligatoire repose sur la transmission de
données entre trois acteurs :

- les médecins et les biologistes, libéraux et hospitaliers,

- les médecins inspecteurs de santé publique (Misp) et leurs collaborateurs des Directions départe-
mentales des affaires sanitaires et sociales (Ddass),

- les épidémiologistes de 1’Institut de veille sanitaire (InVS).

L’objectif est de détecter et de déclarer les trente maladies a déclaration obligatoire pour agir et
prévenir les risques d’épidémie, mais aussi pour analyser 1’évolution dans le temps de ces mala-
dies et adapter les politiques de santé publique aux besoins de la population.»

Source : <http://www.invs.sante.fr/surveillance/mdo/index.htm> Dernicre visite : 18/03/08

Parmi ces trente maladies figurent I’infection aigué symptomatique par le virus de I’hépatite B,
I’infection par le VIH quel qu’en soit le stade, la tuberculose, le saturnisme de 1’enfant mineur, et
la 1égionellose.

Le Barométre santé 2005 de I'lnpes
(objectifs 1,2, 11, 12, 14, 16, 18, 19, 24)

Le Barométre santé est une enquéte nationale qui concerne la population générale et les profes-
sionnels de santé (médecins généralistes et pharmaciens d’officine), dont I’objectif est d’étudier
les principaux comportements, attitudes, perceptions qui sont liés a des degrés divers a 1’¢tat de
santé actuel et futur des personnes interrogées : consommation de tabac, d’alcool, usages de
drogues illicites, vaccination, dépistage des cancers, pratique d’une activité physique, santé
mentale, qualité de vie, etc.

Répétées régulierement depuis 1992, ces enquétes permettent de suivre les évolutions des compor-
tements de santé au regard des programmes de santé publique (mesure législative, campagne de
prévention, programme d’éducation, etc.) et de faire des hypothéses sur I’impact de ces politiques
de prévention.

Pour 1’¢édition 2005, les interviews ont été réalisées par téléphone aprés un tirage au sort de la per-
sonne a interroger. Le tirage au sort s’est fait tout d’abord au niveau de la base de sondage, c’est-
a-dire au niveau de la liste des numéros de téléphone d’ou sont issus les ménages contactés. Pour
interroger 30 514 personnes dgées de 12 a 75 ans parmi lesquelles 4 425 sont franciliennes, les
interviews ont d’abord été réparties entre ménages équipés d’une ligne fixe (87,5%) et ménages
équipés uniquement d’un téléphone portable (12,5%). Quel que soit son équipement téléphonique
(listes blanche, orange, rouge ou portable), une seule personne participait a I’enquéte au sein du
foyer. La personne choisie était celle dont I’anniversaire a venir était le plus proche.

Comme cela avait été le cas en 2000, plusieurs régions ont réalisé une enquéte reprenant le méme
questionnaire (Nord-Pas-de-Calais, Picardie, Pays de la Loire, Champagne-Ardenne, Lorraine,
Poitou-Charentes, Ile-de-France). Afin de pouvoir analyser 1’évolution des comportements de
santé des jeunes Franciliens entre le Barométre jeunes 1997/1998 (exploité en 2000 par I’ORS Ile-
de-France) et celui de 2005, un sur-échantillon régional a été mis en ceuvre par I’ORS Ile-de-
France. Au total, les données de I’enquéte nationale et de ce sur-échantillon permettent de dispo-
ser d’un effectif de 6 008 jeunes de 12 a 25 ans pour la France métropolitaine, parmi lesquels 2 109
sont franciliens.




L’Enquéte décennale de santé 2002-2003 de I'Insee
(indicateurs transversaux, objectifs 14, 15, 16, 23, 24, 28.4)

L’Enquéte décennale de santé est une enquéte réalisée auprés de I’ensemble de la population
métropolitaine dont les principaux objectifs sont d’appréhender la consommation individuelle
annuelle de soins et de prévention, la morbidité déclarée ainsi que la santé pergue. Elle met en rela-
tion les consommations de soins avec 1’état de santé déclaré et les caractéristiques socio-démogra-
phiques des individus et des ménages.

Les Enquétes santé sont réalisées tous les dix ans environ par 1’Insee auprés des ménages ordi-
naires. La premiére enquéte a été réalisée en 1960. Les suivantes se sont déroulées en 1969-1970,
1980-1981 et 1991-1992. La derniére édition a eu lieu d’octobre 2002 a octobre 2003. Elle a béné-
ficié¢ d’extensions régionales de 1’¢chantillon national en régions Nord-Pas-de-Calais, Picardie,
Champagne-Ardenne, Ile-de-France (pour la premiére fois) et Provence-Alpes-Cote d’Azur.
Celles-ci sont effectuées a la demande des partenaires locaux. Elles permettent de disposer d’un
échantillon représentatif et suffisamment important pour obtenir des résultats sur la région.

Au niveau national, 16 800 ménages (40 000 individus) ont répondu a I’enquéte 2002-2003, dont
3 800 ménages (9 200 individus) en Ile-de-France. L’édition 2002-2003 a duré un an, avec cinq
vagues. Chaque vague s’est déroulée en trois visites de 1’enquéteur sur une période d’environ huit
semaines. L’ enquéte est organisée de telle sorte que les adultes concernés soient présents a chaque
visite, puisque le questionnement de chaque adulte est strictement individuel. Entre les visites, les
ménages consignent ’ensemble de leurs consommations médicales dans un carnet de soins et
conservent les emballages des médicaments achetés et les ordonnances pour des relevés en
deuxieme et troisiéme visites. De plus, chaque membre du ménage agé de 11 ans ou plus remplit
lui-méme un questionnaire (dit « auto-administré ») destiné a saisir un certain nombre de patholo-
gies particuliéres.

Les autres sources de données (liste non exhaustive)
1. Les données issues de systemes d’information pérennes
- les certificats de santé du 8™ jour, 9°™ mois et 24°™ mois,
en provenance des Conseils généraux (objectifs 7, 8, 10 et 23)
- le Finess (objectifs 18 et 30.5)
- le PMSI (objectifs 7, 8 et 14)
- les réseaux, par exemple Rénago et Rénachla (objectif 21)
- le dispositif Siamois, mis en ceuvre par I’InVS (objectif 20)
- les registres comme le Rheop (objectif 8)
- les structures de gestion pour le dépistage organisé du cancer du sein (objectif 1)
- les systémes nationaux de surveillance du saturnisme de I’enfant (objectif 29.2)
et des intoxications au monoxyde de carbone (objectif 29.3)
2. Les données issues de grandes enquétes nationales
- le Barométre Gay 2005 de I’InVS (objectif 22)
- le Barométre santé environnement 2007 de 1’Inpes (objectif 30.4)
- le Cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire de la Drees, aupres des éléves de GSM en
1999-2000, CM2 en 2001-2002 et en 2004-2005 et de 3*™ en 2003-2004 (objectifs 23, 24, 28.5)
- I’enquéte Coquelicot 2004 de I’InVS-ANRS, aupres des usagers de drogues (objectif 20)
- ’enquéte de I’OFDT sur les personnes accueillies en consultation cannabis un mois donné en
2005 (objectif 18)
- I’enquéte CSF 2006 de I’Inserm-Ined (objectif 11)
- EROPP 2002 de I’OFDT (objectif 12)
- Escapad 2005 de I’OFDT, aupres des jeunes de 17 ans (objectif 18)
- I’enquéte HID de I’Insee (objectif 17)
- les enquétes KABP 1994, 1998, 2001 et 2004 de 1I’ORS Ile-de-France et leurs extensions
franciliennes (objectifs 11, 21)
- les enquétes annuelles de I’InVS auprés des laboratoires VIH (objectif 21)
- les enquétes ObEpi 1997, 2000, 2003 et 2006 de I’Inserm-Institut Roche (objectif 24)
- I’Enquéte périnatale 2003 de I’Inserm (objectif 7)
- I’EPF 2006 de I’Inserm (objectif 7)
- I’enquéte Inpes auprées des populations africaines d’Ile-de-France face au VIH/sida (objectif 21)
- les enquétes Presse Gay 1997, 2000 et 2004 de I’InVS (objectifs 21, 22)
- I’enquéte Sumer 2002-2003 de la DRT-Dares (objectif 3)
- les enquétes sur la santé dentaire de I’'UFSBD a la demande du ministére de la Santé (objectif 28.5)
- I’enquéte Vespa 2003 de ’ANRS-EN12 (objectif 22)



Liste des acronymes et des sigles

Les acronymes débutent par une majuscule, a la différence des sigles dont toutes les lettres sont

épelées et apparaissent en majuscules.

AAH

AC

AEP
AFDPHE
Aggir
ALD
AME
ANAH
ANECAMSP
Anpaa
ANRS
Apa
AP-HP
API
Arcade
ARS
ASNR
ASS
ASV
BBD
BCG
BIT
BMCN
BREV
BSEDS
Caarud
Cada
Caf
Camsp
Cancava
CANSSM

CAO (indice)

CAP
Cavimac
CCAA
CCAS
CCMSA
CDAG

Allocation aux adultes handicapés

Age corrigé

Alimentation en eau potable

Association frangaise pour le dépistage et la prévention des handicaps de I'enfant
Autonomie gérontologique - Groupes iso-ressources

Affection de longue durée

Aide médicale de I'Etat

Agence nationale de I'habitat

Association nationale des équipes contribuant a I'action médico-sociale précoce
Association nationale de prévention en alcoologie et addictologie
Agence nationale de recherche sur le sida

Allocation personnalisée d'autonomie

Assistante publique - Hépitaux de Paris

Allocation parent isolé

Action régionale contre les atteintes dentaires des enfants

Agence régionale de santé

Association de suivi des nouveau-nés a risque

Selon le contexte : allocation de solidarité spécifique ou atelier santé ville
Allocation supplémentaire du minimum vieillesse

Bilan bucco-dentaire

Bacille de Calmette et Guérin

Bureau international du travail

Programme "Boire moins c'est mieux"

Batterie rapide d’évaluation des fonctions cognitives

Bilan de santé Evaluation du développement pour la scolarité

Centre d'accueil et daccompagnement a la réduction des risques pour usagers de drogues

Centre d’accueil des demandeurs d'asile

Caisse d'allocations familiales

Centre d’action médico-sociale précoce

Caisse nationale de compensation d'assurances vieillesse des artisans
Caisse autonome nationale de la Sécurité sociale dans les mines
Nombre de dents permanentes cariées, absentes pour cause de carie ou obturées
Certificat d'aptitude professionnelle

Caisse d'assurance vieillesse invalidité et maladie des cultes

Centre de cure ambulatoire en alcoologie

Centre communal d'action sociale

Caisses centrales de la mutualité sociale agricole

Centre de dépistage anonyme et gratuit




CcDD
CDTnet
CE1

CEP
CépiDC
CHRS
CHU
Cidi SF
Cim

Circ
Cire
CLAT
Clic
CM2
CMP
CMPP
cmMUu
cMmuc
Cnaf
CnamTS$
CnavTS$
CNRACL
CNRPA
CNSA
co
Coderpa
Cov

CP
Cpam

Cram
Crips-Cirdd

CRS
CS8
Csapa
CSF (Enquéte)
CSP
CSST
CTCN
Cucs
DADS
Dares
Dases
Ddass

Contrat a durée déterminée

Site Internet sur I'activité des consultations de dépendance tabagique
Cour élémentaire premiére année

Centre d'enseignement professionnel

Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décés de I'lnserm
Centre d’hébergement et de réinsertion sociale

Centre d’hébergement d’'urgence

Composite international diagnostic interview Short Form
Classification internationale des maladies

Centre international de recherche sur le cancer

Cellule interrégionale d'épidémiologie

Centre de lutte anti-tuberculose

Centre local d'information et de coordination en gérontologie
Cour moyen deuxiéme année (fin de I'école primaire)
Centre-médico-psychologique
Centre-médico-psycho-pédagogique

Couverture maladie universelle

Couverture maladie universelle complémentaire

Caisse nationale d'allocations familiales

Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés
Caisse nationale d'assurance vieillesse des travailleurs salariés
Caisse nationale de retraite des agents des collectivités locales
Comité national des retraités et personnes agées

Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie

Monoxyde de carbone

Comité départemental des retraités et personnes agées

Composé organique volatil

Cours préparatoire

Caisse primaire d'assurance maladie

Caisse régionale d'assurance maladie

Centre régional d'information et de prévention du sida - Centre régional d'informa-
tion sur les drogues et dépendances

Conférence régionale de santé

Certificat de santé de I'enfant du 8™ jour

Centre de soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie
Contexte de la sexualité en France

Catégorie socioprofessionnelle

Centre spécialisé de soins aux toxicomanes

Commission technique consultative autour de la naissance

Contrat urbain de cohésion sociale

Déclaration annuelle des données sociales

Direction de I'animation, de la recherche, des études et des statistiques
Direction de l'aide sociale, de I'enfance et de la santé a Paris

Direction départementale des affaires sanitaires et sociales



DDTEFP-Sepes

DGI

DGS

DGUHC

DH

DHRU

Diren

DML

DO

DPEL 3
Drass

DRE

Drees

Driaf

Drire

DRSM
DRTEFP

DSM

DUP

EBD

EDC

EEAP

Ehpad

ELP

ELSM

ENNS (Enquéte)
ENSP

EPF (Enquéte)
EPG (Enquéte)

Erasme V1

EROPP (Enquéte)
ERTL 4
ERTLA 6

Escapad (Enquéte)

Eurocare
FHDH
Filocom
Finess
FJT
FNAILS
Fnors

Francim

Direction départementale du travail, de 'emploi et de la formation professionnelle
Service études, prospective, évaluation et statistiques

Direction générale des impdts

Direction générale de la santé

Direction générale de I'urbanisme, de I'habitat et de la construction
Direction de I'habitat

Division de I'habitat et de la rénovation urbaine

Direction régionale de I'environnement

Dossier médical de liaison

Selon le contexte : Dépistage organisé ou Déclaration obligatoire
Dépistage et prévention langage a 3 ans

Direction régionale des affaires sanitaires et sociales

Direction régionale de I'équipement

Direction de la recherche, de I'évaluation, des études et des statistiques
Direction régionale et interdépartementale de I'agriculture et de la forét
Direction régionale de l'industrie, de la recherche et de I'environnement
Direction régionale du service médical

Direction régionale du travail, de I'emploi et de la formation professionnelle
Diagnostic and statistical manual of mental disorders

Déclaration d'utilité publique

Examen bucco-dentaire

Episode dépressif caractérisé

Etablissement pour enfants et adolescents polyhandicapés
Etablissement d'hébergement pour personnes &gées dépendantes
Estimation localisée de population

Echelon local du service médical de I'assurance maladie

Enquéte nationale nutrition santé

Ecole nationale de la santé publique

Enquéte périnatale francaise

Enquéte Presse Gay

Extraction, recherches et analyses pour un suivi médico-économique, version 1 des bases
de données informationnelles des affiliés au régime général de l'assurance maladie

Enquéte sur les représentations, les opinions et perceptions sur les psychotropes
Epreuve de repérage des troubles du langage a 4 ans
Epreuve de repérage des troubles du langage et des apprentissages a 6 ans

Enquéte sur la santé et les consommations lors de I'appel de préparation a la
défense

European cancer registries study on cancer patients’ survival and care
French hospital database on HIV

Fichier des logements par commune

Fichier national des établissements sanitaires et sociaux

Foyer de jeunes travailleurs

Fichier national des auteurs d'infractions a la Iégislation sur les stupéfiants
Fédération nationale des observatoire régionaux de la santé

France-Cancer-Incidence et Mortalité (Réseau francgais des registres des cancers)




FSPOEIE
FSSE
FTM

Gers

GRSP

GSM

Haart

HAS

HID (Enquéte)
HLM

HPV

| (Label)

IAU ile-de-France
IDES (Label)
IDF ou IdeF
IES (Label)
IMC

IME

Ined

Infovac

Inpes
INRS

Insee
Inserm
InvVS
IOTF
IPPSA
Irdes
IST

IVG
KABP (Enquéte)
LGV
Loi SRU
MDPH

METATM

Mipes
Mira
Misp
MJC
MMES
Mod

Fonds spécial des pensions des ouvriers des établissements industriels de I'Etat
Formation spécialisée pour le suivi et I'évaluation (du PRSP)
Foyer de travailleurs migrants

Groupement pour I'élaboration et la réalisation des statistiques créé, en 1974 par
les entreprises de I'industrie pharmaceutique (mise en commun des données de
vente ville et hopital)

Groupement régional de santé publique

Grande section de maternelle

Highly active antiretroviral therapy (traitement antirétroviral hautement actif)
Haute autorité de santé

Enquéte Handicaps - Incapacités - Dépendance

Habitation a loyer modéré

Human papilloma virus

Information (premier label du programme Arcade)

Institut d'aménagement et d'urbanisme de la région lle-de-France
Information-dépistage-éducation pour la santé (3™ label du programme Arcade)
lle-de-France

Information-éducation pour la santé (deuxieme label du programme Arcade)
Indice de masse corporelle

Institut médico-éducatif

Institut national d'études démographiques

Ligne directe d'information et de consultation sur les vaccinations

Institut national de prévention et d'éducation pour la santé

Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du
travail et des maladies professionnelles

Institut national de la statistique et des études économiques
Institut national de la santé et de la recherche médicale

Institut de veille sanitaire

International obesity task force

Institut de promotion de la prévention secondaire en addictologie
Institut de recherche et documentation en économie de la santé
Infection sexuellement transmissible

Interruption volontaire de grossesse

Enquéte Knowledge, Attitudes, Beliefs and Practices
Lymphogranulomatose vénérienne rectale

Loi du 13 décembre 2000 relative a la solidarité et au renouvellement urbains
Maison départementale des personnes handicapées

Ministére de I'Equipement, des Transports et de I'Aménagement du territoire,
du Tourisme et de la Mer

Mission d'information sur la pauvreté et I'exclusion sociale
Médecin inspecteur régional adjoint

Médecin inspecteur de santé publique

Maison des jeunes et de la culture

Module minimal européen sur la santé

Mallette-outil-dépistage



MSA

NS

ObEpi (Enquéte)
OCDE

OCRTIS

OEDT

OFDT

OFT

oIP

Omphale (Projection)
oMS

Organic

ORL
ORS
PANP
Pass
PES
Pétri (Etude)
PIB

PMC (score)
PMI
PMSI
PNNS
PNSE
PPPI
Praps
PRSE
PRSP
QLcC
RDC
RDR
Rénachla
Rénago
Rep
RGP / RP
Rheop
RMI

Roc-Ado

RPIB

RSA
RSI

Mutualité sociale agricole

Non significatif

Enquéte sur I'épidémiologie de I'obésité

Organisation de coopération et de développement économiques
Office central pour la répression du trafic illicite des stupéfiants
Observatoire européen des drogues et des toxicomanies
Observatoire frangais des drogues et des toxicomanies

Office frangais de prévention du tabagisme

Observatoire international des prisons

Outil méthodologique de projection d'habitants, d'actifs, de logements et d'éleves
Organisation mondiale de la santé

Organisme gérant I'assurance vieillesse, invalidité et décés des travailleurs
indépendants du commerce, de l'industrie et des services

Oto-rhino-laryngologiste

Observatoire régional de santé

Pénétration anale non protégée

Permanence d’accés aux soins de santé

Programme d'études et de statistiques (du PRSP)

Etude Prévention et épidémiologie des tumeurs en lle-de-France
Produit intérieur brut

score général Processus mentaux composite

Protection maternelle et infantile

Programme de médicalisation des systémes d'information
Programme national nutrition santé

Plan national santé environnement

Parc privé potentiellement indigne

Programme régional d’accés a la prévention et aux soins
Plan régional santé environnement

Plan régional de santé publique

Questionnaire «langage et comportement»

République démocratique du Congo

Réduction des risques (chez les usagers de drogues)
Réseau national des chlamydioses

Réseau national du gonocoque

Réseau d'éducation prioritaire

Recensement (général) de la population

Registre des handicaps de I'enfant et observatoire périnatal
Revenu minimum d'insertion

Méthode pour «Repérer, orienter, conseiller les adolescents consommateurs a
risque d'alcool et de substance psychoactives»

Méthode de «Repérage précoce et d'intervention bréve» sur la consommation
d'alcool notamment

Revenu de solidarité active

Régime social des indépendants




Rumeur
SA

Sanofi Pasteur MSD

SASV

SCHS

SDF

SIG

Smamif

SMPG (Enquéte)
SNCF

Sniiram

SPN

Sumer (Enquéte)
Tar

TDAH

TSA
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