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Ce document constitue un complément aux 149 profils des établisse-
ments publics de coopération intercommunale (EPCI) du Grand Est qui
compilent par territoire, un peu plus d’une soixantaine d’indicateurs
portant sur I'état de santé de la population et ses déterminants.

Il fournit ainsi quelques éléments clés sur la région Grand Est, en la po-
sitionnant (ainsi que ses départements) au regard des autres régions
(départements) de France métropolitaine et illustre les disparités obser-
vées au sein de la région pour quelques indicateurs.

Cartographie des 149 EPCI du Grand Est a la date du 31/12/2018




Introduction

La France méne depuis pres de 30 ans une politique de décentralisation et transfere
certaines compétences de I'Etat aux collectivités locales. Cette décentralisation a pour
objectif de rationaliser les ressources aux besoins de chaque territoire. Sous la prési-
dence Hollande, la loi du 7 Aolt 2015 de la nouvelle organisation du territoire de la
Républigue (NOTRe) a profondément changé le visage des régions et des établisse-

ments publics de coopération intercommunale (EPCI).

Les EPCI sont des regroupements de communes qui permettent de mutualiser les ini-
tiatives et les projets locaux. La loi NOTRe a changé le seuil minimal de regroupement
des communes en EPCI ce qui a conduit a modifier leur contour, et a diminuer leur
nombre (de 249 a 149 EPCI dans le Grand Est). En outre, la loi NOTre a transféré cer-
taines compétences des communes aux EPCI, en matiere de développement écono-
mique, de promotion du tourisme, et de gestion des milieux aquatiques. Ce transfert
de prérogatives des communes vers les intercommunalités en fait des unités territo-

riales de plus en plus importantes dans le cadre des politiques locales.

Dans ce présent document, complémentaire aux 149 profils, proposer une vision glo-
bale de la situation démographique, économique, sociale, et de santé, du Grand Est, a
I’échelle des EPCI, permet de distinguer la variété des situations présentes dans la ré-
gion. Elle permet également d’interroger les liens entre les déterminants de santé et

I’état de santé des populations.

ntation de la Communauté d'agglomération Ardenne Métropole, un territoire 3 dominante urbaine

Les 149 profils EPCI constitués fournis- Grand Est
sent quant a eux, un premier éclairage
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aux acteurs et décideurs locaux, en posi-

tionnant leur territoire au regard de la
région et des autres EPCI. Ceux-ci peu-
vent ainsi amorcer une réflexion quant
aux problématiques qui y apparaissent

plus prégnantes, envisager si besoin

d’approfondir les éléments (extraction -

analyse de données plus détaillées ou complémentaires, partage des constats sur le
territoire, construction d’une vision commune de la situation du territoire, de ses be-
soins et ressources) pour ensuite développer des actions spécifiques et promouvoir la
santé des populations.

Ce travail permet donc de diffuser de la connaissance a cet échelon géographique et

vise a encourager la mise en ceuvre de politiques favorables a la santé.

a Il a été réalisé par I'Observatoire Régional de la Santé Grand Est (ORS GE) avec le sou-
w tien financier de I’Agence Régionale de la Santé (ARS) et le soutien de la Direction Ré-

GRAND EST! gionale et Départementale de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale
(DRDJSCS) du Grand Est.




Les déterminants de santé
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OBSERVATOIRE REGIONAL
DE LA SANTE

Plusieurs facteurs déterminent la santé des populations : les facteurs individuels (age,
sexe, hérédité, habitudes de vie), le milieu de vie (hébergement, famille, communau-
té), les systemes (aménagement du territoire, offre de soins et services sociaux), ou
encore le contexte global (démographique, environnemental, économique, poli-
tique). Ainsi, une grande partie des déterminants de santé repose sur des facteurs
extérieurs a l'individu lui-méme. La maniere dont sont structurés les territoires,
I'offre éducative, I'offre de soins, le tissu d’emploi, sont autant de parametres qui dé-
terminent la santé de la population, et mettent en exergue, I'importance d’un regard

sur ces différents déterminants de santé a I’échelle locale.
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Source : La santé et ses déterminants : Mieux comprendre pour mieux agir, La Direction des
communications du Ministéere de la Santé et des Services sociaux du Québec.
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Un développement inégal en France

L'Indice de développement humain (IDH), a été créé par le Programme des Nations Unies
pour le développement (PNUD) dans une approche globale. Son but est de révéler le niveau
de développement des pays au regard de trois dimensions : la santé, I’éducation, et le niveau
de vie. Cependant, du fait des indicateurs utilisés, la pertinence de cet indicateur composite
a une échelle fine est limitée, ce qui a conduit a la création de plusieurs dérivés. L'IDH4 est
I'une de ces adaptations. Dans cette version, les indicateurs caractérisant chacune des dimen-
sions sont plus discriminants (cf. encart), donc plus adaptés a la situation du Grand Est et du
reste de la France, a I’échelle régionale et infrarégionale. Plus la valeur de I'IDH4 d’un terri-

toire est proche de 1, plus son développement est important.

~

GRAND EST

L’IDH varie de 0 a 1, plus il est proche de 1, plus le développement du territoire sélectionné est important.

L’IDH (lé’e version) utilise comme indicateurs pour ses trois dimensions : le taux d’alphabétisation, I'espé-
rance de vie, le produit intérieur brut (PIB) par habitant. L’IDH4 quant a lui est composé de la part de per-
sonnes sorties du systéme scolaire avec pas ou peu de diplémes, de I'indice comparatif de mortalité, et du
revenu médian disponible par unité de consommation. L’IDH (y compris la version 4) est construit a partir
de la moyenne des indices des trois dimensions. Chaque indice est relatif aux valeurs maximales et mini-
males prises par les unités territoriales de 'ensemble comparés (ici les 149 EPCI du Grand Est) (pour plus

Valeur observée — Valeur minimale

d’information cf. annexe page 23) :
Indice dimensionnel = - —
Valeur maximale — Valeur minimale

IDH4 des régions de France métropolitaine
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Source : Insee (Filosofi 2014, RP2015), Inserm-CépiDc (2011-2015
Exploitation : ORS Grand Est

L'indice de développement humain (IDH4) du Grand Est est plutét faible par rapport aux autres

régions métropolitaines. Il se classe au 10°™ rang sur 13 (dans I'ordre décroissant de I'IDH4).

Parmi les dimensions de I'IlDH4 du Grand Est, la santé est la plus défavorable (12éme sur 13), tan-

dis que la dimension éducation est intermédiaire (8°™ sur 13), et le niveau de vie (4°™ sur 13)

est la dimension la plus favorable.
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Un développement inégal en Grand Est

A une échelle plus fine le territoire du Grand Est recouvre des situations diverses, avec des IDH4

variant de 0,31 a 0,65 parmi ses départements, et de 0,17 a 0,95 parmi ses EPCI.

Les départements du Bas-Rhin (0,65) et du
Haut-Rhin (0,62) difféerent du reste de la
région avec des IDH4 plutot favorables par
rapport aux autres départements de la ré-
gion et de France métropolitaine. Cela s’ex-
pliqgue principalement par les dimensions
de I'’éducation et du niveau de vie plutét
favorables. Quant a la dimension de la san-
té de ces deux départements, elle est plu-
tot favorable par rapport aux autres dépar-
tements du Grand Est, mais elle I'est moins
au regard des autres départements de
France métropolitaine.

Inversement, des IDH4 parmi les plus défa-
vorables (en orange foncé sur la carte) sont
observés dans les Ardennes (0,31), la Haute
-Marne (0,38) et les Vosges (0,39), ce qui

est lié aux trois dimensions de I'indicateur.

La cartographie des EPClI montre que les
zones les plus développées selon I'IDH4
dans le Grand Est, sont surtout situées en
Alsace, et dans le sillon lorrain. Deux EPCI
autour des agglomérations de Chalons-en
-Champagne et de Troyes ont également
des IDH4 plutot favorables.

Ainsi, comme dans les profils EPCI de
Nouvelle Aquitaine produits par I'ORS
Nouvelle Aquitaine, les zones les plus dé-
veloppées selon I'IDH4 sont le plus sou-
vent situées dans des zones urbaines et
péri-urbaines, ce qui ne doit pas faire ou-
blier pour autant les disparités que ces

zones peuvent connaitre elles-mémes.

IDH4 des départements de France métropolitaine

Grand Est: 0,52
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Source : Insee (Filosofi 2014, RP2015), Inserm-CépiDc (2011-2015)
Exploitation : ORS Grand Est
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Des territoires urbains et ruraux en Grand Est
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Le Grand Est est la 6°™ (sur 13) région la plus peuplée de France métropolitaine, avec une popu-
lation de pres de 5 559 000 habitants. Le Grand Est connait sur la période 2010-2015 une crois-

sance relativement faible de sa population par rapport aux autres régions francgaises (12éme sur

13 ; +0,09 % en moyenne chaque année vs +0,48 % en France métropolitaine). Cela s’explique

par un solde migratoire négatif sur cette période. La région a également une densité légerement

inférieure a celle de la France métropoli-
taine (97 habitants/km? vs 118 hab/km?), et

est inégalement peuplée et urbanisée.

Les territoires a dominante rurale du Grand
Est ont une croissance relativement plus
faible que les territoires a dominante ur-
baine (0 % vs +0,13 %). La croissance démo-
graphique de ces derniers est avant tout
soutenue par l'accroissement naturel

(+0,31 % vs +0,09 % dans les territoires a

dominante rurale), alors que ces territoires &

ont les taux d’accroissement migratoire les
plus bas (-0,19 % vs -0,09 % dans les terri-

toires a dominante rurale).

Les départements du Bas-Rhin et du Haut-
Rhin abritent d’importantes aggloméra-
tions : Mulhouse, Colmar, et Strasbourg
(qui a la population la plus importante de la
région). Ce sont les départements enregis-
trant les parts de population vivant dans
des communes rurales les plus faibles
(respectivement 22 % et 21 %), et les plus
densément peuplés (233 hab/km?, 216
hab/km?). La région Grand Est est traversée
par le sillon lorrain, porté par les intercom-
munalités de Thionville, Metz, Nancy et
Epinal, qui sont aussi d’importants poles
urbains. Quant aux départements des Ar-
dennes (42 %), de I'Aube (40 %), de la
Meuse (57 %) et de la Haute-Marne (54 %),
des parts plus importantes de leur popula-
tion vivent dans des communes rurales. Ce
sont également ces départements, et plus
particulierement la Meuse et la Haute-
Marne qui enregistrent les densités de po-
pulation les plus faibles (respectivement 31
hab/km? et 29 hab/km?).

Part de la population vivant dans une commune rurale
(en %) dans les départements du Grand Est

' GrandEst:28,7% Population rurale
] (%)

[[oo0-500

[ 50.1-1000

Source : Insee (RP2015)

Part de la population vivant dans une commune rurale (en %)
dans les EPCI du Grand Est

Grand Est : 28,7 %

- Population rurale
CHAR LEVILLE-
ERES

= Chef-lieu de département (%)
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Source : Insee (RP2015)

Les EPCI dont plus de 50 % de la population vit dans une
commune rurale (selon la définition de I'Insee) sont consi-
dérés a dominante rurale (en orange sur la carte) et inver-
sement pour les territoires a dominante urbaine (en bleu).
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Un vieillissement plus ou moins prononcé selon les territoires

En fonction de leur age les individus n’ont pas les mémes besoins. Les variations démogra-
phiques au sein des territoires peuvent influer la maniére de se saisir des problématiques de
santé. La répartition par age de la population en Grand Est et en France métropolitaine est rela-
tivement similaire. Toutefois, dans le Grand Est, la proportion de personnes agées de 45 a 64
ans est légérement supérieure (27,3 % vs 26,1 %) et la proportion de jeunes de moins de 20 ans
(23,6 % vs 24,3 %) est légérement inférieure au regard de la France métropolitaine.

Dans les territoires ruraux du Grand Est (en vert sur le schéma ci-dessous), les jeunes de 15 a 34
ans sont proportionnellement moins nombreux que dans les territoires urbains. La sous-
représentation particulierement marquée des 20-24 ans est sans doute liée a la mobilité d’une
partie d’entre eux pour réaliser des études dans des péles universitaires situés plutdt en zones
urbaines (de la région ou non). A contrario, les plus de 34 ans et en particulier les tranches

d’ages de 40 a 69 ans sont surreprésentés dans les territoires ruraux (versus les territoires ur-

bains).
Population par groupe d’ages en France Population par groupe d’ages dans les territoires a
métropolitaine, et en Grand Est (en %) dominante urbaine et rurale du Grand Est (en %)
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O France métropolitaine Grand Est DCJURBAIN = RURAL

Source : Insee (RP2015) Source : Insee (RP2015)

Le vieillissement est légerement plus marqué dans les territoires a dominante rurale et varie a
I’échelle des EPCI de maniére importante, avec un indice de vieillissement allant de 51,4 pour
la communauté de communes de la Région de Suippes (dép. 51) a 154,7 pour la communauté
de communes du Pays de Chalindrey de Vannier Amance et de la Région de Bourbonne-Les-

Bains (dép. 52), rappelant I'intérét d’un regard local.

L'indice de vieillissement est le nombre de personnes de plus de 65 ans pour 100 personne de moins de
L) 20 ans. Un indice de 100 indique qu’il y a le méme nombre de personnes de moins de 65 ans que de per-
» sonnes de plus de 20 ans. Plus I'indice est élevé, plus le vieillissement est important.
GRAND EST




Des différences de niveau de vie en Grand Est
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Source : Insee (Filosofi 2014)

Le niveau de vie est un déterminant de santé et peut conditionner I'acces aux soins. En 2014, en

France métropolitaine, 11 % des adultes parmi les 20 % les plus modestes déclaraient avoir re-

noncé a consulter un médecin au cours de I'année pour des raisons financieres, contre 1 % des

20 % les plus aisés (Source : EHIS-ESPS 2014, Drees-Irdes). De plus, les personnes avec un niveau de

vie plus faible ont plus fréquemment que les autres des comportements défavorables pour leur

santé. Par exemple, le tabagisme touche 36 % des personnes appartenant au premier tercile de

revenu (revenus les plus faibles) contre 22 % des personnes appartenant au dernier (Source : Ba-

romeétre santé 2017, Santé publique France). Ces inégalités face a la santé nous invitent a observer

ou les problemes de niveau de vie défavorable sont les plus prégnants.

Niveau de revenus médians par UC dans le Grand Est selon le département, et selon I’EPCI (en €)

Revenu médian (/UC)

Grand Est : 20 418 € (euros)
-18311 18 887
|:1aaaa 19 255
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Revenu médian (/UC)
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17203-19013
s Chetlieu de département E 19014 - 19709
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19710-20 568

-22037

Grand Est : 20418 €
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Source : Insee (Filosofi 2014)

0 Attention : les classes et Iégendes des cartes sont différentes

Les revenus médians des habitants des zones urbaines sont en général plus importants que dans

les zones rurales. Au sein du Grand Est, les habitants des Ardennes (18 171 €) et de la Haute-

Marne (18 718 €) ont les revenus médians par unité de consommation (UC) les plus faibles, tan-
dis qu’ils sont les plus élevés dans le Haut-Rhin (21 803 €) et le Bas-Rhin (21 495 €).

A une échelle plus fine, les EPCl appartenant au
dernier quintile de revenu médian par UC (revenus
les plus élevés) sont le plus souvent situés dans
I’est de la région et dans le sillon lorrain, qui re-

groupent les principales agglomérations.

Cependant, les territoires a dominante urbaine qui
ont des niveaux de vie relativement favorables par
rapport aux territoires a dominante rurale, sont
aussi les zones ou les taux de demandeurs d’em-
ploi de catégorie A sont fréquemment plus impor-
tants (12,2 % vs 8,9 %). Ces taux peuvent quadru-
pler d’un EPCI a un autre, de 4,8 % pour la commu-
nauté de communes de Moivre a la Coole (dép.
51), a 22,6 % pour la communauté de communes

des Portes de Romilly Sur Seine (dép. 10).

Demandeurs d’emploi de catégorie A (taux brut
en % de la population active)

Grand Est: 11,4 % Pour 100 actifs
48-75

= Chetlieu de dépariement l:l
78-92
|:] Limites départementales

Source : Péle emploi (31/12/2016)
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Des différences de niveau de diplome en Grand Est

A l'instar du niveau de revenu, le niveau de dipléme est également un déterminant de santé et
est souvent corrélé avec ce dernier. Un niveau de diplome élevé est plus fréquemment lié a des
comportements positifs en terme de santé et, I'espérance de vie a 35 ans des plus diplédmés est
plus élevée que celles des moins diplomés (Source : Insee Premiére n°1584, 18 février 2016). La pro-
motion et I'éducation a la santé des jeunes, plutot en bonne santé, mais dont les comportements
impacteront leur santé future se trouvent étre particulierement importantes.

Part de peu ou pas diplomés parmi les 25-34 ans (en %)

Peu ou pas de

Grand Est : 14,6 %  diplome (%)

Grand Est: 14,6 % :ﬁ,‘:efnlfepﬂz)de

-13,4-13‘5 -52 10,2

[ 138 - 144 JRLEVILLE- = Chef-lieu de département — 1YO,B i 1I2>3
:] 142-148 |:| Limites départementales [ ]124-142
[ 147 -180 []143-169

173

B 17.0-253

Source : Insee (RP2015) 1\,‘_{\ l,-m-\—f' ¢ Source : Insee (RP2015)
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o Attention : les classes ét légendes des cartes sont différentes
La proportion de jeunes adultes de 25 a 34 ans peu ou pas diplémés (aucun diplome ou au plus
BEPC, brevet des colléges, DNB) varient de 13,4 % a 17,4 % entre les départements du Grand
Est. Les départements des Ardennes (16,9 %) et de I’Aube (17,4 %) ont les proportions de jeunes
adultes peu ou pas diplomés les plus importantes du Grand Est.

Part de dipl6més d’un Bac+2 et plus parmi les 25-34 ans (en %)

KF Bac +2 ou plus (%)
A Grand Est : 39,1 % [ 0+4- 309 Grand Est:39,1%  Bac+2ouplus (%)
? f;u_‘ [: 310-332 s Chef-ieu de département z;: 2322
__J"? M C] 333-378 [ uimites départementales [ 27-378
;.) Py 37,9-40.2 —
' ‘:\ B 403-445

H 5 Source : Insee (RP2015)

Source : Insee (RP2015) B
0 Attention : les classes et légendes des cartes sont différentes

Les départements de la Meurthe-et-Moselle et du Bas-Rhin enregistrent les parts les plus élevées
de jeunes adultes (25-34 ans) diplomés de I'enseignement supérieur (respectivement 41,5 % et
44,6 %). Ces deux départements ont d’importants centres urbains qui concentrent des emplois
qualifiés et disposent d’importantes universités, ce qui pourrait expliquer les proportions obser-
vées. A I'échelle des EPCI, les plus importantes métropoles (Strasbourg, Metz, Nancy, etc.) ont a la

fois d’'importantes proportions de jeunes adultes peu ou pas diplomés, et de diplomés de I'ensei-

GRAND EST gnement supérieur. Cela montre d’'importantes inégalités au sein de ces territoires, qui connais-

sent également des taux relativement importants de demandeurs d’emploi.
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Les temps d’acces aux soins en Grand Est

~

GRAND EST

Méme si, dans la constitution des inégalités de santé, la part attribuable aux soins apparait plus

limitée que celle attribuable aux facteurs sociaux et environnementaux, I'accés aux soins reste

néanmoins un élément central des politiques de santé. Le Plan du Gouvernement du 13 octobre

2017 préne un égal acces aux soins dans les territoires. Les régions les plus rurales sont souvent

les plus éloignées de I'offre de soins, et le temps d’accés routier est un indicateur permettant de

témoigner de cet éloignement en tant qu’inégalité territoriale de santé. Les profils EPCI du

Grand Est mettent a disposition ces temps d’accés ainsi que les effectifs de médecins généra-

listes et d’autres professionnels de santé (cf. Annexe pour le calcul des temps d’acces, page 23).

Dans le systeme de soins le médecin géné-
raliste a un role d’orientation et de préven-
tion. Il contribue par le suivi de ses patients,
et ses conseils, a réduire les complications
ultérieures. Pres de 95 % des habitants du
Grand Est accedent a un médecin généra-
liste en moins de 9 minutes. Les temps de
trajet routier moyen vers un médecin géné-
raliste varient toutefois d’un territoire a un
autre. lls sont plus courts dans les princi-
pales agglomérations, a I'est de la région,
dans le sillon lorrain, ou encore a Reims. A
I'inverse, les territoires a dominante rurale
connaissent en moyenne des temps d’acces
plus importants (3,8 min vs 0,8 min dans les

territoires a dominante urbaine).

Les temps d’acces a d’autres professionnels
de santé libéraux ont également été étu-
diés. Au moins 95 % des habitants du
Grand Est accédent a un masseur-
kinésithérapeute ou a un infirmier en
moins de 10 minutes. Pour les chirurgiens-
dentistes, ces temps d’acces sont plus
longs : plus de 11 minutes pour 50 % des
habitants, et plus de 34 minutes pour 5 %
d’entre eux. Pour les médecins spécialistes,
moins nombreux, les temps de trajets rou-
tiers sont aussi plus élevés, notamment
pour les psychiatres : 50 % des habitants du
Grand Est y accédent en plus de 12 mi-

nutes, et 25 % en plus de 22 minutes.

Temps d’accés moyens pondérés a un médecin généraliste
libéral ou mixte selon 'EPCI (en minutes)

Temps d'accés
moyen (minutes)
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Distribution des temps d’accés aux professionnels de santé
libéraux en Grand Est (en minutes)
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Source : FNPS - Insee - Distancier METRIC 2016
1:25% de la population du Grand Est accede a un psychiatre en moins de 0 minute.
2:50% de la population du Grand Est accéde a un psychiatre en moins de 12 minutes.
3:75% de la population du Grand Est accede a un psychiatre en moins de 22 minutes.
4 : 95% de la population du Grand Est accéde a un psychiatre en moins de 39 minutes.
Les temps indiqués sont calculés avec le Distancier METRIC pour les transports routiers.

A noter : les temps de trajet routier sont calculés de commune @ commune et donc sous-évalués a 0 minute pour

les professionnels installés dans la commune de résidence des populations ; or les communes peuvent étre éten-

dues, denses, congestionnées. L’accessibilité géographique ainsi calculée ne rend pas forcément compte de I'ac-

cessibilité réelle (facilité pour s’y rendre mais aussi délai pour RDV, freins financiers, etc.).
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La mortalité prématurée en Grand Est

L’analyse suivante est axée sur les données de mortalité prématurée, les données sur la mortali-
té générale sont disponibles en annexe (page 21). La mortalité prématurée est définie comme
I’ensemble des déces avant I'age de 65 ans. Elle rend compte de la santé de la population moins
agée, comprend une grande partie de la mortalité « évitable » (liée aux comportements a
risques ou encore a un environnement défavorable—cf. page suivante), et permet d’évaluer les
besoins en termes de prévention. Sur la période 2011-2015, en moyenne, prés de 49 800 déces

par an sont survenus en Grand Est, dont pres de 9 600 parmi les personnes de moins de 65 ans.

Les taux comparatifs de mortalité ou TCM (calculés pour 100 000 habitants) permettent la comparaison
entre des territoires avec des populations aux structures par dge différentes et, des tests statistiques per-
mettent de vérifier si une différence avec un territoire de comparaison est significative (cf. Annexe p. 23).

Sur la période 2011-2015, le taux comparatif de mortalité prématurée dans le Grand Est (187,9
décés vs 182,6 déces pour 100 000 habitants de moins de 65 ans) est Iégerement supérieur a
celui enregistré pour la France métropolitaine. A I'échelle des départements, les Ardennes
(223,0 décés pour 100 000 habitants) et la Haute-Marne (221,8 décés pour 100 000) ont les taux
comparatifs de mortalité prématurée les plus importants. Inversement, les départements du Bas
-Rhin (160,6 déces pour 100 000) et du Haut-Rhin (166,3 déces pour 100 000) ont les taux com-

paratifs de mortalité prématurée les plus faibles du Grand Est.

Taux comparatifs de mortalité prématurée (pour 100 000 habitants, avant I’age de 65 ans)
standardisés sur I’dge, par département, et par EPCI du Grand Est, sur la période 2011-2015

Grand Est : 187,9 décés pour 100 000 Grand Est : 187,9 déces pour 100 000

Taux par rapport au niveau régional
Significativement Pas de différence Significativement

Taux par rapport au niveau régional

Significativement Pas de différence Significativement A inférieur significative supérieur
inférieur significative supérieur < RLEVILLE- —
= - 117 - 144 205 - 225
< ] ( 203-211 2 S -
3 145-178 I 225 - 288

B 22222

s Chef-lieu de département

3
a > l:l Limites dé partementales
Source : Inserm-CépiDc 2011-2015, Insee (RP2015) = Source : Inserm-CépiDc 2011-2015, Insee (RP2015)

0 Attention : les classes et lIégendes des cartes sont différentes
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Mars 2047

rain, ce qui pourrait étre en lien avec les conditions socioécono- Les disparites tertorales d 1a moralfé cans e Grand Est

miques relativement plus favorables de ces territoires. Toutefois,
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La mortalité évitable par la prévention en Grand Est

~

GRAND EST

La mortalité évitable correspond a la mortalité qui pourrait étre évitée soit par 'amélioration de
la prévention primaire (réduction des pratiques a risques telles que les consommations d’alcool,
de tabac, la conduite dangereuse sur la route, etc.), soit par I'amélioration du systeme de soins.
La mortalité évitable et ses composantes sont estimées en intégrant des causes de déces et cer-
taines tranches d’ages (cf. Annexe page 22 pour plus de précisions).

Dans la période 2011-2015, la région Grand Est a enregistré en moyenne 7 900 décés chaque
année pouvant étre évités par la réduction des pratiques a risque en améliorant la prévention
primaire. Le taux comparatif de mortalité évitable par 'amélioration de la prévention primaire
du Grand Est est ainsi légerement supérieur a celui de la France métropolitaine (143,6 déces
pour 100 000 habitants vs 135,3 déceés pour 100 000 habitants). Au niveau des EPCI, les taux
comparatifs de mortalité les plus bas sont le plus souvent situés a I'est de la région, et dans le

sillon lorrain.

Taux comparatif de mortalité évitable par 'amélioration de la prévention primaire (pour 100 000 habi-
tants) standardisés sur I’age, par département, et par EPCI du Grand Est, sur la période de 2011-2015
Grand Est : 143,6 décés pour 100 000 Grand Est : 143,6 décés pour 100 000

Taux par rapport au niveau régional
Significativement Pas de différence Significativement

Taux par rapport au niveau régional

Significativement Pasde différence Significativement

inférieur significative supérieur supérieur
M 0 e coie Eoove [ [
[ 17-138 B 7s-212

124-132 - 157- 167

o
‘. j
e e
= \(}
Lr“i i
q o T , = Chef-lieu de département
o k' ,_ - L.“'l ~ v.:' D Limites départementales
Source : Inserm-CépiDc 2011-2015, Insee (RP2015) e Source : Inserm-CépiDc 2011-2015, Insee (RP2015)

0 Attention : les classes et Iégendes des cartes sont différentes

Tout comme pour la mortalité avant I'dge de 65 ans, la cartographie de la mortalité évitable
par I'amélioration de la prévention primaire recoupe en partie avec celles des diplomés de

I’enseignement supérieur et des revenus médians par UC.

Les territoires du Grand Est ol ces indicateurs sont relativement défavorables, enregistrent
plus souvent des mortalités prématurées supérieures au reste du territoire. Ces indicateurs
sont plus défavorables dans les territoires a dominante rurale. Une observation similaire a été
faite en Bourgogne-Franche-Comté, montrant le lien entre pauvreté, ruralité, et surmortalité
(Source : Etat de santé et accés aux soins contrastés dans les territoires ruraux pauvres de

Bourgogne-Franche-Comté, Insee Analyse n°42).

Dans les profils EPCI, d’autres causes de mortalité et, la morbidité approchée par la prévalence

d’affections longue durée, sont étudiées.
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Conclusion

w

GRAND EST

Ce document synthétique fournit quelques éléments clés sur la région Grand Est et complete les
profils des Etablissements Publics de Coopération Intercommunale (EPCI) constitués pour les
149 territoires de la région. Les indicateurs d’état de santé et de déterminants de santé carto-
graphiés et commentés a I'échelle de ces EPCI permettent d’illustrer les disparités observées au
sein de la région Grand Est et d’identifier des territoires qui apparaissent plus fragiles. Il en res-
sort notamment que les territoires plus fragiles socio-économiquement, en particulier dans des
zones relativement rurales de la région, présentent des indicateurs de santé (ici les indicateurs
de mortalité prématurée et évitable étudiés) plus défavorables.

En effet, comme le montrent les études de I'Insee (Insee Premiére n°1584, 18 février 2016) et le
rapport de I’Académie nationale de médecine (20 juin 2017), les tranches de la population les
moins dipldmées et celles aux situations de vie les plus défavorables connaissent une mortalité
et une morbidité supérieures a celles des autres. Cela est li¢, d’une part, a leurs conditions de
vie plus difficiles et, d’autre part, ce sont les publics les moins réceptifs aux messages de préven-

tion et qui par conséquence ont plus souvent des habitudes de vie défavorables a leur santé.

Ce document fournit par ailleurs, pour chacun des 65 indicateurs utilisés dans les profils, des
valeurs caractéristiques (minimum, maximum, rapport de taux, etc.) ce qui permet d’aller plus
loin dans la lecture des données. (cf. Annexe pages 15 a 18).

Quelques précisions méthodologiques sont aussi apportées. Signalons enfin que pour une
bonne compréhension des profils, nous invitons le lecteur a se référer au tutoriel disponible et
téléchargeable sur le site de I'ORS Grand Est (https://ors-ge.org/ ; rubrique « Nos Productions -

Nos études » et, a I'avenir, rubrique dédiée aux travaux par EPCI).

ACCUEIL  PRESENTATION ~ NOS PRODUCTIONS ~ NOS OUTILS ~ ACTUALITES ~ CONTACT
GRAND EST Nos études
Nos lettres et bulletins

Nos travaux en cours

OBSERVATOIRE REQIONAL
DE LA SANTE

6 GRAND EST
y o Améliorer I'information sur I'état de santé et sur les besoins des 4 ‘
f
| ’

populations dans la région, dans le cadre d'une mission d'aide a la

décision
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Taux minimum Taux maximum Valeur régionale Coef.taux Taux territoires Taux territoires Coef.taux Rapporttaux  / Rapporttauxd /
PRESENTATION DU TERRITOIRE & ; .
EPCI EPCI maximum / (EpCI) urbains  (EPCI) ruraux ruraux / taux @ taux @
minimum urbains Minimum EPCI Maximum EPCI
EPCI
Indice de Développement Humain (IDH4) 0,17 0,95 0,52 x 5,6 n.d. n.d. n.d.
Densité de population (nombre de personnes au km?) 9,9 1802,9 96,8 x 181,3 195,4 37,4 x0,2 0,9 1,2
Croissance annuelle de la population (entre 2010 et 2015, taux moyen annuel,
-1,0 1,3 0,1 n.d. 0,1 0,0 x0,0
en %)
Solde migratoire (entre 2010 et 2015, taux moyen annuel, en %) -1,0 1,2 -0,2 n.d. -0,2 -0,1 x0,5
Indice de vieillissement (65 ans ou plus / pour 100 moins de 20 ans) 51,4 154,7 78,3 x 3,0 77,2 81,6 x1,1
Population vivant dans une commune rurale (part pour 100 individus) 0,0 100,0 28,7 n.d. 15,1 71,3 x 4,7
Rapport ouvriers / cadres 0,6 8,4 1,8 x 14,5 1,6 3,1 x1,9
Personnes sorties du systéme scolaire avec pas ou peu de dipléme (part pour
) R ) 17,7 45,5 30,9 x2,6 (a) 30,5 32,4 x 1,1 (b) 0,6 0,9
100 personnes sorties du systéme scolaire)
Demandeurs d'emploi de catégorie A (part pour 100 actifs) 4,8 22,6 11,4 x 4,7 12,2 8,9 x0,7 0,5 1,4
Emplois précaires (part pour 100 emplois) 19,7 48,2 28,4 x2,4 28,6 28,0 x1 0,2 1,1
Revenus médians disponibles par unité de consommation (en euros) 17 203,3 28 583,8 20417,5 x 1,66 n.d. n.d. n.d.
Ménages en dessous du seuil de pauvreté de 60 % (part pour 100 ménages) 3,9 22,2 14,2 x5,7 n.d. n.d. n.d.
Part de I'ensemble des prestations sociales dans le revenu disponible (en %) 1,5 9,0 5,2 x 6,0 n.d. n.d. n.d.
Familles monoparentales avec enfant(s) de moins de 25 ans (part pour 100
10,1 32,3 22,6 x3,2 24 17 x0,7

familles avec enfantt(s) de moins de 25 ans)

(a) L'EPCI ayant le taux le plus élevé de pas ou peu diplomés en a 2,6 fois plus que I'EPCI qui en a le moins.

(b) I'y a 1,1 fois plus de peu ou pas dipldmés dans I'ensemble formé par les territoires a dominante rurale que dans I'ensemble des territoires a dominante urbaine (un coeffi-
cient inférieur a 1 signifie que la valeur est plus élevée dans les territoires urbains que dans les territoires ruraux).

Les coefficients taux maximum/minimum ; taux ruraux/urbains et les rapports taux J/taux @ sont arrondis & un chiffre apreés la virgule (sauf pour revenus médians—2 chiffres).

axauuy

1S9 puelo np Sanb!_”LS!JIBJ,DEJED SiN9|eA



ST

TYNOIDIY JYIOLVYAYISEO

Sites et sols potentiellement pollués appelant une action des pouvoirs publics

0,0 20,8 1,7 n.d. 3,6 0,6 x0,2
(densité pour 100 km?) |
Parc privé potentiellement indigne - PPPI (part pour 100 logements privés,

; AL d (partp , ; v ) privés) 0,8 15,4 3,7 x19,0 n.d. n.d. n.d.
(uniquement pour les EPCI pour lesquels la donnée est disponible)
Logements sur-occupés (part pour 100 résidences principales) 0,7 6,8 3,5 x9,7 | 3,9 2,1 x0,5

Le nombre d'indicateurs sélectionnés dans ces profils pour caractériser I'environnement est limité. Dans le cadre des diagnostics menés localement il
est préconisé d'inclure d'autres thématiques (Ex : pollution de I'air, présence de radon, bruit,....). Des travaux réalisés dans le cadre du Plan régional
santé environnement 3 (PRSE3) Grand Est peuvent fournir des informations complémentaires (cf. site du PRSE3 GE).

Les coefficients taux maximum/minimum ; taux ruraux/urbains sont arrondis a un chiffre aprés la virgule.
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Niveau d'équipements
Equipements culturels - musée, cinéma, conservatoire (part pour 10 000
habitants)
Equipements sportifs (part pour 10 000 habitants)

Licences sportives délivrées a des personnes de 20 a 59 ans
(part pour 100 habitants de 20-59 ans)

Offre de soins

(Temps d'accés moyen par la route en minutes)

Temps d'accés moyen aux services des urgences
Médecins généralistes libéraux ou mixtes
Pédiatres libéraux ou mixtes

Gynécologues obstétriques libéraux ou mixtes
Ophtalmologues libéraux ou mixtes

Psychiatres libéraux ou mixtes
Chirurgiens-dentistes libéraux ou mixtes
Infirmiers libéraux ou mixtes
Masseurs-kinésithérapeutes libéraux ou mixtes

Sages-femmes libérales ou mixtes

Taux minimum

EPCI

Temps minimum Temps maximum Valeur régionale

EPCI

2,0
0,0
14
19
1,8
23
2,0
0,0
0,0

11

Taux maximum

EPCI

EPCI

59,2
9,4
60,3
48,8
59,2
59,2

55,6

Valeur régionale Coef. taux

14,3
a5
12,1
10,8
10,4
14,0
11,9
1,4
1,8

6,1

maximum /
minimum
EPCI

Coef.
temps
maximum /
minimum
EPCI
x 29,2 (a)
n.d.

x 44,4
x 25,2
x32,5
x 25,5
x27,5
n.d.
n.d.

x 24,5

Taux territoires
(EPCI) urbains

Temps
territoires
(EPCI)
urbains
11,2
0,8
8,2
7,6
7,4
10,7
8,2
0,7
1,0

4,3

Taux territoires Coef.taux Rapport taux § / Rapport taux & /

(EPCI) ruraux taux ¢

Minimum EPCI

ruraux / taux ¢

urbains Maximum EPCI

Temps Coef.temps  Minimum EPCI Maximum EPCI
territoires ruraux / Part des 55 ans et Part des 55 ans et
(EPCI) urbains plus (en %) plus (en %)
ruraux
23,9 x2,1(b)
3,8 x 4,7 0,0 100,0
24,1 x2,9 0,0 100,0
20,9 x2,8 0,0 100,0
19,9 x2,7 0,0 100,0
24,3 x2,3 0,0 100,0
23,3 x2,8 0,0 100,0
3,4 x4,6 0,0 50,0
4,5 x 4,6 0,0 50,0
11,6 x2,7 0,0 100,0

91

(a) Au niveau des EPCI, le temps d’acces aux services des urgences le plus long est 29,2 fois plus long que le temps d’acces aux services des urgences le plus court.

(b) Le temps d’acces aux services des urgences est 2,1 fois plus long en moyenne dans I'ensemble formé par les territoires a dominante rurale que dans I'ensemble des

territoires a dominante urbaine (un coefficient inférieur a 1 signifie que la valeur est plus élevée dans les territoires urbains que dans les territoires ruraux).

Les coefficients taux maximum/minimum ; taux ruraux/urbains et les rapports taux J'/taux @ sont arrondis & un chiffre aprés la virgule.
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ETAT DE SANTE DES HABITANTS

Mortalité
(taux standardisés pour 100 000 habitants)

<1l Déces toutes causes confondues

<17/ Déces par cancer

=121 Déces par maladie de I'appareil circulatoire

<1/l Déces liés a la bronchopneumopathie chronique obstructive
<151 | Déces par suicide

=11 Déces par pathologies liées a I'alcool

Déces par pathologies liées au tabac
Décés prématurés (avant 65 ans)
Décés évitables liés aux pratiques de prévention primaire

Déces évitables liés au systéme de soins

Morbidité

(taux de prévalence standardisés pour 100 000 habitants)
Affections de longue durée (ALD)

Affections de longue durée pour cancers

Affections de longue durée cancer du poumon

Affections de longue durée cancer du sein

Affections de longue durée cancer du c6lon-rectum

/1) Affections de longue durée pour maladies de I'appareil circulatoire
I7/ | Affections de longue durée pour diabéte (type | et Il)

141 Personnes Hospitalisées a cause d'un accident de la circulation

Taux minimum Taux maximum Valeur régionale Coef.taux Taux territoires Taux territoires Coef. taux

EPCI

690,2
193,1
158,1
185
6,0
8,0
83,5
116,8
88,3

40,7

16 446,4
2504,1
78,3
566,2
237,3
4004,1
34296

85,9

EPCI

1101,2
305,7
273,3

66,0

41,2

45,9

168,9
287,5
211,9

124,3

27 918,2
4928,5
254,3
1268,7
642,5
7954,0
6538,4

888,3

802,2
2388
198,5
35,8
14,4
27,5
114,1
187,9
143,6

73,4

21309,9
3687,6
169,7
905,6
362,8
5920,6
4879,5

337,6

maximum / (EPCI) urbains

minimum
EPCI

x1,6
x1,6
x1,7
x4,9
X 6,9
x5,8
x 2,0
x 2,5
x2,4

x3,1

x1,7

x 2,0

x 2,0
x1,9

x 10,3

791,2
239,0
192,3
35,3
13,8
27,8
114,0
188,3
142,4

72,9

21557,5
36759
173,2
918,7
358,2
5885,7
4900,2

308,0

(EPCI) ruraux ruraux /
urbains

834,6 x1,1
237,8 x 1,0
216,5 x1,1
37,1 x1,1
16,2 x1,2
26,6 x 1,0
114,2 x 1,0
186,9 x 1,0
147,4 x 1,0
75,0 x 1,0

20398,0 x0,9
3687,1 x 1,0
157,2 x0,9
858,7 x0,9
373,3 x 1,0
5975,8 x 1,0
4613,8 x0,9
430,5 x1,4

Rapport tau
taux 9
Minimum EPCI

13
1,2
1,0
08
1,0
08
1,4
1,2

i185)

0,8

11
0,8
0,8
n.d.
0,6
1,6
1,1

n.d.

? /| Rapporttaux 3 /

taux @
Maximum EPCI

2,3
31
2,2
14,9
47,0
48,5
6,6
3,9
5,7

2,9

i3
1,6
15,6
n.d.
3,4
3,0
1,8

n.d.

Les coefficients taux maximum/minimum ; taux ruraux/urbains et les rapports taux J/taux ¢ sont arrondis a un chiffre apreés la virgule.

axauuy

153 puelo np sanbnslialoeIed SIN3|eA



: J..
20

w2

o>

PR Z

k2

o

v 2 m

2=V

L

POPULATIONS SPECIFIQUES Taux minimum Taux maximum Valeur régionale Coef.taux Taux territoires Taux territoires Coef.taux Rapporttauxd / Rapport taux

(part pour 100 jeunes de moins de 20 ans)

ersonnes agées ou en situation de handicap

c

=]

[e)

=

@ EPCI EPCI maximum/ (EPCI) urbains  (EPCI) ruraux  ruraux/ taux ¢ taux ¢
% minimum urbains Minimum EPCI Maximum EPCI
2 Jeunesse o

2 Personnes agées de moins de 20 ans (part en % dans l'ensemble de la

[Y) i 18,9 27,8 23,6 x15 23,5 23,6 x1,0 1,0 1,2
< population)

UE 6-16 ans non-scolarisés (part pour 100 jeunes de 6-16 ans) 0,3 3,9 1,8 x 13,5 2,0 1,5 x0,7 0,4 4,6
o 25-34 ans sortis du systéme scolaire avec pas ou peu de diplome (part

o ) ) : ) 5,2 25,3 14,6 x4,9 15,3 12,4 x0,8 0,7 2,2
O pour 100 jeunes de 25-34 ans sortis du systéme scolaire)

C

.;’ 25-34 ans sortis du systéme scolaire diplomés du supérieur (part pour

o) ) i . i 20,4 60,2 39,1 x 3,0 40,4 34,8 x0,9 0,5 0,9
c 100 jeunes de 25-34 ans sortis du systéeme scolaire)

H

= 15-24 ans non insérés - ni éléves, ni étudiants, ni stagiaires, et qui n’ont

S , . . 8,3 27,7 16,8 x3,4 16,8 16,5 x1,0 0,5 1,7
o pas d’emploi (part pour 100 jeunes de 15-24 ans)

8 Places d'accueil de jeunes enfants - en établissement, chez une assistante

—

g maternelle ou un autre type d'accueil (capacité d'accueil pour 100 en- 22,6 85,6 56,6 x3,8 56,0 58,7 x1,0

; fants de moins de 3 ans)

— Licences sportives délivrées a des personnes de 5 a 19 ans (part pour 100

o i 34,8 112,4 71,3 x3,2 71,5 70,5 x1,0 0,9 2,0
a Jjeunes de 5-19 ans)

)

%] Jeunes de moins de 15 ans en affection de longue durée (taux standardi-

o)) j , i i 1141,0 4284,1 2445,1 x3,8 2520,8 2195,0 x0,9 0,4 3,8
¥, sé de prévalence pour 100 000 jeunes de moins de 15 ans)

g Allocataires de I'Allocation d'Education de I'Enfant Handicapé - AEEH

7 0,3 2,6 1,4 x9,1 1,4 1,3 x0,9

o

i

°

C

»

N

[e)

=

=

=

0]

L

e sipuodJe Juos & xney/ xnel suoddes s3] 19 sulequn/xnelns xnel ! wnwiuiw/wWnwixew xnel sjuaidyaod sa

Personnes agées de 65 ans ou plus (part en % dans I'ensemble de la
) 13,3 29,3 18,4 x2,2 18,2 19,3 x1,1 0,6 0,9
population)
Personnes agées isolées (part pour 100 personnes dgées de 65 ans ou
19,1 36,1 31,1 x1,9 32,0 28,6 x0,9 0,3 0,8
plus)
Personnes agées en établissement - EPHAD, USLD, résidence autonomie
L, 0,0 15,1 53 n.d. 53 5,4 x1,0 0,2 1,0
(part pour 100 personnes dgées de 65 ans ou plus)
Niveau d'équipements particulierement indispensables aux personnes
L j 10,6 414,7 78,6 x 39,0 n.d. n.d. n.d.
agées (en base 100 pour la France métropolitaine)
Personnes de 65 ans ou plus en affection longue durée (taux standardi-
) ) 43 003,4 96 639,0 73981,1 x 2,25 74 157,8 72 916,1 x1,0 1,2 1,8
sés de prévalence pour 100 000 personnes de 65 ans ou plus)
Allocataires de I'Allocation Personnalisée a I'Autonomie a domicile - APA
2,8 14,4 6,0 x5,1 5,7 6,7 x1,2 n.d. n.d.
(part pour 100 personnes de 65 ans ou plus)
Allocataires de I'Allocation Adultes Handicapés - AAH (part pour 100
. 0,7 6,6 2,7 x9,7 2,9 2,2 x0,7 n.d. n.d.
personnes de 20 a 65 ans)
Places en établissement pour personnes handicapées (part pour 1 000
L, . 0,0 24,2 2,6 n.d. 2,6 2,8 x1,1
personnes dgées de 20 a 65 ans)
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Annexe : Sources des profils EPCI

Liste des sources, chaque numéro est relatif au numéro de l'indicateur sur les profils EPCI et
dans I’annexe précédente

1. Insee (RP2015, Filosofi 2014), Inserm-CépiDc 2011-2015
2. Insee (RP2015)
3. Insee (RP2010, RP2015)
4. Insee (RP2010, RP2015, Etat-Civil)
5-8. Insee (RP2015)
9. PSle Emploi au 31/12/2016
10. Insee (RP2015)
11-13. Insee, DGFIP, Cnaf, Cnav, CCMSA (Fichier Localisé social et fiscal)
14. Insee (RP2015)
15. Basol 2018
16. Filocom 2013, MEDDE d'apres DGFIP, Traitement CD Rom Anah
17. Insee (RP2014)
18. Insee (BPE 2016)
19. Insee (RP2015), Ministére en charge des sports RES (20/05/18)
20. Insee (RP2015), MEOS 2015 - Injep
21. FNPS - Insee - Distancier METRIC 2016
22-27. RPPS2018, FNPS - Insee - Distancier METRIC 2016
28. Adeli 2018, FNPS - Insee - Distancier METRIC
29-30. RPPS2018, FNPS - Insee - Distancier METRIC 2016
31-40. Inserm-CépiDc 2011-2015, Insee (RP2015)
41-47. Cnamts, CCMSA, RSI, Insee (RP2015)
48. Atih (PMSI-MCO) 2013-2017, Insee (RP2015)
49-53. Insee (RP2015)
54. CAF, ONPE 2014, Insee (RP2014)
55. Insee (RP2015), MEOS 2015 Injep
56. Chamts, CCMSA, RSI, Insee 2015
57. Cnaf, CCMSA 2016, Insee (RP2015)
58-60. Insee (RP2015)
61. Insee (BPE, RP 2015)
62. Cnamts, CCMSA, RSI, Insee (RP2015)

o 63. Conseils départementaux au 31/12/2016

w 64. Cnaf, CCMSA 2016, Insee (RP2015)

GRAND EST 65. Finess 2018, Insee (RP2015)




Annexe : Liste des acronymes
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GRAND EST

AAH : Allocation adulte handicapé

ALD : Affection de longue durée

AEEH : Allocation d’éducation de I’enfant handicapé

APA : Allocation personnalisée a I'autonomie a domicile
Atih : Agence technique de I'information sur I'hospitalisation

Basol : Base de données Basol référengant les sites et sols pollués ou potentiellement pollués appelant
une action des pouvoirs publics a titre préventif ou curatif

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive

BPE : Base permanente des équipements

CAF : Caisse d’allocation familiale

CCMSA : Caisse centrale mutualité sociale agricole

Cnaf : Caisse nationale des allocations familiales

Cnamts : Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés
Cnav : Caisse nationale d'assurance vieillesse

DGFIP : Direction générale des Finances publiques

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
EPCI : Etablissement public de coopération intercommunale

Filocom : Fichier des logements par communes

Filosofi : Fichier localisé social et fiscal

Finess : Fichier national des établissements sanitaires et sociaux

FNPS : Fichier national des professionnels de santé

Insee : Institut national de la statistique et des études économiques

Inserm-CépiDc : Institut national de la santé et de la recherche médicale - Centre d'épidémiologie sur les
causes médicales de décés

MCO : Médecine Chirurgie Obstétrique

MEDDE : Ministere de I'Ecologie, du Développement Durable et de I'Energie
MEOS : Mission des études, de I'observation et des statistiques, au ministére en charge des sports
METRIC (distancier) : Mesure des trajets inter-communes / Carreaux

ONPE : Observatoire national de la protection de I’enfance

PMSI : Programme de médicalisation des systemes d’information

PPPI : Parc privé potentiellement indigne

RES : Recensement des équipements sportifs

RP : Recensement de la population

RSI : Régime social des indépendants

TCM : Taux comparatif de mortalité

USLD : Unité de soins de longue durée
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Annexe : Mortalité générale en Grand Est

Taux comparatifs de mortalité (pour 100 000 habitants) standardisés sur I’age, par EPCI du Grand Est,
sur la période 2011-2015

Grand Est : 802,2 déces pour 100 000
Taux par rapport au niveau régional

Significativement Pas de différence Significativement

inférieur significative supérieur
I 60.1-755.2 [ ]s40.5-9358
] 755.2-8919 B 5.8 -1101.2

= Chef-lieu de département
|:] Limites départementales

La carte représente les taux comparatifs de mortalité (TCM) pour toutes les causes de déces, et
ce, pour tous les ages. Les EPCI en bleu foncé, représentent les territoires enregistrant les TCM
les plus bas du Grand Est. Les EPCI qui comprennent une grande ville et son agglomération sont
ceux qui enregistrent le plus souvent les TCM les plus bas. Les EPCI colorés en orange enregis-

trent les TCM les plus élevés.

GRAND EST
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Annexe : Méthodes
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Les taux de mortalité sont standardisées sur I’age et permettent les comparaisons entre les terri-
toires qui ont des structures par age différentes.

Les indicateurs de mortalité n°39 (mortalité évitable liée aux pratiques de prévention primaire) et
n°40 (mortalité évitable liée au systéme de soins) sont calculés de maniére spécifique, sur une sé-
lection de causes et d’ages de déces selon la cause (cf. tableaux ci-dessous—causes/ages retenus en
orangé). Cette sélection est basée sur des travaux européens, de la Fédération nationale des obser-
vatoires régionaux de santé (Fnors) et notamment sur le document du Haut Conseil de Santé Pu-
bligue — HCSP (« Indicateurs de mortalité prématurée et évitables », avril 2013). Certaines causes
peuvent se retrouver dans les deux sous-catégories de la mortalité évitable conformément aux re-
commandations citées par le HCSP. Selon celui-ci, « malgré un certain nombre de limitations liées a
leur définition et a leur interprétation, les indicateurs de mortalité "prématurée" et "évitable" sont
des indicateurs importants et utiles a prendre en compte dans le contexte du suivi des lois de santé
publique ».

Mortalité évitable liée a la prévention Autres déces

Tableau 1 (Indic n°39) : Causes de

déces et ages retenus dans le calcul 90 ans et plus

de la mortalité évitable par 'amé- 858 A
N N . . . . 80-84 ans
lioration de la prévention primaire
75-79 ans
70-74 ans
L - 5-69
Un déceés est évitable par les comporte- SSaIR
N . . 60-64 ans
ments a risque, si compte-tenu des
. i . 55-59 ans Tuberculose
connaissances sur les déterminants de Hépatite C Sida-VIH
o P oz 50-54 ans Cancers des VADS, de
la santé a la date de ce déces, la totalité 1529 estomac. eolorectal. dufoie, :i:j::z de transport
- ans
ou la plupart des décés relatifs 3 la du pouman, de la peau, du ¢, ;i dos et intentions
40-44 ans sein, du col de |'utérus .
e N e s 3 h indéterminées
cause considérée peuvent étre évités Mésathéliome S
N N . . . 35-39ans Alcool (sauf morts violentes) S -1
grace a des interventions (actions) de Complications actes médicaux
30-34 ans Drogaes
santé publique dans un sens tres large. Cardionatblen ischeqidLes
P q g 25-29 ans Thromboses veineuses
2024ans  Diabéte Prefandies
Anevrismes aortiques
15-19 ans dissection
Grippes
10-14 ans BPCO
5-9 ans
1-4 ans

Moins de 1 an
Tableau 2 (indic n°40) :
Causes de déces et ages

Mortalité évitable liée au sytéeme de soins Autres déceés

90 ans et plus

retenus dans le calcul de

85-89 ans
la mortalité évitable liée 80-84 ans
\ . 75-79 ans
au systéme de soins 2
70-74 ans Tuberculose
Z . Sélection "infecti 1
Un décés est évitable par le = 65-69ans HZS;::':(‘” eeons
systéme de soins, Si compte- 60-64 ans Cancers colorectal.dgfa peau,
. . 55-59 ans du sein, du col de |'utérus, de
tenu des connaissances médi- Ia vessie, de la thyroide
. N 50-54 ans Maladie de Hodgkin
cales et techniques a la date Tumeurs bénignes
P oz 45-49 ans Epilepsie
de ce deces’ la totalité ou la A0-44 ans Cardiopathies rhumatismales
A~ s Y Maladies hypertensives N
plupart des décés relatifs a la = 3 3941 b s ekt ;di\fll_l;t -
cause considérée peuvent 30-34 Thromboses veineuses SR
ans Diorondos Complications actes médicaux
étre évités gréce a une bonne 25-29 ans Maladies cérébrovasculaires
. . 5 Grippes, Pneumonies, Asthme
7 N 0 Diabs
qualité du systéme de soins. i dhete T
15-19 ans Appendicites, lithiases,
Les causes retenues sont 1oa hernies, choldcystites:
-14 ans
celles pour lesquelles des pacie e
5.9 ans Neéphrites
innovations therapeuthues Lithiases urinaires,
. 1-4 ans hypertrophie prostatique
notamment ont eu lieu, et la e e Malformation cangénitales

mortalité a diminué ces der- * Code CIM 10 retenus : C91, C92.0

niéres décennies. 22
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Indicateur n° 1 : L'IDH est un indicateur composite, sans dimension variant de 0 (situation mau-
vaise) a 1 (situation excellente). Il se calcule a partir de Ila 5 >

) 3 1 [situation excellentel. -2 P , S+N+E
moyenne de trois indices quantifiant : les niveaux de santé [JDH4 =
3

(composante S), de vie (composante N) et d’éducation
(composante E).

Dans cette version 4 de I'IDH (IDH4), la santé est estimée par I'indice comparatif de mortalité
(ICM), le niveau de vie par le logarithme du revenu médian par unité de consommation*
(Revenu) et I'’éducation par la part de peu ou pas diplomés (Dipl).

* Unité de consommation : Systeme de pondération attribuant un coefficient a chaque membre du mé-
nage et permettant de comparer les niveaux de vie de ménages de tailles ou de compositions différentes

Pour chaque composante, la valeur mi- ICM b « — ICM.o i :
observé «Mminimum

nimale prise par un territoire de I'en- =
ICMmaxim.al_ ICMminima!

semble comparé (ici les 149 EPCI du
Grand Est) est soustraite a la valeur ob-
servée pour le territoire. Le tout est di-

_ log (Revenu,pservs) — log (Revenuminimar)

visé par la différence entre la valeur log (Revenupaximai) — log (Revenu,inimar)

maximale et minimale prises par I'en-

semble des territoires comparés. D":P[observé . Diplminimum

A mesure que le niveau de vie aug- - Diplm.aximaz_ Diplminimal
mente, les bienfaits supplémentaires

gu’il octroie diminuent. Ainsi, pour la dimension du niveau de vie, un logarithme (et non le reve-
nu proprement dit) est utilisé pour diminuer I'importance du revenu a mesure gu’il augmente.

Indicateurs n° 21 a 30 : Les temps de trajets routiers présentés sont calculés a partir de I'outil
METRIC développé par I'Insee. METRIC permet de calculer les temps de trajet routier aux diffé-
rents professionnels de santé de commune a commune. Lorsqu’un professionnel de santé est
situé sur la commune, le temps d’acces est sous-évalué a 0 minute.

o el
A I’échelle des EPCI, les temps d’accés a un professionnel de santé — 1=1""1"1
ont été calculés par la moyenne pondérée (selon le nombre d’habi- ?_1 hi

tants) des temps d’acces des communes composant I'EPCI.
Soit m : la moyenne pondérée ; h : le nombre d’habitants pour une commune (i) donnée ; t : le
temps de trajet pour une commune (i).

Indicateurs 31 3 48 =56 et 62 : Les indicateurs de mortalité et morbidité sont 't
standardisés sur la structure par age de la France métropolitaine de I’'année 2006, E PiTji
ce qui permet de comparer des territoires aux structures par age différentes. =1

Soit Pi : la part de la classe d’dge (i) dans la population de France métropolitaine en 2006 ; Tji: le
taux de mortalité observé dans la sous-population (j) pour la classe d’dge (i).

Les taux de chaque territoire sont ensuite ici comparés au taux du Grand Est. Dans le cadre de
cette comparaison, du fait de I'aléa statistique autour des événements (déces, pathologies), des
tests statistiques sont utilisés. Sur les cartes traitant de mortalité dans ce document, les EPCI qui
ne se distinguent pas significativement (au seuil de 5%) du Grand Est sont colorés en gris. Dans
les profils, les taux statistiquement différents du Grand Est sont en gras et un code couleur sur le

graphique est utilisé (vert et orange : taux statistiqguement resp. plus faible, et plus élevé).
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