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Abstract

Background: Data derived from the Health Insurance databases are very useful for health observation. However, they are still underused, particularly at small area level. This may be partly explained by the lack of reliable data on the number of insured people. Recently, the RNIAM indicator (French register of Health Insurance) has been simplified, which

gives the opportunity to improve the usefulness of these databases. This indicator specifies the beneficiaries' status towards the general health insurance fund. This study aimed to select the adequate population of beneficiaries to calculate health indicators based on these data.

Methods: Data were collected from the outpatient database of the Southeastern France General Health Fund. We compared beneficiaries' characteristics according to the RNIAM indicator, calculated the annual unadjusted and age-adjusted prevalence of diabetes mellitus at regional and small area level, in two different populations: the whole initial beneficiaries database, and the population of "effective" beneficiaries (which are regularized to the Health Insurance).

Results: The initial database included 4,817,871 beneficiaries. Almost 80% were "effective" ones, 14% had left the General Health Insurance, or Southeastern France, and 4% were doubles. The annual unadjusted prevalence of diabetes mellitus was 3.31% in the initial database, and more than 20% higher when calculated among "effective" beneficiaries. Impact on aged-adjusted prevalence was less important (+9% at regional level), but the increase varied from 6% to 42% at small area level. Impact was much higher on age and gender specific rates. insuline) [START_REF] Kusnik-Joinville | Diabète traité : quelles évolutions entre 2000 et 2005 ?[END_REF][START_REF] Ricordeau | L'épidémiologie du diabète en France métropolitaine[END_REF] ou celui des gastro-entérites [START_REF] Beaudeau | Estimation de l'incidence des gastro-entérites aiguës à partir des bases de données de l'Assurance Maladie[END_REF], les médicaments antiparkinsoniens [START_REF] Lajugie | Prévalence de la maladie de Parkinson et coût pour l'Assurance maladie en 2000 en France métropolitaine[END_REF],

psychotropes [START_REF] Bocquier | Dispensing of anxiolytics and hypnotics in southeastern France: demographic factors and determinants of geographic variations[END_REF][START_REF] Lecadet | Médicaments psychotropes : consommation et pratiques de prescription en France métropolitaine. II. Données et comparaisons régionales[END_REF][START_REF] Lecadet | Médicaments antidépresseurs : évolution de la consommation entre 2000 et 2003 en région Auvergne[END_REF], antiasthmatiques [START_REF] Deprez | La population traitée par médicaments de la classe des antiasthmatiques en France métropolitaine : données du régime général de l'assurance maladie[END_REF], antiépileptiques [START_REF] Karsenty | La population traitée par médicaments antiépileptiques en France métropolitaine en 2000 : les données du régime général de l'Assurance Maladie[END_REF], antituberculeux [START_REF] Allenbach | La population traitée par médicaments antituberculeux en 2003 : les données du régime général de l'Assurance Maladie[END_REF] ou encore le traitement par interféron beta de la sclérose en plaques [START_REF] Kazaz | La sclérose en plaques traitée par interféron beta : prévalence et coût pour l'Assurance Maladie en 2000[END_REF]. Les bases de remboursements de l'Assurance Maladie présentent toutefois certaines limites : elles ne renseignent pas sur les motifs de prescription, l'observance des traitements prescrits ni sur l'auto-médication et n'incluent pas les prestations non présentées au remboursement [START_REF] Goldberg | Les bases de données d'origine administrative peuvent-elles être utiles pour l'épidémiologie?[END_REF].

Un autre problème important rencontré lors de l'exploitation de ces bases à des fins épidémiologiques est celui de l'accès à des données fiables sur les effectifs de 
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Il y a quelques

  années, l'Assurance Maladie a mis en place l'indicateur du Répertoire national inter-régimes de l'Assurance Maladie (RNIAM) [21], attribué à chaque bénéficiaire, dans tous les régimes d'Assurance Maladie. Mais les codes et libellés des différentes catégories de cet indicateur varient selon le régime. Dans le régime général, sa complexité le rendait difficilement exploitable, mais une simplification intervenue en 2007 et sa montée en charge permettent à ce jour d'envisager son exploitation (Lettre réseau LR-DDO-13/2007 de la Caisse nationale d'Assurance Maladie). Cet indicateur permet de connaître le statut des bénéficiaires vis-à-vis des caisses primaires de l'Assurance Maladie (demande de rattachement en cours, rattachement effectué, changement de régime…). Il devrait ainsi permettre d'améliorer la qualité de l'exploitation des bases de remboursements de l'Assurance Maladie à des fins épidémiologiques, en permettant une estimation plus précise des effectifs de la population protégée. Dans ce contexte, l'objectif principal de cette étude est de définir, à partir de l'indicateur RNIAM, la population des bénéficiaires à retenir pour la construction d'indicateurs de recours aux soins à partir des bases de données du régime général de l'Assurance Maladie. Il s'agira tout d'abord d'étudier les caractéristiques des sous-populations de bénéficiaires selon cet indicateur. Puis, en prenant l'exemple de la prévalence pharmacologique du diabète (au niveau de la région Provence-Alpes-Côte d'Azur --Paca --et de ses territoires de proximité), l'impact du choix des sous-populations de bénéficiaires sur cette prévalence sera évalué. Méthodologie Cette étude repose sur l'analyse de données issues des systèmes d'information de l'Assurance Maladie et fournies par l'Union régionale des caisses d'assurance maladie de Paca (Urcam Paca), avec l'accord de la Commission nationale de l'informatique et des libertés (Cnil). Nous avons utilisé deux bases de données : la base de données « opérante » des bénéficiaires (population protégée à la date de dernière mise à jour des données) d'une part et celle des remboursements de médicaments d'autre part. Les données transmises par l'Urcam concernent uniquement les personnes rattachées au régime général stricto sensu de l'Assurance Maladie, qui exclut les sections locales mutualistes (mutuelle générale de l'éducation nationale, mutuelle de la fonction publique, mutuelles étudiantes). Population Les données sont issues de la base de données « opérante » des bénéficiaires du régime général stricto sensu de l'Assurance Maladie de janvier 2008 pour la région Paca. Seuls les bénéficiaires « actifs » (i.e. susceptibles de bénéficier de remboursements) ont été sélectionnés. Chaque bénéficiaire était identifié par un numéro d'anonymisation généré par l'Urcam Paca. Pour chaque bénéficiaire, les variables suivantes étaient disponibles : sexe, année de naissance, exonération du ticket modérateur au titre d'une affection de longue durée (ALD) (oui/non), couverture maladie universelle complémentaire (CMUC) (oui/non), code postal de l'adresse de résidence du bénéficiaire, libellé de la commune de résidence et son code. Ce dernier étant parfois manquant ou erroné, des recherches ont été effectuées à partir du libellé de commune et du code postal pour le compléter ou le corriger. Après correction, seuls les bénéficiaires dont le code commune correspondait à une commune de la région Paca ont été retenus. Pour chaque bénéficiaire, l'indicateur RNIAM se présente sous la forme de lettres code désignant différentes sous-populations en fonction de leur statut. Afin de simplifier les analyses, certaines sous-populations ont été regroupées (tableau I) : -bénéficiaires « effectifs » (modalité 'E') : bénéficiaires dont la situation administrative vis-à-vis de l'Assurance Maladie est régularisée et gérés par le régime général stricto sensu de l'Assurance Maladie ; -« doublons » (modalité 'C') : personnes rattachées sous deux numéros de bénéficiaire distincts. Une partie de ces cas, non quantifiable à partir des données à notre disposition, correspond à des enfants assurés par leurs deux parents (situation possible depuis 2002) ; l'enfant apparaît sous deux numéros différents et est donc considéré comme deux personnes physiques dans la base ; -bénéficiaires « partants » (modalité 'O') : personnes ayant quitté le régime général stricto sensu de l'Assurance Maladie pour un autre régime ou ayant quitté la région Paca ; certaines de ces personnes continuent cependant de percevoir des remboursements correspondant, par exemple, à des soins réalisés pendant la période transitoire de changement ; -bénéficiaires « décédés » (modalités 'D', 'H' et 'N') ; -« demandes de rattachement en cours » (modalités 'F', 'I' et 'R') : avant d'être rattaché à l'organisme, le bénéficiaire doit être identifié dans le répertoire national d'identification des personnes physiques ('I'). Une fois son état civil et son Numéro d'identification au répertoire (Nir) certifiés, la demande de rattachement à l'Assurance Maladie est lancée ('F'). Pour les personnes nées hors de France, une demande d'immatriculation (création d'un Nir) doit être faite auprès du Service administratif national d'immatriculation des assurés nés hors métropole et dans les Territoires d'outre-mer ('R') ; -bénéficiaires « rattachés à deux régimes » (modalités 'W' et 'X') : personnes rattachées à deux régimes, soit de façon permanente dans le cadre d'une double activité soit momentanément comme, par exemple, dans le cas où un étudiant a eu un accident du travail lors d'un emploi saisonnier ; le régime général peut alors être amené à lui verser des indemnités journalières ; -« autres » (modalités 'A', 'B' ou 'Y') : situations diverses telles que rejets, litiges ou divergences (état civil non certifié, divergence sur le prénom entre l'état civil donné et les informations du répertoire national…), nécessitant des justificatifs complémentaires. Remboursements pour antidiabétiques oraux ou insuline Les données sont issues des bases de remboursements du régime général stricto sensu de l'Assurance Maladie de l'année 2007. Les remboursements d'un même bénéficiaire étaient liés par son numéro d'anonymisation. Seuls les remboursements de médicaments délivrés dans des pharmacies de ville sont enregistrés, quel que soit le lieu d'exercice du médecin prescripteur (libéral ou hospitalier). Pour le calcul de la prévalence pharmacologique du diabète, tous les remboursements d'antidiabétiques oraux ou d'insuline (humaine ou analogue) ont été inclus (classes thérapeutiques A10AB01, A10AB04, A10AB05, A10AB06, A10AC01, A10AD01, A10AD04, A10AD05, A10AE01, A10AE04, A10AE05 et classes commençant par A10B selon la classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique --ATC). Toute personne ayant eu au moins deux remboursements d'antidiabétiques oraux ou d'insuline à deux dates distinctes au cours de l'année 2007 a été considérée comme diabétique (méthodologie appliquée par ailleurs [7]). Le montant mensuel remboursé au cours de l'année 2007 (toutes prescriptions confondues) était également disponible pour chaque bénéficiaire. Analyses statistiques Dans un premier temps, nous avons étudié la répartition des bénéficiaires selon l'indicateur RNIAM (regroupements des catégories indiqués ci-dessus), pour l'ensemble de la région Paca et par territoire de proximité. Ces territoires (25 en Paca) constituent un découpage commun à l'organisation hospitalière et aux actions de santé publique. En 2005, la population moyenne de ces territoires était de 89 717 habitants (min. = 19 990 ; max. = 937 786). La variabilité géographique de la proportion de chaque groupe RNIAM entre les différents territoires de proximité a été étudiée à l'aide du coefficient de variation. Puis, pour chaque groupe RNIAM, une analyse descriptive des bénéficiaires a été réalisée : répartitions selon le sexe et l'âge, taux standardisés de bénéficiaires de la CMUC et d'une exonération au titre d'une ALD, taux standardisés de bénéficiaires pour lesquels le montant remboursé sur 2007 était non nul. Pour étudier l'impact du choix de la population de bénéficiaires, la prévalence pharmacologique brute du diabète par âge et par sexe a été calculée chez les bénéficiaires « effectifs » (modalité 'E' de l'indicateur RNIAM) d'une part et dans la population des bénéficiaires de la base initiale, non triée selon l'indicateur RNIAM d'autre part. Dans chacune de ces populations, la prévalence pharmacologique du diabète a été calculée comme le pourcentage de bénéficiaires diabétiques parmi l'ensemble des bénéficiaires. Les prévalences standardisées sur l'âge ont ensuite été calculées pour chacun des 25 territoires de proximité de la région Paca. Les taux ont été standardisés sur l'âge en prenant comme population de référence la population de la France métropolitaine du recensement de 1999 par classe d'âge décennale (0-4 ans, 5-14 ans, 15-24 ans, …, 85-94 ans, 95 ans et plus). La corrélation entre ces deux séries de taux a ensuite été calculée par un coefficient de corrélation de Spearman.

  Cette étude, s'appuyant sur l'analyse de l'indicateur RNIAM, montre la complexité et la diversité des statuts et des profils des bénéficiaires de l'Assurance Maladie. Ceci justifie une réflexion méthodologique sur la population à prendre en compte pour la construction d'indicateurs à partir des données de remboursements. Début 2008, l'indicateur RNIAM était utilisé en routine au sein des caisses primaires d'Assurance Maladie et présentait moins d'1 % de données manquantes. En Paca, en janvier 2008, 14 % des bénéficiaires de la base initiale correspondaient à des bénéficiaires « partants » ('O'). La moitié d'entre eux était âgée de 15 à 34 ans (changements de situation relatifs à l'entrée dans la vie active ou changements professionnels plus fréquents à cette période de la vie) et seulement un tiers des bénéficiaires de cette catégorie avait eu des remboursements de soins. Ces bénéficiaires ont quitté le régime général de l'Assurance Maladie ou la région et la question se pose donc de les garder ou non dans la population retenue pour le calcul d'indicateurs. Du fait de l'absence d'historique des changements de situation, il n'y a pas de réponse idéale pour le moment. Les personnes ayant changé de régime lors de l'année écoulée peuvent avoir consommé durant la période étudiée, ceci étant d'autant plus probable que le changement de situation est récent. Cependant, prendre en compte ces bénéficiaires dans le calcul des indicateurs entraînerait une sous-estimation du numérateur, car seule une partie de leur consommation de l'année serait comptabilisée, l'autre partie des prestations ayant été versée par un autre régime ou par la caisse d'une autre région. Parmi les bénéficiaires ayant changé de régime, seule une minorité a consommé dans l'année (tableau II). Ainsi, le choix a été fait de les exclure dans le calcul des indicateurs. Les « doublons » ('C'), représentant 4 % des bénéficiaires de la base initiale, correspondent en partie aux enfants assurés par leurs deux parents. Leurs remboursements sont comptabilisés sur deux identifiants distincts que les bases de données ne permettent pas de rapprocher (une partie sous le code 'E' pour l'ouvrant droit principalmère par exemple --et une partie, moins importante, sous le code 'C'rattachement au père par exemple). Ces personnes devraient être exclues pour éliminer les doublons au sein de la population considérée mais on ne comptabilise plus, alors, les remboursements enregistrés sous le code 'C' et les indicateurs de recours aux soins calculés sur ces données sont donc légèrement sous-estimés. La proportion de consommants parmi les « doublons » étant cependant assez faible (tableau II), le choix a été fait de les exclure. Moins de 2 % des bénéficiaires de la base initiale correspondaient à des « demandes de rattachement en cours » (donc n'ayant pas ou peu consommé) et des individus dont la situation administrative n'était pas régularisée. Il parait donc raisonnable de les exclure de la population utilisée pour le calcul d'indicateurs de recours aux soins. Concernant les bénéficiaires décédés (ayant pu consommer durant l'année précédente), du fait de l'absence d'historique des changements de situation, nous ne disposons pas de la date du décès. Leur effectif étant très faible (0,01 % de la base initiale) et leur prise en compte ne modifiant pas la valeur des indicateurs, il a donc été décidé de les exclure, par souci de simplification lors des analyses. Enfin, les bénéficiaires « effectifs » ('E') qui représentaient près de 80 % des bénéficiaires de la base initiale en Paca en janvier 2008, semblent la population la plus pertinente à prendre en compte pour le calcul des indicateurs de santé à partir des bases de remboursements de l'Assurance Maladie, en attendant de disposer de l'historique des changements de situation. En effet, la date de mise à jour de la modalité RNIAM permettra notamment de connaître la date à laquelle les bénéficiaires sont entrés dans ou ont quitté le régime et ainsi d'avoir des éléments plus précis pour décider de les exclure ou non ou quantifier leur durée de présence dans le régime pour une année donnée. Restreindre la population d'étude aux bénéficiaires « effectifs » présente toutefois certaines limites pouvant conduire à une sous-estimation des indicateurs de recours aux soins. Tout d'abord, parmi ces bénéficiaires, certains sont « entrants » et ont été rattachés au régime général en cours d'année. Lors du calcul d'indicateurs de recours aux soins, ils contribuent au dénominateur pour l'année complète alors qu'ils n'ont consommé que sur une période de l'année, celle-ci étant d'autant plus courte que le rattachement au régime général est récent. Par ailleurs, même après leur rattachement au régime général, il est possible que certains « entrants » continuent de bénéficier de remboursements du précédent régime pour des soins réalisés avant ce changement, lesquels ne sont pas non plus comptabilisés au numérateur. Dans le cas du diabète que nous prenons comme exemple dans cette étude, les bénéficiaires « entrants » peuvent ne pas être considérés comme diabétiques s'ils « n'ont pas eu le temps » d'avoir deux remboursements d'antidiabétiques oraux ou d'insuline pris en charge par le régime général au cours de l'année à la date de point. Ce problème devrait cependant pouvoir être résolu dès lors que l'on pourra exploiter l'ensemble des bases des différents régimes et connaître la date de mise à jour de l'indicateur RNIAM. En effet, les personnes diabétiques, traitées de façon chronique, ont pu bénéficier d'au moins deux remboursements dans l'autre régime auquel elles étaient rattachées durant l'année. D'autres situations peuvent également conduire à cette sous-estimation. Par exemple, certaines personnes passant du statut d'assuré à celui d'ayant droit (ou vice versa) changent de numéro d'anonymat et sont donc comptabilisées comme deux individus différents sur l'année. Ces personnes ne sont pas comptabilisées dans les « doublons » mais de la même
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 1 Figure 1 : Répartition des bénéficiaires du régime général stricto sensu de l'Assurance
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Introduction

En France, la mise en oeuvre des politiques publiques de santé prend de plus en plus en compte l'échelle territoriale : planification de l'offre hospitalière par les Schémas régionaux d'organisation des soins (Sros) au milieu des années 90

[START_REF] Coldefy | Les territoires de santé : des approches régionales variées de ce nouvel espace de planification[END_REF] 

et, plus récemment, détermination des zones déficitaires en professionnels de santé libéraux

[START_REF]n° 63 du 14 janvier 2005 relative aux orientations propres à l'évolution de la répartition territoriale des professionnels de santé libéraux et aux modalités opérationnelles de définition des zones géographiques en vue de l'attribution d'aides aux médecins généralistes[END_REF] 

et mise en place des Plans régionaux de santé publique (PRSP). Les collectivités territoriales intègrent également davantage les problématiques de santé publique dans les politiques locales, par des démarches d'Ateliers santé ville, par exemple. Cette tendance à la territorialisation des politiques de santé va probablement se renforcer pour mieux prendre en compte les spécificités et besoins locaux

[START_REF] Ritter | Rapport sur la création des Agences régionales de santé[END_REF]

. Elle s'accompagne d'une demande croissante d'indicateurs sanitaires d'offre et de besoin de services au niveau territorial pour contribuer à la définition, au suivi voire à l'évaluation des politiques de santé.

  les 65 ans et plus à 39 % chez les 15-34 ans (tableau III). La prévalence standardisée du diabète traité augmentait quant à elle d'environ 9 % en Paca lorsque l'on restreignait la population aux bénéficiaires « effectifs », quel que soit le sexe (tableau III).
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	Le taux standardisé de personnes ayant eu au moins un remboursement durant l'année
	2007 était de 89,9 % pour les bénéficiaires « effectifs » et 71,8 % pour les personnes
	Caractéristiques des bénéficiaires selon le groupe RNIAM décédées. Il était beaucoup plus faible dans les autres groupes RNIAM (tableau II).
	La base initiale des bénéficiaires du régime général stricto sensu de l'Assurance Maladie Prévalence pharmacologique du diabète selon la catégorie de bénéficiaires retenue
	de la région Paca comprenait 4 817 871 individus, dont 3 818 434 (79,3 %) bénéficiaires La prévalence pharmacologique brute du diabète dans la région Paca était de 3,31 %
	« effectifs » (indicateur RNIAM 'E'), 685 254 (14,2 %) bénéficiaires « partants » ('O') et lorsque les calculs étaient réalisés à partir de la base initiale. Elle augmentait de 25,2 %
	213 239 (4,4 %) « doublons » ('C'). Les 99 944 bénéficiaires restants (2,1 %)
	représentaient des situations diverses, notamment des demandes de rattachement en cours

Pour les « demandes de rattachement en cours », le taux standardisé de personnes prises en charge au titre d'une ALD était proche de celui observé chez les bénéficiaires « effectifs » (15,4 %). Pour tous les autres groupes, ce taux était inférieur à celui des bénéficiaires « effectifs » à l'exception des personnes décédées (55,7 %). Le taux standardisé de bénéficiaires de la CMUC variait également selon les groupes : 8,7 % pour les bénéficiaires « effectifs », moins de 3 % pour les « doublons » et les bénéficiaires « partants » et plus de 10 % pour les « demandes de rattachement en cours » et les « autres » (tableau II). chez les hommes et 22,0 % chez les femmes en restreignant l'étude aux bénéficiaires « effectifs ». L'augmentation était plus ou moins importante selon les classes d'âge : de 6 à 7 % chez sexe : dans le territoire de Briançon par exemple, en restreignant la population d'étude aux bénéficiaires « effectifs », la prévalence brute du diabète traité augmentait de 80,6 % chez les hommes de 15-34 ans et de 68,0 % chez les femmes de 15-34 ans.

  façon, les identifiants caractérisant la même personne ne peuvent pas être rapprochés et cela entraîne une sous-estimation des indicateurs de aux soins. Malgré ces limites, le choix des bénéficiaires « effectifs » semble conforté dans l'exemple de la prévalence pharmacologique du diabète. En effet, les prévalences par âge estimées dans notre étude sont similaires à celles observées en 2005 au niveau national sur l'échantillon permanent des assurés sociaux du régime général stricto sensu [7], représentatif des bénéficiaires et actualisé de façon régulière selon les changements de situation. II : Caractéristiques sociodémographiques et médico-sociales des bénéficiaires du régime général stricto sensu de l'Assurance Maladie de la région Paca selon le groupe RNIAM (en %) (population en janvier 2008, Urcam Paca -exploitation ORS Paca) Taux standardisé de bénéficiaires pour lesquels le montant remboursé durant l'année 2007 était non nul. Standardisation sur l'âge. Population de référence : population de la France métropolitaine au recensement de 1999 par classe d'âge décennal (0-4 ans, 5-14 ans, …, 85-94 ans, 95 ans et plus. Tableau III : Prévalence pharmacologique brute et standardisée du diabète (en %) selon l'âge et le sexe des bénéficiaires et selon la population d'étude retenue, en 2007 (Urcam Paca -exploitation ORS Paca) Prévalence pharmacologique standardisée du diabète (en %) selon le territoire de proximité et la population d'étude retenue, en 2007 (Urcam Paca -exploitation ORS Paca) Prévalences standardisées sur l'âge. Population de référence : population de la France métropolitaine au recensement de 1999 par classe décennal (0-4 ans, 5-14 ans, …, 85-94 ans, 95 ans et plus).

	diabète traité est particulièrement important dans les territoires où la part de bénéficiaires « effectifs » est la plus faible. Par exemple, pour le territoire de Briançon, où la part de bénéficiaires « effectifs » est la plus faible de la région (66,6 %), la prévalence pharmacologique standardisée du diabète varie de 41,8 % (variation observée la plus élevée) lorsque l'on restreint la population aux bénéficiaires « effectifs ». Quelle que soit la population étudiée, la hiérarchie des territoires n'est toutefois pas modifiée pour cet indicateur, comme l'indique le coefficient de Spearman très élevé entre la prévalence pharmacologique standardisée du diabète dans la population initiale et celle calculée dans Tableau I : Description des modalités de l'indicateur RNIAM (Répertoire national inter-régimes de l'Assurance Maladie) et des regroupements effectués dans le cadre de cette étude Modalité de l'indicateur RNIAM Libellé de l'indicateur RNIAM Groupe RNIAM A Rejet Autres B Divergence sur l'état civil et/ou le Nir Autres C Certification a de l'état civil et du Nir Doublons D Certifié, décédé Groupe RNIAM Effectifs Partants Doublons Autres Demandes en cours Rattachés à deux régimes Décédés Manquant Total base Bénéficiaires effectifs Base initiale Variation (en %) de la prévalence entre la base initiale et les bénéficiaires effectifs Hommes Variation (en %) de la Cavaillon 3,54 3,12 13,40 Orange-Valréas 3,99 3,57 11,76 Total 3,80 3,47 9,28 Tableau IV : Territoire de proximité Bénéficiaires effectifs prévalence entre la base Base initiale initiale et les bénéficiaires initiale effectifs Décédés E Certification de l'état civil et du Nir -Rattachement à l'organisme Effectifs F Demande de rattachement en cours suite à certification de l'état civil et du Nir Demandes en cours H Certifié, décédé et rattachement à l'organisme Décédés (n=3 818 434) (n=685 254) (n=213 239) (n=42 333) (n=12 263) (n=6 499) (n=719) (n=3 8130) (n=4 816 871) Hommes 47,5 50,2 48,9 53,2 49,6 52,6 51,7 53,4 48,1 Age Prévalence brute 0-14 ans 0,09 0,08 12,79 15-34 ans 0,34 0,24 Digne 3,67 3,13 « Demandes de Bénéficiaires « partants » 17,22 Bénéficiaires « effectifs » 14,23 rattachement en cours » 38,61 35-64 ans 4,96 4,30 15,40 Manosque 3,41 3,06 « Doublons » 0,79 11,38 79,27 RNIAM non renseigné 0,25
	la population des bénéficiaires « effectifs ». Conclusion W Certification de l'état civil et du Nir pour un "créé pour ordre" standardisée a 4,58 4,20 Sisteron 3,65 3,27 Compte tenu des résultats de cette étude, il semble raisonnable de ne retenir que les Rattachés à deux régimes 9,07 11,68 I Demande d'identification en cours Demandes en cours N Certifié, décédé et organisme cédant 0-14 ans 18,0 18,6 26,2 26,3 28,5 54,1 3,5 9,1 18,5 65 ans et plus 16,46 15,45 Briançon 2,77 1,96 41,75 4,43 Bénéficiaires « rattachés 6,49 à deux régimes » Décédés O Certification de l'état civil et du Nir et organisme cédant Partants R Demande d'immatriculation en cours pour les nés hors de France Demandes en cours 15-34 ans 24,3 50,8 41,2 38,4 30,4 35,1 1,7 29,6 29,0 35-64 ans 40,5 27,0 25,0 29,7 29,9 9,0 19,2 41,1 Total 4,55 3,64 Embrun 2,92 2,54 15,28 0,13 25,19 37,7 65 ans et plus 17,3 3,6 7,6 5,6 11,1 1,8 75,7 20,1 14,8 Prévalence Gap 3,04 2,63 15,36 2,07
	bénéficiaires « effectifs » pour le calcul d'indicateurs de recours aux soins chez les assurés X Demande d'identification en cours pour un "créé pour ordre" Rattachés à deux régimes Y Litige suite à une modification sur l'état civil ou le Nir certifié et/ou Autres Bénéficiaires « décédés » ALD Taux standardisé a 15,4 8,7 3,6 7,0 14,8 6,3 55,7 7,3 14,4 Femmes Antibes 3,20 2,96 8,25 0,01
	Le deuxième objectif de cette étude était de quantifier l'impact du choix de la population du régime général de sécurité sociale à différentes échelles territoriales. Comparativement, retenir l'ensemble des bénéficiaires de la base initiale conduit à une sous-estimation des rattaché Non renseigné Non renseigné (Source : Lettre-Réseau de l'Assurance Maladie LR-DDO-13/2007) Prévalence brute 0-14 ans 0,12 0,10 Menton 3,35 3,16 6,22 13,90 « Autres » CMUC Taux standardisé a 8,7 1,9 2,3 13,2 10,3 4,6 8,8 2,0 15-34 ans 0,32 39,22 Nice 3,60 3,36 7,04 0,88	7,2
	des bénéficiaires sur le calcul d'un indicateur spécifique, la prévalence pharmacologique du diabète. Au niveau régional, la restriction de la population d'étude aux bénéficiaires 35-64 ans 3,32 2,93 Cannes-Grasse 2,44 2,26 7,79 13,19 taux qui peut être importante pour les indicateurs par âge ou non standardisés. Les changements à venir au niveau de la mise à jour des bases de données de l'Assurance Nir : Numéro d'identification au répertoire Consommation de soins durant l'année 2007 Taux standardisé b 89,9 32,0 24,2 46,5 27,1 50,6 71,8 16,1 65 ans et plus 11,27 10,55 Aix 3,71 3,40 8,91 6,82 Total 3,66 3,00 21,99 Salon 4,13 3,84 7,66	78,4
	« effectifs » s'accompagne d'une augmentation relativement importante de la prévalence Maladie, notamment la date d'actualisation de l'indicateur RNIAM, permettront d'affiner Aubagne-La Ciotat 3,77 3,49 7,96
	brute comparativement à celle calculée sur la base initiale : de 3,31 % à 4,08 % (+ 23,5 %), la sélection des bénéficiaires et d'améliorer la méthode de construction d'indicateurs. Prévalence standardisée a 3,19 2,91 9,38 Marseille 2,81 2,58 8,67
	avec des variations notables selon l'âge (près de 40 % entre 15 et 34 ans). La différence est Total Martigues 4,63 4,34 6,70
	plus faible pour la prévalence standardisée (+ 9 % environ). Au niveau territorial, l'impact Prévalence brute 0-14 ans 0,11 0,09 13,42 Draguignan 3,39 3,07 10,53
	15-34 ans du choix de la population sur la prévalence pharmacologique standardisée du diabète varie 0,39 0,28 Fréjus-St Raphaël 3,25 2,95 10,45 39,06 35-64 ans 4,09 3,58 14,25 Brignoles 3,55 3,20 11,07
	selon les territoires de proximité. Ceci est associé aux variations de la répartition de la 65 ans et plus 13,40 12,55 6,75 Toulon-Hyères 3,69 3,33 10,69
	population selon les modalités de l'indicateur RNIAM selon les territoires (caractéristiques Total 4,08 3,31 23,53 Arles 3,86 3,53 9,30
	propres de la population --structure d'âge, travailleurs saisonniers, migrants…--, pratiques Apt 3,52 3,04 15,62
	de codage ou règles de gestion des caisses). L'impact sur la prévalence standardisée du Prévalence standardisée a 3,80 3,47 9,28 Avignon 4,08 3,60 13,50
	Carpentras	3,72	3,32	12,16

a La « certification » consiste à obtenir confirmation du Nir auprès des services de la Caisse nationale d'Assurance vieillesse. Tableau a Standardisation sur l'âge. Population de référence : population de la France métropolitaine au recensement de 1999 par classe d'âge décennal (0-4 ans, 5-14 ans, …, 85-94 ans, 95 ans et plus.

b

a Standardisation sur l'âge. Population de référence : population de la France métropolitaine au recensement de 1999 par classe d'âge décennal (0-4 ans, 5-14 ans, …, 85-94 ans, 95 ans et plus).
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