SOMMAIRE




Indicateurs de la région Champagne Ardenne
2

Les indicateurs démographiques
3

L’état de santé de la population
4

Les indicateurs d’offre de santé
9

Le recours actuel aux soins
13

L’accueil des étrangers et leur intégration
14

La politique en faveur de l’inclusion sociale
16

Les indicateurs environnementaux
19

Les conclusions des conférences régionales précédentes
22

En conclusion
23




Bilan des programmes et actions déjà mis en œuvre
25

Les deux autres outils locaux de planification : SROS et schémas sociaux et médico-sociaux
26

Les programmes de santé publique existants
27

Les autres priorités régionales : PASER et PRIPI
33

Les objectifs régionaux définis par le Conseil Régional
34
















INDICATEURS DE LA REGION  

CHAMPAGNE ARDENNE 

Les indicateurs démographiques 

La région Champagne Ardenne se caractérise par : 

· une population d’1 337 000 habitants, stable, avec un indice de vieillissement un peu supérieur à la France (surtout pour les départements de l’Aube et de la Haute Marne)

· une population des  plus de 60 ans (95,7 %) vivant à domicile contre 4,3 % en collectivité. Pour les plus de 75 ans (99 742) ;  90 % vivent à domicile.

· une densité très faible : 52 habitants / km2 contre 108 pour la France

· un taux de chômage de 10 %,  avec plus d’emplois précaires (surtout Ardennes et Marne), plus de personnes handicapées et plus de foyers fiscaux non imposés. Les Ardennes ont un taux de RMI supérieur au taux national.

· une espérance de vie inférieure à la moyenne d’environ un an pour les hommes (74.5 ans) et les femmes (82 ans).

· des inégalités cantonales avec un accent particulier à porter sur les cantons ouvriers, jeunes, marqués par une forte mortalité, et les cantons agricoles, âgés, à forte mortalité prématurée.

L’état de santé de la population

Les sept fléaux, causes de mortalité, d’années de vie perdues, et de morbidité 

Les cancers :

Comparaison  de la mortalité  de 1983 à 1999  (15 ans) :

On note une surmortalité importante de la région liée au cancer par rapport au niveau national. L’indice comparatif de mortalité est de 114 pour Nord Ardenne , 106 pour Marne moyenne, 105 pour Aube, 101 pour Sud Ardennes, Marne et Haute-Marne. 

Les taux de décès par cancer pour 100 000 habitants sont en légère diminution sur la Champagne Ardenne ( - 6  %), plus dans les Ardennes pour les hommes et l’ Aube pour les femmes , moins en Haute Marne pour les hommes et les Ardennes pour les femmes. Cette diminution est cependant moins forte que la diminution nationale ( - 11 %).

Elle témoignent non seulement des mesures de prévention et de dépistage, mais aussi des traitements de plus en plus fructueux .

C’est plus de 3300 personnes qui décèdent chaque année dans notre région,  en constante augmentation  en nombre absolu, et avec un pourcentage d’augmentation de 9,9 % sur 15 ans contre 9,4 % au niveau national.

Dans le détail des localisations, on observe sur cette période en Champagne Ardenne :

Poumon :

· Pour les hommes une constante augmentation du nombre de décès par cancer du poumon mais avec un net infléchissement de la courbe vers une stabilisation, et un taux  standardisé pour 100 000 habitants en diminution depuis 10 ans.

· A l’opposé, le nombre de décès par cancer du poumon chez la femme est en constante et forte augmentation, y compris pour le taux par 100 000 habitants.

· 665 personnes décédaient annuellement du cancer du poumon en 2002 dont 102  femmes, soit une augmentation de 25,7 % en 15 ans (16,6 % chez les hommes et 122 % chez les femmes)

colon rectum :

· 389 personnes décédaient du cancer colon rectum chaque année en Champagne Ardenne en 2002, dont 211 hommes (54 %), avec une augmentation sur 15 ans de 8 % (mais +16 % chez les hommes, + 1% chez les femmes) , avec donc une proportion d’hommes passant de 51 à 54%. A noter chez les hommes, une progression plus faible dans les Ardennes (+ 7 %), plus forte dans la Marne (+ 20 %)
· Les taux standardisés pour 100 000 habitants sont  en constante diminution chez les hommes et les femmes.

Sein :

· 240 femmes mourraient annuellement du cancer du sein en 2002 en Champagne Ardenne, en augmentation de 21,4 % sur 15 ans.

· Rapporté à 100 000 habitants, le taux n’augmente que de 3,6 % pour atteindre 28,7 .

Prostate :

· 229 hommes décédaient annuellement du cancer de la prostate en 2002, en augmentation de 24 % sur 15 ans alors que l’augmentation nationale était de 16 %, avec une élévation de 31 % dans les Ardennes contre 8 % en Haute Marne.

· Le taux standardisé pour 100 000 habitants est stable voire en légère augmentation sur 15 ans en Champagne Ardenne, en baisse plus sensible au niveau national, avec là encore, un taux en augmentation sensible dans les Ardennes et en baisse dans la Haute Marne, stable dans les deux autres départements.
Pancréas :

· 158 personnes décédaient chaque année du cancer du pancréas en Champagne Ardenne en 2002, avec une augmentation suivant celle de la France (+ 37 à 40 % sur 15 ans), avec une augmentation plus marquée chez les femmes qui atteignent désormais 50 % de décès par cancer du pancréas.

· Les taux standardisés chez l’homme pour 100 000 habitants montrent une certaine stabilisation dans tous les départements voire une très légère diminution dans les Ardennes et la Marne. Chez les femmes, les taux sont en augmentation dans les quatre départements (+ 30 % sur 15 ans)

Foie :

· 153 personnes décédaient du cancer du foie annuellement en 2002 en Champagne Ardenne, avec une augmentation de 66 % sur 15 ans, plus chez les hommes (+ 71%) que chez les femmes (+55%). L’augmentation nationale sur 15 ans n’était que de 48%. L’augmentation était très sensible dans l’ Aube (+133%), plus faible dans les Ardennes (+33%)
· Les taux standardisés chez l’homme pour 100 000 habitants retrouvent une augmentation nationale de 27 % contre 49 % pour la Champagne Ardenne, avec cependant un niveau de départ très inférieur à la moyenne nationale. Là encore, l’augmentation du taux varie de + 17% dans les Ardennes avec un niveau qui reste faible, à + 98 % dans l’Aube avec un taux qui était très bas en 1980 et finit au dessus du taux national en 15 ans.

· Pour les femmes, les taux retrouvent également une augmentation nationale moins forte (+3%) que l’augmentation régionale (+ 34%), avec une prépondérance pour l’Aube (+ 100 %) et une diminution du taux dans la Haute Marne mais qui reste supérieur au taux national. Les taux de tous les départements sont au dessus du taux national.

Lèvre, cavité buccale et pharynx :

· 129 personnes décèdent annuellement du cancer lèvre cavité buccale pharynx, en 2002 en Champagne Ardenne , dont 110 hommes, avec une diminution de 27 % pour les hommes en 15 ans et une augmentation de 19 % pour les femmes. Chez les hommes, la diminution a été moins forte dans les Ardennes ( - 20%) que dans la Haute Marne ( -39 %).

· Les taux standardisés chez les hommes pour 100 000 habitants confirment la  plus forte décroissance en Haute Marne ( - 47 %) que dans les Ardennes (- 28 %) La région est en diminution de 38 % chez les hommes. Les taux de la région sont supérieurs au taux national sauf pour la Haute Marne qui, parti de nettement supérieur en 1980, passe en dessous sur 15 ans ; les Ardennes conservent un taux qui était déjà très élevé en 1980.

· Pour les femmes, le taux régional est stable depuis 15 ans, avec même une décroissance en Haute Marne et dans les Ardennes.

Estomac :

· 110 personnes décèdent chaque année du cancer de l’estomac en Champagne Ardenne en  2002,  dont 65 % d’hommes, avec  une diminution globale de 29 % (nationale – 32 %), mais plus chez les femmes (- 42%) que chez les hommes ( - 19 %). La diminution chez les hommes au niveau national est de – 28 %.

· Les taux standardisés pour 100 000 habitants confirment la diminution générale, plus marquée chez les femmes (- 51 %) que chez les hommes ( - 32 %), avec là aussi chez les hommes une diminution moins marquée qu’au niveau national (- 44 %). A noter que les taux champardennais sont toujours  inférieurs au taux nationaux, ne rattrapant celui des hommes que sur la dernière période.

Leucémies :

Leur nombre est stable (113 décès par an) et plutôt à la baisse ( - 8%) sur 15 ans pour les hommes (surtout la Marne) alors que le niveau national voit un légère augmentation de 7 %. Les taux standardisés confirment la diminution lente, plus marquée en Marne et Haute Marne. 

Chez les femmes, le nombre est en augmentation faible de 10 % comme le niveau national, et cela dans tous les départements.

Lymphome malin non hodgkinien :

- 99 personnes décédaient chaque année de ce lymphome en 2002 en Champagne Ardenne, 50 % homme / femme, avec une augmentation de 68 % (national + 78 %) en 15 ans, plus marquée chez les femmes ( + 96 %) que chez les hommes (+ 47 %).

Les myélomes multiples sont également en augmentation sur 15 ans ( + 59 % CA / + 43 % national) avec un nombre de  décès annuel de 62.

Larynx :

· 49 personnes décédaient chaque année du cancer du larynx en 2002 en Champagne Ardenne, dont 46 hommes, avec une stabilisation chez les femmes et une diminution de 45 % chez les hommes, similaire à la diminution nationale.

· Les taux confirment une diminution forte de 52 % en 15 ans, inférieure à la  diminution nationale ( - 57 %), avec une forte diminution en Marne (- 68 %) et faible en Haute Marne ( - 25 %) mais avec des effectifs totaux faibles.

Mélanome de la peau :

· 35 personnes décédaient chaque année du mélanome de la peau en 2002 en Champagne Ardenne, avec un doublement du nombre de cancer chez l’homme en 15 ans, et une augmentation légèrement moins forte chez les femmes.

Thyroïde :

- 11 personnes décédaient chaque année du cancer de la thyroïde, dont 7 femmes, en diminution sur 15 ans.

En conclusion :

Les cancers constituent donc la première cause d’année de vie perdue et d’affection longue durée chez les hommes et les femmes, et également la première cause de mortalité chez les hommes, la seconde chez les femmes. L’Indice Comparatif de Mortalité montre une surmortalité par tumeurs en Champagne Ardenne, avec une surmortalité  pour les cancers de la trachée, des bronches, et du poumon, des voies aéro-digestives supérieures, du colon rectum, de l’utérus, de la prostate, du mélanome.

L’incidence de cancer de la prostate, du poumon (hommes), du colon rectum de la vessie et de la lèvre bouche pharynx, est également supérieure à la moyenne nationale et en constante progression. 

Principales localisations  chez les hommes :   prostate ; poumon ; colon rectum ; lèvre, bouche pharynx ; vessie.

On voit ici l’importance du dépistage du cancer de la prostate  et du colon et la lutte contre le tabagisme et l’alcoolisme chronique, à l’origine d’un grand nombre des autres cancers. 

Chez les femmes :  sein ; colon rectum ; utérus ; ovaires et poumons.

Là aussi est mise en évidence, l’importance du dépistage du cancer du sein et du colon, et de la prévention du tabagisme.

On objective également l’importance de la lutte contre les facteurs de risques de tous ces cancers, et principalement le tabac et l’alcool :

En effet les années de vie perdues  liées au tabac seul constituent la 3ème cause chez les hommes et 4ème chez les femmes, hors cancer. 

D’autre part la proportion des déficiences intellectuelles et du psychisme  est prépondérante dans la population souffrant de handicap, dont une partie pourrait être évitée et la prévention du Syndrome d’Alcoolisation Fœtal reste d’actualité.

Le nombre de fumeurs réguliers (surtout femmes) et de buveurs (hommes) est supérieur à la moyenne nationale. L’enquête ESCAPAD montrait également une prévalence du tabagisme actuel chez les 17-18 ans  champ ardennais  de 52 % chez les filles et de 48 % chez les garçons.

 Enfin, l’Indice Comparatif de Mortalité par cirrhose du foie est de 115 montrant une mortalité régionale supérieure de 15% à la moyenne nationale.

La lutte contre le cancer, doit donc cibler :

· le sein, la prostate, et le colon (plan cancer)

· la lutte contre les addictions (surtout tabagisme et alcoolisme)
· la prévention du cancer cutané 
Les maladies de l’appareil circulatoire 
Elles  constituent la première cause de mortalité chez les femmes, la seconde chez les hommes, et respectivement la 3ème et 4ème cause d’années potentielles de vie perdues.

L’Indice Comparatif de Mortalité par maladies de l’appareil circulatoire est de 107, montrant une surmortalité régionale, principalement par cardiopathie ischémique.

Elles regroupent des pathologies pouvant être favorisées par l’alimentation, le tabagisme, le stress et le mal être, le diabète.

A noter que le diabète constitue la seconde affection longue durée chez les hommes et les femmes. L’infarctus est le troisième chez les hommes et l’HTA le 4ème chez les femmes.

La lutte contre ces maladies doit donc cibler :

· l’amélioration de la nutrition et de l’activité sportive (PNNS)

· la lute contre les addictions

· la lutte contre le mal être, principalement dans le milieu du travail (stress professionnel).
Les  causes extérieures traumatiques 

Elles sont la seconde cause d’années de vie perdue chez les hommes et les femmes et respectivement la 3ème  et 4ème  causes de mortalité.

L’Indice Comparatif de Mortalité  est de 107 pour la chute accidentelle, de 121 pour l’accident de circulation et de 112 pour les suicides, montrant une surmortalité régionale sur ces aspects. Il est inférieur à 100 pour les noyades.

Concernant les chiffres de la sécurité routière, 159 personnes sont décédées en 2003 et 1601 ont été blessées. En 2003, 60 % des tués sur les routes de Champagne Ardenne étaient des usagers de véhicule de tourisme, 14% des usagers de cyclomoteurs, 9%des conducteurs de motos et 9% des piétons. 33% avaient entre 25 et 44 ans, 23% entre 18 et 24 ans, et 16% entre 45 et 64 ans.

Là encore, l’amélioration de la santé passe par une action vers la sécurité routière (plans départementaux de prévention de la délinquance), la prévention des accidents domestiques et du travail.

Pour mémoire, 14 % des garçons de 17-18 ans et 3% des filles de même âge déclarent un usage régulier de l’alcool (au moins dix fois au cours des trente derniers jours).

La lutte contre ces causes extérieures traumatiques doit donc cibler :

· la lutte contre les addictions, volet sécurité routière (alcoolisme et drogues illicites)

· la lutte contre le mal être au travail et chez les jeunes

· la prévention des accidents domestiques.

Les maladies respiratoires 

Elles constituent la 4ème cause de mortalité chez les hommes et la 3ème chez les femmes.

L’Indice Comparatif de Mortalité par maladies de l’appareil respiratoire est de 107, montrant une surmortalité régionale, principalement par bronchite chronique et maladies pulmonaires et pneumonie broncho-pneumonie.

L’action vise ici à lutter contre le tabagisme, l’obésité, les pollutions environnementales et à sensibiliser les patients asthmatiques.

La lutte contre les maladies respiratoires doit donc cibler :

· la lutte contre le tabagisme

· la protection de l’air (PNSE)

· la réduction du nombre de personnes souffrant d’obésité (PNNS)
Les causes métaboliques et le diabète
Le diabète constitue la seconde Affection Longue Durée en importance quantitative avec un pourcentage supérieur à la moyenne nationale.

L’alimentation contribue d’autre  part dans nombre d’affections citées précédemment.

Les causes métaboliques constituent la 7ème cause de mortalité chez les hommes et les femmes.

Enfin, on relève pour la Champagne Ardenne,  des taux supérieurs à la moyenne nationale pour l’obésité  de l’adulte et 38 % des champ-ardennais  pratiquent régulièrement un sport contre 43 % au niveau national. 

Chez l’enfant de 6 ans, la Champagne Ardenne fait partie des régions les moins touchées par le surpoids mais compte tout de même  12 % des enfants avec surcharge pondérale dont 3,5 % avec obésité.

Le PRSP doit donc comporter un volet sur l’amélioration de la nutrition et des activités physiques.

Les troubles mentaux 

Ils constituent la 8ème cause de mortalité chez les hommes et les femmes et les psychoses  sont en importance la 4ème cause d’affection longue durée chez les hommes et la 3ème chez les femmes. 

La région présente une surmortalité par suicide statistiquement significative pour les hommes.

L’Indice Comparatif de mortalité  par troubles mentaux est de 108, montrant une surmortalité régionale, principalement marquée pour les psychoses alcooliques et l’alcoolisme.

Enfin, l’enquête ESCAPAD donne 13 % des garçons de 17-18 ans consommant régulièrement du cannabis (45 % ont déjà consommé dans leur vie) et 7 % des filles (38 % ont déjà consommé)

La lutte contre les troubles mentaux doit donc cibler le mal être, principalement dans le milieu du travail et auprès des personnes âgées et des jeunes.
Les autres sources de morbidité 

En ce qui concerne les interruptions volontaires de grossesse, les taux champardennais sont légèrement en dessous des taux français (10.4/1000 pour 14/1000 femmes entre 15 et 49 ans) et restent en hausse en suivant la courbe nationale, mais par contre le taux de mineure est très nettement supérieur : 8.3% des IVG pour un taux national à 5.4%.

Les établissements de santé ont pratiqué en 2003,  3300 IVG  soit 20 % des naissances (en hausse). 

L’âge moyen des femmes ayant recours à l’IVG est de 27 ans ; près de la moitié ont entre 20 et 30 ans.32% des IVG sont réalisées avant 8 semaines d’aménorrhée et 23% le sont à partir de 10 semaines.

Le recours à l’IVG médicamenteuse concerne la moitié des IVG de la région.

Environ 500 personnes vivent avec le VIH en Champagne-Ardenne. En 2004, 33 personnes ont découvert leur séropositivité (pour plus de la moitié d’entre eux, l’infection datait de plus de 6 mois), 6 personnes de plus ont été déclarées malades. 

Pour 2005, les Centres de Dépistage Anonymes et Gratuits semblent être déjà en mesure d’annoncer une nette augmentation du nombre des nouvelles découvertes. Le contexte national est préoccupant à différents titres : augmentation des pratiques à risques, augmentation majeure de la part des personnes originaires d’Afrique subsaharienne dans les nouvelles découvertes de séropositivité, les hétérosexuels représentent plus de 50% de ces nouvelles découvertes.

En France, il y a 4 à 5000 nouvelles contaminations par l’hépatite C, 500 à 600000 personnes atteintes, 3000 à 3500 décès par an. Pour l’hépatite B : 500 nouveaux cas par an, 300000 personnes en sont atteintes de façon chronique, 1000 à 1500 personnes en décèdent tous les ans.

32 cas de légionelloses furent recensés en 2004.

Concernant la Tuberculose, 88 cas entre 1997 et 2002 ont été recensés, soit une incidence de 6.6 pour 100 000 habitants.

Trois méningites à méningocoque  ont été déclarées en champagne Ardenne en 2004 contre 6 en 2003.

On observe depuis 1997, une augmentation régulière de la substitution par méthadone dans les quatre départements, ainsi qu’une augmentation du nombre de bénéficiaires de subutex.

Les indicateurs d’offre de santé 

La lecture de ces indicateurs sanitaires et sociaux doit être rapprochée de l’analyse d’autres indicateurs d’état des lieux qui concerne l’environnement et l’offre de santé.

Le tissu médical et paramédical de ville 

La densité en médecins généralistes, pour la Champagne Ardenne est inférieure de 12% à la moyenne nationale, l’Aube ayant la densité la plus faible, la Marne la plus forte (CHU). 12% ont plus de 55  ans.

Afin de mieux identifier l’offre de soins libérale et d’inciter à une meilleure répartition des professionnels de santé sur le territoire, il a été demandé à la Mission Régionale de Santé (ARH/URCAM) de déterminer un certain nombre de zones dites « déficitaires » ouvrant droit à des aides à l’installation (ou de remplacement) des professionnels concernés.

Initié  par le Comité Régional de l’Observatoire de la Démographie des Professionnels de Santé, un premier travail a été réalisé pour les généralistes libéraux. A partir des critères tels que la densité médicale, l’accessibilité au cabinet, l’activité du praticien, ainsi que des critères socio-économiques (population âgée, zones de revitalisation rurale, zones franches urbaines,…) une liste de cantons a été établie et soumise, pour avis aux représentants des professionnels de santé, de l’Etat et de l’Assurance Maladie ainsi qu’aux élus.

Cette liste sera publiée prochainement et pourra être actualisée chaque année pour tenir compte de l’évaluation de la situation locale.

Cette démarche sera étendue prochainement à d’autres professionnels (infirmiers, masseurs kinésithérapeutes).

Ainsi avec le concours des Collectivités Locales, de l’Etat et de l’Assurance Maladie, cet accompagnement devrait permettre d’améliorer la situation démographie médicale dans la région, ou au moins d’éviter qu’elle ne se dégrade.

Pour la quasi-totalité des spécialités médicales, la densité est inférieure à celle de la France, principalement pour l’anesthésie (-27%), l’ophtalmologie (-36%), la psychiatrie (-41%) et la radiologie (-24%).

La densité en infirmiers est inférieure à la moyenne nationale, principalement pour les libéraux (-40%).

La densité de masseurs kinésithérapeute atteint 60 % de la densité nationale ; tous les départements sont touchés. 16% ont plus de 55 ans. Il n’y a pas d’école de masseur kinésithérapeute.

La densité des chirurgiens dentistes est inférieure de 20 % à la densité nationale, surtout en Haute Marne. 16% ont plus de 55 ans.

La densité de pharmaciens est inférieure de 6 % à la moyenne nationale  (sauf Marne isolément au-dessus de la moyenne nationale). 14 % ont plus de 55 ans.

La densité d’orthoptistes et orthophonistes est inférieure à la densité nationale. Seules les sages femmes ne sont pas en dessous.

Les réseaux de santé

Les réseaux de santé ont pour vocation, sur un territoire donné, de permettre aux différents professionnels et acteurs de santé de se rassembler et de coordonner leurs actions autour du patient, afin d’améliorer la prise en charge globale de celui-ci.

· réseau ADDICA  et ELISEA
Ciblé sur les conduites addictives et la précarité, il organise la formation et mise en place d’un dossier patient partagé. Débuté en 2001 et initié dans la Marne, il entreprend l’extension régionale et le développement de la prévention.

· réseau CAREDIAB :

Constitué en 2003, il optimise la prise en charge des patients diabétiques de type 1 et 2, de la région, dans un cadre pluri-professionnel  (médecins libéraux et hospitaliser, paramédicaux) afin d’améliorer l’équilibre glycémique, de prévenir et de traiter les complications le plus précocement possible.

· réseau régional de cancérologie :

Initié fin 2005, il s’attache à développer l’information de la population sur la prévention et le dépistage des cancers, la mise en place d’études épidémiologiques, l’assistance aux structures de gestion des dépistages, le soutien à la mise en place des concertations multidisciplinaires, la formation en cancérologie et la constitution d’un centre de ressources des acteurs dans ces domaines.

· réseau POLE MEMOIRE aube :

Initié à Troyes, il comporte une extension à l’Aube.

· réseau GERONTIS

Concernant quelques cantons autour de Bourbonne-les-bains, il a pour vocation de renforcer la coordination entre l’hôpital, les professionnels libéraux et sociaux autour de la prise en charge à domicile des personnes âgées en fonction de leurs besoins.

Les établissements de santé

Au 1er janvier 2003, le nombre de lits et places en soins de courte durée était de 6098 en Champagne Ardenne, soit un taux d’équipement légèrement supérieur à celui de la France : 4,56 lits et places pour 1000 habitants. (4,3 en France)

Il est supérieur pour les trois disciplines MCO qui le décompose  : 2,26 / 2,13 pour la médecine ; 1,87 / 1,75 pour la chirurgie ; et 0,43 / 0,4 pour la gynécologie obstétrique.

Le taux régional de fréquentation en soins de médecine est supérieur à la moyenne nationale : 135,5 pour 1000 habitants contre 127,5. Il en est de même pour les soins de chirurgie : 133,4 contre 124,6.

La ventilation du PMSI 1998, pour un total de 350 900 séjours montrait, en rapport avec les thématiques sus décrites :  11,8 % pour maladies de l’appareil digestif (41498 séjours), 9 % pour maladies de l’appareil circulatoire (31553 séjours), 8,7 % pour lésions traumatiques et empoisonnement (30419 séjours), 7,6 % pour tumeurs (26716 séjours), 5,8 % pour maladies de l’appareil respiratoire (20392 séjours), 2,5 % pour  troubles mentaux (8898 séjours), 2,5 % pour maladies endocriniennes, nutritionnels et métaboliques (8886 séjours), 1,9 % pour maladies infectieuses et parasitaires (6687 séjours).

Une politique de prévention axée sur ces thèmes  peut donc avoir des répercussions sur au minimum 50 % des origines de séjours en établissement de santé MCO.

A l’opposé, en soins de suite et de réadaptation (1262 lits), le taux régional est de 0,9 contre 1,6 pour la France (lits pour 100000 habitants), avec un manque  prononcé en rééducation et réadaptation fonctionnelle.

Pour la psychiatrie (1924 lits et places), le ratio lits / population est de 78 pour la région contre 101 pour la France en psychiatrie générale, et de 80 contre 91 en psychiatrie infanto-juvénile.

Les établissements médico-sociaux

La région dispose (chiffres 2004) de 17208  places pour personnes âgées, avec un taux d’équipement de 133,33 pour 1000 habitants de plus de 75 ans contre 130,43 pour la France, principalement au bénéfice des places de service de soins à domicile.


Maisons de retraite
Foyers logements
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Etablissements
Places
Etablissements
Places
Etablissements
Places

Ardennes
22
2 171
9
489



Aube
45
3 341
11
484



Marne
44
6 364
34
1 986



Hte marne
20
1 804
8
409
1
10

Concernant les adultes handicapés, 2 500 places sont réparties sur la région. Le taux d’équipement en Maison d’Accueil Spécialisé est supérieur à celui de la France (0,76 places pour 1 000 adultes de 20 à 59 ans, contre 0,48) mais le taux relatif au foyer de vie et foyer d’accueil médicalisé  y est inférieur : 1,08 contre 1,41.

Concernant les établissements de travail protégé (CAT, AP, service de réinsertion professionnelle), le nombre total de places est de 2 894 (31 août 2004) avec un taux régional d’équipement en CAT supérieur au taux national (3,48  pour 1000 adultes 20-59 ans contre 3,03), mais un taux d’équipement en atelier protégé plus faible : 0,31 contre 0,53. Il existe 24 structures de maintien à domicile pour les personnes handicapées.

 Enfin, concernant les équipements pour enfants et adolescents handicapés, le taux d’équipement est supérieur à la moyenne nationale avec 0,8 place pour 1 000 jeunes de moins de 20 ans contre 0,5 France ; Quant au taux d’équipement en SESSAD il est identique à celui de la France. Un besoin en CAMPS serait objectivé dans la Marne.

Les autres établissements 

Etablissements médico-sociaux  spécifiques : on dénombre 6 CCAA (deux dans la Marne et la Haute Marne, un dans l’Aube et un dans les Ardennes), et un CSST dans chaque département sauf la Haute Marne.

A noter également dans la région la présence d’associations de patients et les établissements de dépistage et prévention  (centre de santé ; PMI ).

Le recours actuel aux soins 

La suppression de la carte sanitaire et des indices de besoins fixés à l’échelon national prévue par l’ordonnance du 4 septembre 2003
 a conféré un rôle accru au Schéma Régional d’Organisation Sanitaire (SROS), qui doit s’appuyer sur une évaluation des besoins de santé de la population. 

L’analyse de l’adéquation entre l’offre de soins existante et les besoins de santé de la population, permet ainsi la définition des SROS de troisième génération, comportant des annexes opposables précisant les objectifs quantifiés de l’offre de soin par territoire de santé, par activité de soins et par équipement lourd. Le SROS tient  ainsi compte de l’articulation des moyens des établissements de santé avec la médecine de ville et le secteur social et médico social.

Outre les indicateurs de santé précédemment cités, le diagnostic préalable à l’élaboration du SROS  s’appuie également sur l’analyse du PMSI pour éclairer les besoins en offre de soins de courte durée (champs MCO).

L’accueil des étrangers et leur intégration

La Champagne-Ardenne totalise au 3ème trimestre 2005 une capacité en hébergement pour les demandeurs d’asile de 716 places réparties comme suit entre les quatre départements :

Ardennes :

186

Aube :


240

Marne :

150

Haute-Marne :
140

A la fin du 3ème trimestre, le taux d’occupation est de 83,24 % dont :

54,87 % concernent les demandeurs d’asile ;

26,34 % concernent les réfugiés ;

17,79 % concernent les personnes déboutées du droit d’asile.

Les Centres d’Accueil des Demandeurs d’Asile (CADA)

La Champagne-Ardenne a connu une montée en charge progressive de l’arrivée de demandeurs d’asile sur son territoire et donc corrélativement de ses places de CADA. Initialement, seule l’Aube disposait de CADA.

En 2005, 515 places de CADA sont installées et financées pour l’hébergement des demandeurs d’asile et couvrent tout le territoire de la région, répartis de la manière suivante :

Ardennes :
60 places

Aube :

205 places

Marne :
120 places

Haute-Marne :
130 places


A la fin du 3ème trimestre 2005, le taux d’occupation des CADA s’élève à 91,65 %, dont :

57,84 % concernent les demandeurs d’asile (demande de statut de réfugiés) ;

24,36 % concernent les réfugiés ;

16,74 % concernent les personnes déboutées du droit d’asile.

Les structures d’urgence pour les demandeurs d’asile.

147 places d’urgence sont mobilisées sur toute la région pour l’accueil des demandeurs d’asile au 30 septembre 2005 (contre 155 au 31 décembre 2004). 

Leur taux d’occupation à la fin du 3ème trimestre 2005 est de 79,59 % dont : 

46,15 % concernent les demandeurs d’asile ;

32,48 % concernent les réfugiés ;

20,51 % concernent les personnes déboutées du droit d’asile.

Les places d’hôtel

Peu de places d’hôtel mobilisables pour les demandeurs d’asile sont comptabilisées dans la région (30 dans la Marne et 10 en Haute-Marne), dans la mesure où l’utilisation de ce mode d’hébergement se fait essentiellement en fonction des besoins et donc de la saturation ou non des autres dispositifs.

La politique en faveur de l’inclusion sociale

La Champagne-Ardenne totalise au 3ème trimestre 2005 une capacité en hébergement pour les personnes en difficulté de 898  places réparties comme suit entre les quatre départements :

Ardennes :
163

Aube :

289

Marne :

327

Haute-Marne :
119

A la fin du 3ème trimestre, le taux d’occupation est de 90,09 % et concerne également les demandeurs d’asile (9,39 %), les réfugiés (13,47 %) et les personnes déboutées du droit d’asile (3,46 %).

Ci-après le détail par type d’hébergement des personnes en difficulté, dont le principal demeure les Centres d’Hébergement et de Réinsertion Sociale (CHRS).

L’hébergement

La mobilisation de l’hébergement d’urgence en Champagne-Ardenne (total de 109 places), ainsi que son taux d’occupation à la fin du 3ème trimestre 2005 varient d’un département à un autre : Ardennes (non fournis) – Aube (37 places mobilisées, 18 occupées) – Marne (72 places mobilisées, 51 occupées) – Haute-Marne (aucune place mobilisée)

19 CHRS sont implantés en Champagne-Ardenne. Ils sont répartis de la façon suivante : 3 dans les Ardennes, 6 dans l’Aube, 7 dans la Marne et 3 en Haute-Marne.

Ce sont 779 places installées et financées (5 places créées et 5 places par transformation de places d’urgence dans la Marne en 2005) avec une répartition géographique et un taux d’équipement disparates :

Départements 
Nombre de places
Taux d’équipement 

(nombre de places financées 

pour 1 000 adultes de 20 à 59 ans)

Ardennes
163
1,08

Aube 
252
1,63

Marne
255
0,78

Haute-Marne
109
1,80

Le taux d’occupation à la fin du 3ème trimestre 2005 s’élève à 91,14 % et concerne notamment 40 demandeurs d’asile, 95 réfugiés et 21 personnes déboutées du droit d’asile.

Par département, ce taux d’occupation varie :

210 personnes, dont 13 demandeurs d’asile, n’ont pu être prises en charge dans le dispositif CHRS, soit faute de place, soit en raison d’une inadéquation du dispositif (le tableau de bord DGAS/DPM ne renseigne pas sur ces points).

En ce qui concerne les nuits d’hôtel, à l’instar de la prise en charge des demandeurs d’asile, peu de places mobilisées sont comptabilisées, le fonctionnement étant en fonction des besoins et donc de la saturation ou non des autres dispositifs.

Le logement

Le logement entendu dans le cadre du Plan de Cohésion Sociale permet une alternative entre les dispositifs d’hébergement et le logement dit classique. 

Il se traduit par la mise en place d’un nouveau dispositif, les maisons relais (anciennement les pensions de famille), qui permet aux personnes qui ont connu un parcours chaotique au sein des dispositifs d’hébergement et qui ne sont pas en capacité d’intégrer un logement dit classique d’être prises en charge, à moyen voire à long terme, dans le cadre d’un dispositif logement adapté et assurant, a minima, un accompagnement social.

Depuis 2003, quatre maisons relais ont reçu la validation du comité régional des maisons relais, totalisant 71 places dans la région. Seule la Haute-Marne n’en est pas encore pourvue. Il s’agira donc pour 2006 d’une priorité, afin de garantir une couverture géographique satisfaisante.

La répartition par département est la suivante :

Ardennes : une maison relais à Sedan et une maison relais à Charleville-Mézières pour une capacité totale de 33 places toutes deux ouvertes en 2003.

Aube : une maison relais à Romilly sur Seine pour une capacité de 18 places dont l’autorisation d’ouverture date de 2004.

Marne : une maison relais à Reims pour une capacité de 20 places dont l’autorisation d’ouverture date de 2005.

Les points accueil écoute jeunes (PAEJ)

La problématique des jeunes et tout particulièrement de leur prise en charge constitue également une des priorités régionales. Le soutien des PAEJ en constitue une des manifestations (circulaire n° DGAS /LCE1A/2005 du 6 janvier 2005 «plan triennal de création de 300 PAEJ 2005-2007 ») , même si l’ensemble du territoire de la région n’en est pas pourvu.

Trois PAEJ sont implantés en Champagne-Ardenne de la manière suivante :

Ardennes : après la fermeture d’un PAEJ en 2002, un nouveau projet a vu le jour en 2005 et a été financé dans le cadre du programme Politiques en faveur de l’Inclusion Sociale.

Aube : consolidation en 2005 du Point santé spécifique jeunes de Troyes géré par l’association Clin d’Oeil.

Haute-Marne : consolidation du PAEJ de Chaumont et extension à venir (dés 2006) grâce à la création de permanences en milieu rural.

Il convient de noter que les guichets uniques d’accueil sur les droits sociaux ou PARADS (Pôles d’Accueil en Réseau pour l’Accès des Droits Sociaux) ne sont pas encore développés dans la région.

Le plan hivernal

Dans le cadre de la campagne hivernale 2005 / 2006, ce sont 52 places qui sont mobilisées de novembre 2005 à mars 2006. La grande majorité de ces places est constituée en hébergement d’urgence.

Leur répartition par département demeure disparate et varie en fonction du niveau d’alerte (trois niveaux d’alerte sont prévus en fonction des conditions climatiques) :

Ardennes : aucune place spécifique n’a pu être réservée.

Aube : 4 places spécifiques sont réservées en niveau 1.

Marne : 48 places spécifiques sont réservées en niveau 1, 6 en niveau 2 et 20 en niveau 3.

Haute-Marne : aucune place spécifique en niveau 1 mais 32 en niveau 3.

Les indicateurs environnementaux 

L’eau

Eau potable

Périmètres de protection des captages

La Champagne-Ardenne est une région riche en captages : 1630 étaient en service en 2005. Seuls 43% disposaient d’un périmètre de protection contre les pollutions ponctuelles ou accidentelles.

Qualité de l’eau

Entre 2000 et 2002, 88% de la population champ ardennaise disposait d’une eau de bonne qualité bactériologique, 99% consommait une eau conforme vis à vis des nitrates et 59% vis à vis des pesticides.  

Eaux de baignade

38 points de baignade sont autorisés en Champagne-Ardenne. En 2004, 20 (53%) étaient de bonne qualité au regard des critères bactériologiques, 14 (37%) étaient de qualité moyenne, 3 (8%) étaient momentanément pollués et 1 (1%) était de mauvaise qualité.

L’air

Légionelles

En 2003, 28 cas de légionelloses ont été déclarés en Champagne-Ardenne, soit une incidence de 2,7 cas pour 100 000 habitants contre 1,8 cas pour 100 000 habitants en France, ce qui peut néanmoins être lié un meilleur diagnostic et une meilleure déclaration de la pathologie (maladie à déclaration obligatoire). 

Activités polluantes

En 2005, 27 installations étaient établies comme émettant des substances cancérogènes ou neurotoxiques et 27 installations étaient classées dans la même catégorie mais sur la base de données non spécifiques.

Pollution de l’air 

Les polluants chimiques sont mesurés en continu par ATMO Champagne-Ardenne, association agréée de surveillance de la qualité de l’air. Les concentrations moyennes annuelles de ces polluants pour l’agglomération rémoise en 2004 sont reportées dans le tableau ci-dessous.

Polluant
Moyenne 2004*
Objectif de qualité*
Evolution

dioxyde de soufre (SO2)
2
50 moyenne annuelle
Baisse depuis 1993

dioxyde d’azote (NO2)
26
40 moyenne annuelle
Baisse de 1993 à 1999 puis stabilité

particule en suspension (PM 10)
19
30 moyenne annuelle
Stabilité depuis 1999

ozone (O3)
43
110 sur 8 heures dépassées 35 fois en 2004
Hausse depuis 1993

* en µg/m3

source ATMO Champagne-Ardenne

Pesticides dans l’air

Des mesures de produits phytosanitaires dans l’air sont réalisées ponctuellement depuis 2002 par ATMO Champagne-Ardenne avec l’appui des DRASS-DDASS, du conseil régional et de l’INERIS. Une étude est actuellement en cours pour caractériser l’exposition des populations aux produits phytosanitaires dans la zone viticole champenoise avec le concours de la profession viticole..

Asthme et allergies

Deux capteurs de pollens et de spores fongiques sont implantés à Reims et à Troyes et sont gérés par ATMO Champagne-Ardenne. Les résultats sont synthétisés par un indice de surveillance aérobiologique hebdomadaire diffusé chaque semaine de la saison pollinique à une trentaine de médias (presse écrite et radio) par ATMO Champagne-Ardenne. 

L’habitat

Saturnisme

Peu de cas de saturnisme (une dizaine) ont été recensés en Champagne-Ardenne depuis les années 90, s’il l’on excepte l’épisode de Bourg-Fidèle dans les Ardennes où des dizaines d’enfants ont été intoxiqués indirectement par les émissions de plomb de l’usine de retraitement de batteries. Une enquête réalisée dans 2 communes de la région en 2000 a montré que 88% des 69 logements d’avant 1948 diagnostiqués contenaient des peintures au plomb. 

Monoxyde de carbone

Le nombre de personnes intoxiquées au monoxyde de carbone étaient de 57 (4,2 pour 100 000 habitants) en 2003 et 78 (soit 5,8 pour 100 000 habitants) en 2004, chiffres qui sont sous-estimés en raison de la faiblesse du dispositif de surveillance des intoxications au monoxyde de carbone. Les chiffres des Ardennes et de la Marne placent la région en tête des régions les plus touchées chaque hiver.

Radon

De par sa géologie (craie principalement), la Champagne-Ardenne ne présente pas de risque. Néanmoins, certaines zones de Haute-Marne présentent des concentrations en radon supérieures à 400 Bq/m3, ce qui la classe en département prioritaire devant faire l’objet d’un suivi notamment pour les établissements recevant du public.

Distinctement à propos de l’habitat, on observe qu’avec un taux  de 101 logements sociaux pour 1000 habitants, la région se  place en 2ème position derrière l’Ile de France, la moyenne métropolitaine étant de 69 pour 1000.

En 2003, on recensait 760 places en CHRS en Champagne Ardenne, soit un taux supérieur à la moyenne nationale de 105 pour 100 000 adultes de 20 à 59 ans, contre 94 pour la France.

Quant au taux de personnes bénéficiant de l’aide au logement, il est identique à celui de la France.

Les conclusions des conférences régionales précédentes

En 2000, étaient soulignés la nécessité d’une meilleure connaissance de la  problématique du suicide, d’une prise en compte accentuée  le la psycho-gériatrie, des soins à domicile, et des difficultés précoces d’apprentissage.

En 2001, les troubles de l’apprentissage étaient mis en avant avec un manque de moyens médicaux des CMPP, la difficulté de faire appel à des orthophonistes extérieures, et un renforcement du rôle du généraliste à réaliser. Le service de santé scolaire prévoyait de généraliser un dépistage normalisé après formation de ces médecins et infirmières. Sur le PRS suicide, le développement d’une aide aux proches de suicidants était souhaité. Enfin, une formation des médecins préalable au lancement des campagnes de dépistage du cancer était nécessaire, et le dépistage des cancers du sein, de l’utérus et colo rectal était soutenu.

Enfin, en 2002, le développement d’un PRS addiction était soutenu, et la nécessaire organisation des effectifs médicaux au niveau territorial,  affichée.

En conclusion 

Les grandes priorités régionales au regard des chiffres de mortalité, morbidité et d’affections longue durée, couplées à l’analyse de l’environnement et de l’offre de santé,  semblent se cristalliser sur :

· la lutte contre le cancer, et principalement  le cancer du sein, et du colon rectum, d’autant qu’une dynamique régionale existait déjà ( cf. chapitre 1.2) .

Populations : 
femmes  de 40 à 65 ans   (cancer du sein)



Hommes et femmes de 45 à 60  (cancer du colon)

· la lutte contre  les addictions, avec la lutte contre le tabagisme, l’alcoolisme chez les femmes enceintes, le volet sécurité routière, d’autant qu’une dynamique addiction existe dores et déjà que ce soit en terme de programme (cf. chapitre 1.2) ou de réseau (ADDICA), et qu’au niveau du soin, un besoin soit objectivé en terme de soins de suite vis à vis de l’alcool.

Populations : 
Adolescents et jeunes adultes (tabagisme, cannabis, sécurité routière)



Femmes enceintes (alcoolisme)



Conducteurs (sécurité routière)



Fumeurs



Personnes nécessitant un sevrage consolidé  de l’alcool

· l’amélioration de la nutrition et de l’activité sportive avec  prévention de l’obésité et des maladies cardiovasculaires et du diabète. (cf. PNNS)

Populations :
Adolescents et jeunes adultes



Education thérapeutique (post IDM, diabète, obèses)

· la lutte contre le mal être, principalement dans le milieu du travail et chez les personnes âgées, et chez les jeunes, d’autant qu’il existait un  PRS Suicide.

Populations :
Salariés



Personnes âgées



Jeunes en difficultés d’insertion sociale ou psychologique

· le développement du tissu médico-social orienté vers les soins de suite et de réadaptation et le soutien à la prise en charge gérontologique.

· le développement de stratégies permettant la couverture régionale dans les professions déficitaires : médecins généralistes, anesthésistes, gynécologues obstétriciens,  chirurgiens dentistes, infirmiers, masseurs kinésithérapeutes.

· La  promotion de l’éducation à la sexualité et la lutte contre le sida, les IST, les hépatites et les grossesses non désirées
· En terme d’environnement :

· l’amélioration de la qualité de l’eau potable vis à vis des pesticides et le renforcement de la protection des captages.

· la caractérisation de l’exposition des populations aux pesticides via l’air en zone viticole.

· la prévention de la légionellose par une meilleure surveillance des tours aéro-réfrigérantes et des réseaux d’eaux dans les établissements sanitaires notamment.

· la prévention des intoxications au monoxyde de carbone par l’amélioration du dispositif de surveillance.

BILAN DES PROGRAMMES ET ACTIONS 

DEJA MIS EN ŒUVRE

Les deux autres outils locaux de planification de l’offre de santé : SROS et schéma sociaux et médico-sociaux 
Le SROS III 
Le  souci de  cohérence entre les démarches d’élaboration des SROS et des PRSP se traduit à l’article 3 chapitre II du titre I de la loi relative à la politique de santé publique qui dispose que «  le schéma d’organisation sanitaire prévu à l’article L 6121-1 prend en compte les objectifs du plan régional de santé publique. »

En pratique, les deux outils de planification s’élaborant de concert avec souvent les mêmes experts sur la base d’un même diagnostic, cette articulation se fait naturellement, et principalement sur certains volets spécifiques comme l’addiction, le cancer, l’éducation thérapeutique (plate-forme), les réseaux de santé.

La finalisation du SROS III est repoussée en mars 2006.

En Champagne Ardenne, l’articulation sera faite :

· Entre le SROS Cancérologie et l’axe : lutte contre le Cancer et l’axe  : lutte contre les addictions

· Entre le SROS Maladies Cardiovasculaires et l’axe lutte contre les addictions, programme nutrition santé, et  éducation du patient

· Entre le SROS  Soins de suite et de réadaptation et l’axe  lutte contre les addictions

· Entre le SROS  Prise en charge du diabète et l’axe éducation du patient

· Entre le SROS éducation du patient et l’axe éducation du patient amené à intégrer ce volet du SROS à part entière.

· Entre le SROS Système d’information et l’axe veille et alerte sanitaire

· Entre le SROS Psychiatrie et santé mentale et l’axe repérage des souffrances psychiques, et l’axe lutte contre les addictions.

· Entre le SROS gériatrie et l’axe  bien vieillir.

Les schémas sociaux et médico-sociaux 

· le futur Schéma régional sanitaire et médico-social d’ addictologie / PRIAC
Les programmes de santé publique existants (intégrant le PRSP) 

Le PRAPS 

Le PRAPS est un dispositif original dans la politique générale de Santé Publique de la France qui a été définit dans la loi du 29 juillet 1998, relative à la lutte contre les exclusions.  Il cible une partie de la population dont le profil sociologique est hétérogène.

Les personnes concernées par le PRAPS sont les jeunes, les sans Domicile Fixe, les Femmes seules avec enfants, les personnes âgées isolées, les bénéficiaires du Revenu Minimum d’Insertion, les personnes sans emploi. Le PRAPS a pour ambition de favoriser et de mettre en œuvre tous les moyens pour faciliter l’accès au système de santé.

Les objectifs du PRAPS pour la période 2000-2002, étaient les suivants :




-Mieux connaître les besoins des populations



-Reconnaître et prendre en compte la souffrance psychique



-Prévenir, repérer et prendre en charge les comportements à risques

-Tendre à 100 % à l’accès aux droits et en particulier l’accès à la couverture complémentaire



-Favoriser l’accès à la santé.


Le PRAPS 2nde génération est applicable pour la période 2003-2006. Il est décliné en cinq axes :

-Repérer les besoins des publics précaires ou en voie de précarisation :

-Prévenir les problèmes de santé

-Accompagner et suivre les publics précaires

-Développer et encourager les réseaux médico-sociaux de proximité pour articuler les prises en charges.

-Animer et impulser un partenariat

Le SREPS 
L’éducation pour la santé s’inscrit dans une politique de promotion de la santé définie par la charte d’Ottawa, qui été adoptée lors de la Conférence Internationale pour la Promotion de la Santé du 17 au 21 novembre 1986.

le Ministre chargé de la santé a présenté en conseil des ministres le 28 février 2001 le Plan National d’Education Pour la Santé

L’élaboration des Schémas Régionaux d’Education Pour la Santé a été définie par la circulaire DGS n° 2001/504 du 22 octobre 2001. 

Les objectifs du SREPS sont traduits en recommandations opérationnelles qui sont :


-Améliorer la coordination des actions, des décisions, des financements,


-Renforcer la professionnalisation et la promotion de bonnes pratiques dans le champ de l’Education Pour la Santé,


-Renforcer les synergies avec l’Education nationale.

Le Schéma Régional d’Education pour la Santé en Champagne Ardenne a été arrêté en juillet 2004. Il défini six axes de travail :

Axe 1 - Dossier de financement harmonisé : 

Il s’agit faire un état des lieux des financeurs, leurs champs d’intervention, les procédures et les calendriers. L’objectif est d’aboutir à un dossier commun à tous les financeurs.

Axe 2 - Annuaire des acteurs en Education Pour la Santé, portail Internet 

Un recensement des acteurs concernés par l’Education Pour la Santé de la région doit être réalisé. Un cahier des charges doit être élaboré, pour la construction informatique (conception, réalisation technique).

Axe 3 – Etat des lieux et prospective pour la formation en EPS

Une phase de diagnostic est prévue pour connaître le cursus et les besoins de formation des intervenants ainsi que les offres de formation existants.  L’objectif est la professionnalisation.

Axe 4 – Harmonisation des outils d’évaluation 

Il s’agit de faire un état des lieux des outils et procédures pour aboutir à une formalisation du volet évaluation (déroulement et impact du projet).

Axe 5 – Documentation, formalisation du réseau et harmonisation des procédures

Le groupe de travail doit réaliser un état des lieux des ressources documentaires  et des méthodes de travail.

Un cahier des charges sera élaboré pour la constitution d’un réseau documentaire régional.

Axe 6  - Mise en place d’un cahier des charges d’intervention en prévention, en éducation pour la santé 

Les besoins et attentes de l’éducation nationale en matière d’intervention en Education Pour la Santé seront recensés.

Un cahier des charges sera proposé pour les actions en milieu scolaire. Cette « labellisation » pourra être envisagée pour d’autres interventions en milieu extrascolaire.
Le PRS Cancer 

Le premier Programme Régional de Santé Cancer (PRS Cancer) intitulé Programme contre le Cancer en Champagne Ardenne  a été élaboré pour une période de 5 ans de 1996 à 2000.

Les objectifs généraux du PRS Cancer pour la période de 1996 à 2000 étaient au nombre de six :

-Améliorer la qualité de la vie des malades



-Diminuer de 10 % d’ici 2005, la mortalité par cancer colo-rectal



-Stabiliser d’ici 2005, le taux de décès par mélanome



-Stabiliser d’ici 2010, la mortalité par cancer du poumon dans les deux sexes



-Diminuer d’ici 2010, le taux de décès par cancer du col de l’utérus



-Diminuer de 15 % d’ici 2010, la mortalité par cancer du sein.

Le 14 juillet 2002, le président de la République Jacques Chirac, faisait de la lutte contre le Cancer, une priorité nationale.

Un an après l'annonce du Président de la République, le Plan cancer est lancé.

Le Plan de mobilisation nationale contre le Cancer constitue un programme stratégique pour 5 ans (2003-2007)

Une Mission Interministérielle, mise en place par le Premier Ministre, la Mission Interministérielle pour la Lutte contre le Cancer (MILC), en assure le pilotage. La Mission veille au respect scrupuleux des engagements pris et des délais fixés.

Il s’agit de décliner au niveau régional les 70 mesures prévues dans le plan national, réparties en six chapitres opérationnels et prioritaires :

-la prévention : éviter les cancers évitables

-le dépistage : se donner toutes les chances

-les soins : assurer l’équité d’accès à des soins de qualité

-l’accompagnement des malades : favoriser l’accès à l’information

-la formation : renforcer les capacités

-la recherche : coordonner pour accélérer l’innovation.

Le PRS Addiction 

Initié dans le prolongement du PRS Alcool 1998 – 2003, il  doit débuter la phase de mise en œuvre après  une dernière validation en août 2005.

Le PRS suicide 

Il  est en cours d’évaluation. Le thème du repérage des souffrances psychiques a été retenu dans le cadre des axes prioritaires du PRSP.

Les plans de l’éducation nationale 

Le programme  de l’Assurance Maladie     

Chaque année, l’union régionale des caisses d’assurance maladie (URCAM) élabore un programme régional commun (PRC) regroupant l’ensemble de ses membres (CPAM, ELSM, MSA, CMR, DRSM, CRAM, MFP) autour des mêmes objectifs de régulation.

Par ce programme, et dans le respect des lois de financement de la Sécurité Sociale et de la convention d’objectifs et de gestion inter régimes, l’Assurance Maladie définit ses priorités en matière de qualité et d’efficience du système de soins.

Celles-ci s’articulent autour de l’accompagnement des professionnels de santé, de l’optimisation du système de soins et de la participation de l’Assurance Maladie à la politique régionale de santé publique. 

Concernant la santé publique, l’Assurance Maladie s’est engagée dans :

1-Le financement et l’accompagnement d’actions de prévention (FNPEIS, FNPEISA) selon les thématiques nationales et régionales retenues.

En 2005, l'Etat (DRASS et DRDJS) et l'Assurance Maladie (URCAM) ont renforcé leur coopération en mettant en œuvre un appel à projets commun en santé publique - prévention. Cette procédure a permis aux différents promoteurs de disposer d'une vision d'ensemble des attentes des financeurs régionaux, de mettre à disposition un dossier de demande de subvention identique et de s'inscrire dans un même calendrier.

2-Le développement de l’éducation thérapeutique du patient.

Mobilisée au niveau régional, l’URCAM Champagne-Ardenne s’est engagée avec l’ARH, la DRASS et l’URML à développer et structurer des modes d’organisation, à les mettre en œuvre et à en évaluer la pertinence. 

Par ailleurs, cette thématique fait également l’objet d’un travail avec plusieurs autres régions dans le cadre des URCAM de référence. Au sein de ce groupe, et après un état des lieux de l’existant, tant au niveau hospitalier que libéral  (pathologies traitées, population ciblée, intervenants, formation, outils et méthodes, financements alloués, contenu de leur démarche éducative, etc.), des priorités seront définies quant aux axes de développement que la région souhaite donner au sein des différents territoires de santé.

3-La mise en œuvre du Schéma Régional de l’Education Pour la Santé (SREPS).

Avec pour objectifs d’améliorer la coordination des actions, des décisions et des financements et de renforcer la professionnalisation et la promotion des bonnes pratiques dans le champ de l’éducation pour la santé, le SREPS est en cours de réalisation. L’animation des travaux a été confiée à l’URCAM par le préfet.

Une convention de partenariat avec l’éducation nationale a également été réalisée et une charte sur les modalités d’intervention en milieu scolaire a été signée entre la DRASS, l’Assurance Maladie et l’Education Nationale.

4-Le dépistage des cancers.

Axe prioritaire du gouvernement, le dépistage du cancer du sein est opérationnel dans l’ensemble des départements de la région. Il est aujourd’hui complété par une généralisation (en cours) du dépistage organisé du cancer colo-rectal dans l’ensemble de la région après les expérimentations menées, en 2004, dans les départements de la Marne et des Ardennes. 

Soucieux de la réussite de ce déploiement et de la qualité de prise en charge des personnes concernées, un dispositif de suivi et d’évaluation du cahier des charges est engagé par l’Assurance Maladie, en collaboration avec les services de l’Etat.

5-La mise en œuvre du plan d’aide pour la préservation de l’autonomie des personnes âgées.

Piloté par la CRAM, ce plan a pour objectif de fédérer, de coordonner et de développer des actions de prévention et d’éducation à la santé pour les plus âgés. Les actions menées s’articulent autour :

· De l’éducation nutritionnelle, 

· De l’activité physique (ateliers équilibre…), 

· De la préservation de la mémoire 

· D’actions concernant les handicapés vieillissants placés en structures non médicalisées.

6-La mise en œuvre d’actions sur des problèmes de santé publique.

· Antibiothérapie

Engagée depuis 2002 sur l’antibiothérapie, l’Assurance Maladie a généralisé l’utilisation du test de diagnostic rapide (TDR) de l’angine et plus généralement le bon usage des antibiotiques pour réduire les taux de résistance induits (actions auprès des médecins, du grand public, des professionnels de la petite enfance…). Deux médecins sur trois sont aujourd’hui formés à l’utilisation de ce test dont plus de 30.000 ont été délivrés gratuitement aux médecins de Champagne-Ardenne.

Par ailleurs, un plan d’actions est également en cours vers les chirurgiens-dentistes afin d’optimiser l’usage des antibiotiques et des dépenses relatives à leurs prescriptions en odontologie.

· Nutrition

Fléau actuel de notre société autant en matière de malnutrition qu’en matière de sous-nutrition, ce thème fait l’objet d’actions concertées avec des professionnels de santé. A ce titre, un forum, organisé par l’URCAM en 2004 a permis de présenter aux professionnels et aux associations concernés par la nutrition, des outils pédagogiques en matière de prévention de l’obésité. Ces outils sont aujourd’hui mis à disposition gratuitement auprès des structures souhaitant initier des actions d’éducation nutritionnelle. En complément, et suite aux carences mises en évidence en matière d'outils disponibles à destination des adultes en situation précaire, un recensement des outils est actuellement en cours et d'autres actions sont à l'étude.

· Dépression

Ce projet a pour principal enjeu l’amélioration de la prise en charge des patients sous anti dépresseurs. 

L’étude médicalisée conduite en 2004 sur 640 patients dépressifs a notamment mis en évidence que près de deux traitements sur trois sont non conformes aux recommandations de l’ANAES (bonne dose et bonne durée). Le plan d’actions sera mis en œuvre durant l’année 2006. A noter également que l’URCAM a intégré le groupe de travail de l’INPES sur ce thème.

· Cancer du sein

Avec pour objectif d’améliorer la prise en charge des cancers du sein de petite taille non métastatique, ce programme national a pour ambition de promouvoir les recommandations de l’ANAES relatives au suivi psychologique des patientes ainsi que les réunions de concertation et de suivi pluridisciplinaires. Suite à l’enquête de terrain conduite en 2005, la phase d’intervention (campagne de communication, formation continue des médecins…) démarrera dans les prochains mois.

· Bucco-dentaire

Les abandons de traitements en orthopédie dento-faciale

Un partenariat avec les chirurgiens-dentistes a été mis en œuvre afin de limiter les abandons de traitements. Ce partenariat pourrait être généralisé à l’ensemble de la région après évaluation des résultats du test effectué en 2005 dans le département de la Marne.

La qualité des fins de traitement en orthopédie dento-faciale

En Champagne-Ardenne, plus d’un traitement sur quatre (26%) comporte au moins un critère de non-qualité. Avec pour enjeu d’améliorer la qualité de la prise en charge médicale du patient, ce projet est entré dans sa phase d’intervention en 2005. Un dépliant présentant les principaux résultats de l’étude et les six critères définissant une qualité insuffisante de fin de traitement a été réalisé en collaboration avec les régions Alsace et Lorraine et diffusé vers tous les chirurgiens dentistes libéraux de la région. D’autres actions de communication sont prévues dans les prochains mois : articles dans des revues médicales, présentation dans des colloques….

Fluor

L’enjeu médical de cette action est d’optimiser l’utilisation du fluor en odontologie pédiatrique de façon à répondre aux justes besoins de la population concernée. L’étude médicalisée a pour objectif de déterminer le taux d’enfants ayant une prescription fluorée inopportune et ceux ayant des besoins en fluor non couverts. L’analyse des données recueillies est actuellement en cours.

Les autres priorités régionales de l’Etat :  PASER  et PRIPI

Le programme d’actions stratégiques de l’Etat en région 

Le PASER fixe dans le domaine de la santé trois orientations principales : 

· la santé des plus démunis

· le développement des ateliers santé ville dans les zones urbaines sensibles

· le maintien des services médicaux dans les zones rurales

Le programme régional d’intégration des populations immigrées 

Le PRIPI prévoit un volet santé à prendre en compte dans le cadre du PRSP, notamment sur la problématique de la prévention du sida.

Les objectifs régionaux définis par le Conseil Régional

Selon la volonté des élus régionaux, les objectifs du Conseil Régional peuvent être pris en compte au sein du PRSP.

En effet, la loi d’août 2004 donnent des compétences propres au Conseil Régional dans le domaine de la santé publique :

· par la possibilité de définir  des objectifs particuliers à la région en matière de santé
.

· en lui confiant la définition et mise en œuvre de la politique de formation des travailleurs sociaux et une compétence d’autorisation des écoles de formations des professions paramédicales.










� cf.  cartographie du diagnostic régional partagé, ORS





� L’OFDT a mis en place une enquête annuelle qui se déroule lors de la journée d’appel et de préparation à la défense, une fois par an, un mercredi et un samedi d’une semaine donnée. Pour la Champagne Ardenne, les données exploitables recueillies en 2000 2001 portent sur près de 600 jeunes de 17 à 18 ans.


� Enquête ESCAPAD


� Avant l’entrée des enfants à l’école primaire, les médecins et infirmières du ministère de l’éducation nationale effectuent un bilan de santé. Ces professionnels ont été chargés de réaliser une enquête auprès d’un échantillon national de 30 000 élèves dont 558 scolarisés en Champagne Ardenne.


� Ordonnance n°2003-850 portant simplification de l’organisation et du fonctionnement du système de santé ainsi que des procédures de création d’établissements ou de services sociaux ou médico sociaux soumis à autorisation


� Article  L 1424-1 du code de la santé publique ( article 3 de la loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique)


� Article L 4383-3 du code de la santé publique ( article 73 de la loi du 13 août 2004 susvisée
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