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Le «Barometre santé jeunes 97-98» réalisé par le Comité frangais d’éducation pour la santé, confirme que les jeunes, dans leur treés grande majorité, sont en bonne santé.
Cependant, il ne faut pas oublier que c’est pendant I’enfance et I’adolescence que s’acquierent les habitudes et les comportements qui détermineront I’ état de santé a 1’age
adulte : habitudes alimentaires, consommation d’alcool ou de tabac, comportements de protection lors des relations sexuelles ...

Parmi les maladies de I’enfant, les pathologies infectieuses de la sphere ORL et pulmonaire, les affections bucco-dentaires et certains accidents sont tres fréquents, mais ces
affections sont le plus souvent bénignes. Cependant, en raison de leur grand nombre, elles occasionnent des recours aux soins importants.

Les hospitalisations des enfants de moins de 15 ans sont beaucoup moins fréquentes que celles des adultes : selon la derniere enquéte de morbidité hospitaliere
(1993), le taux d’hospitalisation des enfants de 1-4 ans était de 187 sé€jours pour 1 000 enfants et celui des 5-14 ans était de 117. Ces hospitalisations d’enfants,
qui peuvent durer moins de 24 heures, sont motivées par des accidents (chutes, accidents de transport, intoxications) dans un tiers des cas, suivis par des maladies
de I’appareil respiratoire et des maladies de 1’appareil digestif. Rappelons que le taux d’hospitalisation pour I’ensemble de la population (tous dges confondus)
est de 231 séjours pour 1 000 habitants.

La mortalité des enfants se concentre principalement sur la premiere année de vie : on enregistre sur cette période les deux tiers des déces des moins de 15 ans (3 384 déces
pour I’année 1997 sur un total de 5 208). Il s’agit principalement des conséquences des affections congénitales et des affections d’origine périnatale. C’est également au
cours de cette période qu’on enregistre les morts subites du nourrisson dont la fréquence a considérablement diminué ces dernieres années. Il faut noter que la mortalité
infantile (enfants de moins d’un an) a décru en France de maniere considérable, passant de 18,2 pour 1 000 naissances vivantes en 1970 a 4,8 en 1996, selon I’Insee).
Comme dans de nombreux autres pays, on observe maintenant une diminution plus lente du taux de mortalité infantile. Avec 5,8 déces pour 1 000 naissances vivantes en
1994 (source OCDE), la France se situe au 11e rang mondial derriere des pays tels I’ Islande, premiere avec 3,4 pour 1 000, le Japon (4,2), les pays d’Europe du Nord (Suede
4.4, Finlande 4,6, Norvege 5,2), 1a Suisse (5,1) ou le Luxembourg (5,3).

Entre 1 et 4 ans, les déces sont peu nombreux (773 en 1997), mais ils n’en sont pas moins lourds de conséquences tant pour les familles que pour la collectivité.
Les déces a cet age sont dus principalement a des accidents (un tiers des cas), puis a des tumeurs ou des anomalies congénitales.

Chez les enfants de 5 a 14 ans, les deux tiers des 1 051 déces enregistrés en 1997 sont dus a des accidents (de la route principalement) et a des tumeurs
(notamment les leucémies).

L’importance des accidents dans la mortalité des enfants explique la forte mobilisation des professionnels de la santé, mais aussi des décideurs et du grand
public, autour du probléme des accidents domestiques et de la circulation. Un systeme européen de surveillance des accidents de la vie domestique et des loisirs
(EHLASS) basé sur les déclarations des services d’urgences de 60 hopitaux (dont 8 en France) a été mis en place en 1986. Il permet de mieux décrire les causes,
les mécanismes et les conséquences des accidents, qu’ils soient domestiques, de sport, de loisirs ou de la circulation. Ces travaux ont servi de base a la définition
d’un certain nombre d’actions de prévention.

Par ailleurs, la maitrise de nombreuses maladies infectieuses ne doit pas occulter certaines insuffisances dans la couverture vaccinale des enfants. C’est par exemple le
cas de la vaccination contre la rougeole, la rubéole et les oreillons (vaccin ROR) pour laquelle, depuis 1990, les pouvoirs publics ont entrepris des campagnes nationales
d’information et d’incitation a la vaccination. Ainsi, la proportion d’enfants vaccinés contre la rougeole, lors de la visite du 24e mois, est passée de 22 % en 1983 4 83%
en 1997. A la méme date, 89 % des enfants de 6 ans sont vaccinés contre cette maladie. On reste cependant loin de 1’objectif de 95 % d’enfants vaccinés pour obtenir
I’éradication de cette maladie. Des études montrant un risque important de survenue d’épidémies de rougeole dans les années a venir, le Conseil supérieur d’hygiéne
publique a modifié le calendrier vaccinal et recommande une seconde vaccination ROR pour tous les enfants entre 3 et 6 ans et un rattrapage entre 11 et 13 ans pour les
enfants qui n’ont pas bénéficié de la vaccination auparavant.

SITUATION EN BASSE-NORMANDIE : FAITS MARQUANTS

—Un taux de mortalité infantile (3,9 pour 1000 naissances vivantes) toujours inférieur a celui de la France (4,5).
—Les décés par mort subite du nourrisson sont en diminution constante.
—Les enfants, toujours trés touchés par les accidents de la circulation.

—4Une mortalité infantile inférieure Taux de mortalité infantile en 1998-2000
N . pour 1 000 naissances vivantes
a la moyenne francaise
Mortalité infantile France métrop : 4,5
En Basse-Normandie, les 67 déces d’enfants de moins de
1 an (période 1998-2000) représentent un taux de mortalité 18
infantile de 3,9 pour 1000 naissances vivantes, inférieur a
celui de la France (4,5 décés pour 1 000 naissances vivan- 15
tes). Ce taux a diminué de 20% entre les périodees 1993-95
et 1998-2000 (-21% en France).
3,2
C’est en Poitou-Charentes que I’on observe le taux le moins 24
élevé avec 3,7 déces pour 1 000 naissances et en Picardie le
plus élevé (5,0 ).
Taux minimum en : Basse-Normandie Taux maximum en :
Le plus faible taux habituel de mortalité néonatale ne s’est Poitou-Charentes Picardie
pas amélioré entre 1993-95 et 1998-2000 mais reste infé- B M ortdité néonatdle O M ortaité post-néonatde
rieur au taux national (2,4 contre 2,9). Par contre une baisse
importante du taux de mortalité post-néonatale (de 2,7 a Source : INSEE Exploitation ORS
1,5%0) est observée, comme en France (de 2,6 a 1,6). Définition : L’ensemble de la mortalité néonatale (décés avant 28 jours) et

post-néonatale (déces entre 28 jours et 1 an) constitue la mortalité infantile
(déces avant 1 an). Le taux de mortalité est égal au nombre de déces rapporté
au nombre de naissances vivantes. Les valeurs sont des moyennes sur trois
* Morts violentes : Causes extérieures de traumatismes et ans. L’année figurant dans le tableau est 1’année centrale de la période trien-

empoisonnements [CIM9 : ES00-E999] nale utilisée pour le calcul.
Fiche 3.2
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Taux de mortalité des enfants de moins d’un an
par grandes causes en 1997-99
(Taux pour 100 000 naissances vivantes)

183
164 M Basse-Normandie
[ France métropolitaine
100
91
87
81
67
58
14 19
Origine Anomalies  Etats morbides Morts Autres causes
périnatale congénitales mal définis violentes

Sources : INSERM SC8, INSEE Exploitation ORS

Définition : Le taux de mortalité est égal au nombre de déces
d’enfants de moins de 1 an, par grandes causes, rapporté aux
naissances vivantes. Les valeurs sont des moyennes sur trois ans.
La mort subite du nourrisson a été individualisée mais elle est
également comptée dans les symptdmes, signes et états morbi-
des mal définis. La mortalité d’origine périnatale comprend les
morts-nés et les déces survenus jusqu’au 7eéme jour révolu.

Evolution selon le sexe
de la mortalité infantile de 1969 a 1999
en France métropolitaine et en Basse-Normandie

(Taux pour 1 000 naissances vivantes)
25

Basse-Normandie Gargons

~ —o—Basse-Normandie Filles
20 + ~
- = = = France Gargons

- =0- = France Filles

Source : INSEE

69 70 717273 7475 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99

Exploitation ORS

sont des moyennes sur trois ans.

Le taux de mortalité infantile est égal au nombre de déces d'enfants de
moins de 1 an, par sexe, rapporté aux naissances vivantes. Les valeurs
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—Augmentation de la mortalité
d’origine périnatale

Constituant la premiere grande cause de mortalité infan-
tile, les déces d’origine périnatale ont augmenté, passant
d’un taux de 142 en 1993-95 a 164 en 1997-99. Le taux
national pendant ces deux périodes est supérieur mais reste
pratiquement inchangé.

Tous les autres groupes de causes ont vu leurs taux dimi-
nuer entre ces 2 périodes. Par ailleurs, bien que le taux de
déces dus a des causes mal définies poursuive la baisse
observée depuis 1988-90, il est supérieur au taux natio-
nal en 1997-99.

—+ a mort subite nourrisson

C’est dans cet ensemble que sont classés les déces par
«mort subite inexpliquée du nourrisson» qui ont diminué
largement depuis les campagnes de prévention recom-
mandant le couchage du nourrisson sur le dos. Le nom-
bre en Basse-Normandie est passé de 136 pendant la pé-
riode 1993-95 a 75 en 1997-99 (en France, respective-
ment 183 et 48).

—1t a mortalité infantile est en diminution
constante depuis plus de 30 ans

Depuis 1969, la mortalité infantile a considérablement
diminué en Basse-Normandie et ceci plus rapidement
qu’en France. Cet avantage se réduit depuis le début
des années 90.

En 1999 (période 1998-2000), on enregistrait 4,2 déces
de garcons de moins d’un an pour 1 000 naissances vi-
vantes (contre 5,9 en 1994) et 3,5 déces féminins (contre
3,8 en 1994). Les taux nationaux en 1999 sont respecti-
vement de 5,0 et de 3,9.
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—Faible mortalité entre 1 et 14 ans
mais essentiellement due aux accidents

Par rapport a la mortalité infantile, la mortalité diminue for-
tement entre 1 et 14 ans :

- 26 déces pour 100 000 enfants de 1 a 4 ans (24 pour la
France),

- 13 déces pour 100 000 enfants de 5 a 14 ans (14 pour la
France),

A cet age, les principales causes de déces sont les causes
extérieures de traumatismes et empoisonnements : accidents
de la circulation et «autres accidents et séquelles» (compre-
nant principalement les accidents domestiques).

En 1999, les autres accidents et séquelles représentent 50%
des morts violentes pour les 1-4 ans (37% en 1993-95) et les
accidents de la circulation 12,5% (33% en 1993-95). On note
également 1 homicide en 1999.

Chez les 5-14 ans, 66 % des morts violentes sont dues a des
accidents de la circulation (54% en 1993-95) et 22% aux
autres accidents et séquelles (17% en 1993-95).

—t es troubles mentaux sont les principaux
motifs d’admissions en ALD
chez les moins de 15 ans

Globalement, les psychoses, troubles grave de la personna-
lité, les arriérations mentales sont les principaux motifs d’ad-
missions en ALD chez les moins de 15 ans ; ils représentent
26 % des admissions en Affection de Longue Durée : 29%
chez les garcons soit la premiere cause d’ALD et 21% chez
les filles.

La premiere cause d’ ALD chez les filles est 1a scoliose struc-
turale avec 55 admissions (24%).

—Couverture vaccinale inférieure a celle
de la France

En Basse-Normandie, la couverture vaccinale a 6 ans est
toujours inférieure a celle de la France (constatation déja
faite en 1993 et en 1989) sauf pour la vaccination pour la
rubéole.

On observe tout de méme une progression des taux de vac-
cination depuis 1993 en Basse-Normandie :

- +10% pour la rougeole,

- +23% pour les oreillons,

- +26% pour la rubéole.

L’association de ces 3 vaccins dans le ROR a permis de ni-
veler la couverture vaccinale pour ces trois pathologies . Les
efforts entrepris lors des campagnes d’incitation a la vacci-
nation permettent d’étendre la couverture vaccinale qui doit
atteindre 95% si1’on veut éradiquer ces maladies et les com-
plications qui leur sont liées.

Les cing principales causes de déces
pour les enfants de 1 a4 ans et de 5 a 14 ans
en Basse-Normandie en 1999

la4dans 5414 ans
B-N. rFTrHarze B-N. frret""':)e

Causes extérieures trauma. 8 264 9 457
Anomalies congénitales 3 66 2 49
Maladies systémes nerveux | 3 61 3 90
Tumeurs 2 88 7 221
ﬁ?ﬂ:ﬁge Fapparel 1| 34 1 46
Autres 1 172 2 169
Total 18 685 24 1032

Source : INSERM CépiDc

Les principaux motifs d’admissions en ALD
pour les enfants de moins de 15 ans
en Basse-Normandie en 1999

Gargons| Filles
Troubles mentaux et arriération mentale 83 49
Scoliose structurale 5 55
Cardiopathie, insuffisance cardiaque 31 23
I nsuffisance respiratoire 37 14
Turmeurs malignes 27 15
Affection neuro-musculaire 20 17
Diabete 14 19
Autres 69 36
Total 286 228

Sources : CNAMTS, CCMSA, CANAM

Couverture vaccinale a 6 ans en 1997
% parmi les enfants de cet age

Basse-Normandie France
Rougeole 88% 90%
Oreillons 87% 89%
Rubéole 93% 89%

Source : DREES

* En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une théra-
peutique particulierement cofiteuse, le Code de la Sécurité Sociale pré-
voit la suppression du ticket modérateur normalement a la charge de
I’assuré dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections dites
de “longue durée ” (ALD) est établie par décret. La liste actuelle porte
sur 30 affections ou groupes d’affections. Les données figurant dans ce
document concernent les assurés et ayants droit du régime général, du
régime agricole et du régime des professions indépendantes.
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PRS Maltraitance - Enfants en danger 1998-2003 : Bilan et Perspectives
(Préfecture - CREAI - CRAM - CAF14 - Conseils Généraux du Calvados, de la Manche et de I'Orne)

Bilan Quantitatifs des actions et processus engagés
(Stéphanie Neelz, coordinatrice du Plan Régional de Santé, Conseillére technique au Centre Régional d’Etudes et

d’Actions pour 'lnsertion - CREAI)
Axes de travail et actions menées

Axes de travail l\‘Ionjbre Type d'actions
d'actions

1 - Identification des situations d'enfance en danger 20 Formations, conférences-débats, colloques, plaquettes d'information, étude, ...

2 - Information des mineurs 16 P{evennor) en milieu scolaire, dans lieux de loisirs, Conception d'une charte
d'intervention, ...

3 - Emergence et développement des compétences 29 Conférences-débats, groupes de parole, groupes de parents accompagnés de

parentales leurs enfants, actions de soutien & la parentalité en milieu carcéral, ...

4 - Accompagnement des mineurs victimes 14 Formatlor]s inter-professionnelles, !nterjlnsftlftutlonnelle_s, journées d'études,
actions d'accompagnement collectif et individuel en direct, ...

5 -,Obser_vatlon du ph_enomene d'enfance en danger 6 Etudes, projets d'observation régionale, évaluations externes d'action.

et évaluation des pratiques

6 - Prévention des violences institutionnelles 8 Formations en intra ou inter-institutionnelles, individuelles, ...

Formations

Elles ont permis a prés de 500 personnes de participer a des
actions de formations de plusieurs types, essentiellement des
formations/échanges de pratiques pour un travail en réseau,
mais également axées sur 'accompagnement des victimes.

Colloques, Conférences et Débats

lls ont été au nombre de 22. Des conférences ont été mené par
I'association «Echanger Autrement», sur les violences psycho-
logiques cl6turé par un colloque en 2003.

Des soirées-débats ont eu lieu dans le cadre du soutien a la
parentalité, essentiellement avec un public de parents.

Actions de prévention auprés des mineurs

Prés de 2 5000 enfants ont été concernés par ces actions en
milieu scolaire et 1 600 dans d’autres lieux (MJC, centres de
loisirs, ...). Des interventions de théatre forum ont également
été réalisées dans les colléges et lycées.

Groupes de parents

10 groupes de parents ont été créés et 90 parents concernés
avec des groupes de parole ou des groupes de méres avec
leurs enfants, qui durent de 4 a 9 mois environ.

Actions d’accompagnement direct des victimes de de
leurs familles

- Groupes de parents de victimes de violences sexuelles (25
parents et 18 victimes).

- Projet départemental mené par le COmité Départemental
d’Education a la Santé de I'Orne pour faire travailler ensemble
les personnes intervenant auprés des enfants victimes enga-
gés dans une procédure judiciaire et favoriser I'enregistrement
audiovisuel des auditions en milieu hospitalier.

Outils : guides et plaquettes

- 3 plaquettes d’information portaient sur la maltraitance et les
circuits de signalement dont 2 destinées aux médecins.

- 1 plaquette sur le médecin face a un enfant en danger congu
dans le nord cotentin.

Information des mineurs

- Charte pour les intervenants de la prévention auprés des
mineurs (voir ci-dessous).

- Guide justice départemental pour les jeunes de 13 a 25 ans.

Etudes

- Réle de la dépression maternelle dans la maltraitance,

- Analyse clinique et statistique des comptes rendus d’expertise
judiciaire des victimes de violences sexuelles criminelles,

- Recherche-évaluation sur 6 années de fonctionnement d’une
équipe d’AAction Educative en Milieu Ouvert (AEMO).

Violence en institution

Les actions menées sont des régulations en établissements,
des formations en intra, des formations inter institutions, pour
I'élaboration de guides de repérage des violences.

Deux outils au service de la bientraitance a enfants

Le dernier PRS a traité pendant 5 années de la question de la maltraitance a enfants. Le constat a été fait
qu’il existe peu d’'outils d’'information et d’échanges pour les bénévoles et les professionnels intervenant
aupres des enfants et des jeunes dans des structures d’accueil petite enfance et des structures de loisirs

telles que les Centres de Vacances et de Loisirs.
Plusieurs équipes ont travaillé a la réalisation de deux outils.

> Une plaquette «Face & un enfant en danger... que faire ?» en direction des animateurs et encadrants de structures d’accueil
et de loisirs. Elle’a pour objectifs de permettre a I'équipe éducative d’aborder diverses questions : la notion de responsabilité,
d’autorité face a unienfant, la notion d’enfant maltraité et d’enfant en danger, les procédures a entreprendre. Cet outil veut d’abord
privilégier I'échange des.intervenants autour de cette question pour qu’une attitude commune soit définie avec I'ensemble de

I'équipe face a ce type de'situation.

> Une charte-pourtoute intervention et prévention de la maltraitance. Elle s’adresse a des structures qui interviennent directement
aupresidu public mineur. Elle rappelle le cadre éthique en privilégiant les notions de respect et de citoyenneté et la démarche

d'intervention nécessaire a toute action de prévention.

Pour toute information : Contact Direction Régionale de la Jeunesse et des Sports - Patricia JEHANNE 02 31 43 26 26
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