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Avant-propos

ette édition 2017 du rapport L'état de santé de la population en France conjugue des approches

transversales, par population, par déterminants et par pathologies, pour illustrer I'état de santé

globalement bon des Francais. Il met également en lumiere les principaux problémes de santé
auxquels est confronté notre pays et auxquels les politiques publiques doivent répondre.

Depuis la premiere édition du rapport de suivi des 100 objectifs!, L'état de santé de la population en
France est devenu un outil de référence partagé permettant de décrire les évolutions de I'état de
santé de la population et de ses principaux déterminants. Dans la lignée de I'édition 2015 pilotée par
la DREES, cet ouvrage est le fruit d’une riche collaboration entre les producteurs de données dans le
champ de la santé publique.

Coordonné pour la premiére fois avec la nouvelle agence nationale de santé publique — Santé
publique France? — cette édition 2017 accorde une place plus large aux données régionales et infra-
régionales avec I'introduction de cartes et données supplémentaires et I'ajout de 18 profils régionaux
synthétisant les principales caractéristiques démographiques, socioéconomiques et sanitaires des
nouvelles régions administratives. Une typologie socio-sanitaire des territoires a été également réali-
sée : elle permet de mettre en évidence des zones particulierement vulnérables. Ces enrichissements
ont été rendus possibles grace a la mobilisation de tous les contributeurs habituels du rapport, et
celle de la Fédération nationale des observatoires régionaux de santé (FNORS) et du réseau des
observatoires régionaux de santé (ORS) pour les profils régionaux.

Une attention particuliere a été portée a la description des inégalités sociales et territoriales de santé
grace a la déclinaison d’un certain nombre d’indicateurs de mortalité et de morbidité en fonction de
I'indice de désavantage social de la commune de résidence. Cette nouvelle édition est aussi I'occa-
sion d’aborder de nouvelles dimensions de la santé comme les cancers de I'enfant et la pénibilité
au travail, tandis que certaines fiches thématiques ont été enrichies avec I'introduction de nouveaux
indicateurs comme la prévalence des personnes traitées par médicaments antihypertenseurs ou la
prévalence du diabéte gestationnel.

Ce rapport 2017 a été réalisé dans un contexte fortement évolutif, marqué a la fois par une réforme
territoriale d’envergure et un besoin accru d’indicateurs de santé pour la conception, le pilotage et
I'évaluation des actions de santé publique. Il devrait trouver un large écho aupres des décideurs
locaux, des professionnels de santé et du grand public, ¢’est du moins le souhait partagé par ses
concepteurs.

Franck von Lennep Francois Bourdillon
Directeur de la recherche, des études, Directeur général de Santé publique France
de U'évaluation et des statistiques

1. Loi du 9 ao(it 2004 relative a la poli-
tique de santé publique.

2. Santé publique France a été créée en
2016, reprenant les missions de I'nstitut
de veille sanitaire (InVS), de I'nstitut natio-
nal de prévention et d'éducation pour la
santé (INPES) et de I'Etablissement de
préparation et de réponse aux urgences
sanitaires (EPRUS).
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P 1. Syntheése



Vue d’ensemble
et faits marquants

Les Francais sont globalement en bonne santé par rapport aux pays de niveau de richesse similaire,
et a plus forte raison en regard de la population mondiale. Pour établir ce constat, on utilise et on
compare un ensemble diversifié de sources de données, d’enquétes et d’indicateurs. Ce rapport
s'attache a décrire I'état de santé de la population en France, son évolution et ses déterminants ainsi
que les principaux enjeux associés a sa promotion.

La santé est en effet un concept complexe, qui ne se laisse pas approcher par une seule mesure,
sur une seule dimension. L'Organisation mondiale de la santé (OMS) la définit de maniere trés large :
« La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement
en une absence de maladie ou d’infirmité ». Cette définition fait appel au ressenti des personnes et
trace un idéal a atteindre pour les politiques de santé publique. Mais pour caractériser précisément
I'état de santé d’une population et, a fortiori, pour définir le chemin vers le bien-étre complet, il faut
décliner ce bien-étre en composantes les plus objectivables possible. On associe a ces composantes
leur envers, les problemes de santé, dont on détermine I'importance relative en fonction du nombre
de personnes qu’ils affectent et de leur retentissement sur le bien-étre de ces personnes. De cette
hiérarchisation émergent les priorités de santé publique.

Mesurer 'état de santé d’'une population : des approches diversifiées
et complémentaires

La mesure de l'état de santé de la population dans ses différentes dimensions (durée moyenne
de vie, fréquence des pathologies et des limitations fonctionnelles, qualité de vie...) fait appel a
différentes sources de données dont les principales sont les suivantes :

o Les statistiques d’état civil (naissances, décés). Lespérance de vie d’'une population (ou du-
rée moyenne de vie d'une génération fictive soumise aux conditions de mortalité du moment)
constitue une dimension simple et synthétique. On dira ainsi d'une population qu’elle est plus ou
moins en bonne santé selon que son espérance de vie est plus ou moins longue. Cette mesure
ne permet cependant pas d'évaluer l'impact spécifique des différentes pathologies en termes
de mortalité et de morbidité, ni la qualité de vie des individus.

o Les certificats de décés dans lesquels figurent les causes médicales de déces. L'analyse de
la cause initiale du décés (c’est-a-dire la maladie ou le traumatisme qui a déclenché l"évolution
morbide conduisant directement au décés ou les circonstances de l'accident ou de la violence
qui ont entrainé le traumatisme mortel] permet de mesurer le fardeau des différentes causes
de décés (pathologies, suicides, accidents de la vie courante...). Les indicateurs de mortalité
résultent a la fois de la fréquence de l'événement de santé a l'origine du décés (incidence) et de
la qualité de la prise en charge (performance du systéeme de soins, innovations thérapeutiques
ou diagnostiques). Cependant, le décés intervient parfois longtemps aprés U'exposition aux fac-
teurs de risque.

¢ Les registres de pathologies. Un registre est défini comme un recueil continu et exhaustif de
données relatives a un ou plusieurs événements de santé dans une population géographique-
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P> 1. Synthése

ment définie. C'est sur leurs données que sont notamment fondées les estimations de l'inci-
dence des cancers chez l'enfant.
» Les maladies a déclaration obligatoire (MDO). En 2016, 33 maladies sont & déclaration obli-
gatoire. Parmi elles, 31 sont des maladies infectieuses et 2 sont non infectieuses (mésothé-
liomes et saturnisme chez les enfants mineurs).
s Les enquétes de santé par interview, entierement ou partiellement dédiées aux questions de
santé, visent a recueillir des données sur la position socio-économique (profession, niveau de
scolarité, revenus des ménages...), les habitudes de vie (consommation nocive d’alcool, taba-
gisme, consommation de substances illicites...) et les facteurs de risque, les pathologies et les
limitations fonctionnelles déclarées par les personnes enquétées, ainsi que sur la qualité de vie
(santé percue). Pour que les réponses sur les pathologies ne soient pas biaisées, les individus
enquétés doivent avoir connaissance des pathologies dont ils souffrent. Il faut donc qu'un dia-
gnostic ait été posé par un professionnel de santé et que la personne interrogée ait connaissance
de ce diagnostic. Ceci exclut d'emblée la part non diagnostiquée de certaines pathologies. Pour
d'autres dimensions de la santé, comme la corpulence, la qualité des réponses dépend du biais de
désirabilité, les hommes ayant ainsi tendance a surestimer leur taille et les femmes a sous-es-
timer leur poids, ce qui sous-estime l'indice de masse corporelle. Ces enquétes sont de plus en
plus souvent appariées avec les données de recours au systéme de soins (cf. infra).
s Les enquétes avec examen de santé comportent, en plus des questionnements précédents,
des examens cliniques et paracliniques (mesures anthropométriques, mesure de la pression
artérielle, exploration fonctionnelle respiratoire...), ainsi que des dosages biologiques (bilan
lipidique, glycémie a jeun, imprégnation aux substances de l'environnement...]. Ces enquétes
qui requiérent une logistique relativement lourde et colteuse permettent d"évaluer notamment
la part non diagnostiquée de certaines pathologies et les niveaux de contamination a certains
polluants de l'environnement. Ces enquétes sont également de plus en plus souvent appariées
avec les données de recours au systéme de soins (cf. infra).

e Plus récemment, les données de recours au systeme de soins et de consommation de soins

permettent permettent d'apporter un nouvel éclairage complémentaire sur lincidence et la

prévalence des événements de santé dans la population. Ces données médico-administratives
proviennent de différentes sources :

- bases de remboursements de soins (médicaments, consultations, actes médicaux, actes de
biologie...) et de prestations (bénéfice d'une exonération du ticket modérateur au titre d’'une
affection de longue durée [ALD]...) des différents régimes d’assurance maladie (Systéme na-
tional d'information interrégimes de l'assurance maladie, SNIIRAMJ;

- base des séjours hospitaliers (diagnostics principal, associés et relié) dans les établissements
de santé de court séjour en médecine, chirurgie et obstétrique (Programme de médicalisation
des systémes d’information, PMSI-MCO) ou en établissements psychiatriques (RIM-P};

- enquétes spécifiques auprés des prescripteurs.

Dans le cas des bases de remboursements des régimes d'assurance maladie, il s'agit de dé-
nombrer des remboursements « traceurs » d’'un événement de santé (par exemple les rem-
boursements d’antidiabétiques oraux ou d’insuline, traitements spécifiques du diabéte). Si les
données de remboursements et d’hospitalisations sont exhaustives sur le territoire, elles im-
pliquent qu’il y ait eu, a un moment donné, une prise en charge (hospitalisation, traitement...)
par le systeme de soins. Ces données sont par ailleurs pauvres en caractéristiques socio-
économiques, ne comprennent pas non plus les résultats des examens pratiqués et ne
comportent des éléments diagnostics directs que lorsque la personne a été hospitalisée ou
bénéficie d'un remboursement a 100 % au titre d'une ALD.

La description de I'état de santé de la population en France qui est faite dans ce rapport est fondée
sur le recoupement des différentes approches présentées dans I'encadré ci-dessus, complétées
ponctuellement pour certaines thématiques et territoires, par d'autres sources de données.

Un état de santé qui continue de s’améliorer mais a un rythme
moins soutenu

» Une espérance de vie élevée

Les Francais bénéficient d’une espérance de vie élevée. Elle est de 85,0 ans pour les femmes en
2015, parmi les plus élevées d’Europe, et 78,9 ans pour les hommes, dans la moyenne européenne.
En dix ans, I'espérance de vie des femmes a progressé de 1,2 an et celle des hommes de 2,2 ans.

12 Direction de la recherche, des études, de ['évaluation et des statistiques / Santé publique France



Vue d'ensemble et faits marquants <

Cependant, I'augmentation de I'espérance de vie a été plus importante au cours des dix années pré-
cédentes. En effet, I'espérance de vie a progressé chez les hommes de 2,9 ans et chez les femmes
de 1,9 an entre 1995 et 2005. L'écart entre les deux sexes se réduit, comme dans quasiment tous
les pays européens.

On constate cependant un recul de I'espérance de vie entre 2014 et 2015, de 0,4 an pour les
femmes et 0,3 an pour les hommes. Cette baisse serait principalement conjoncturelle, due a une
forte augmentation de la mortalité des personnes agées au cours de I'épisode grippal de I'hiver, avec
une épidémie de forte intensité. C'est la premiére fois qu’une baisse annuelle de cette ampleur est
constatée depuis I'aprés-guerre. Les rares diminutions annuelles notées en 2003, 2005, 2008 et
une plus marquée en 2012 étaient toujours inférieures a 0,2 an. Il faut noter que ces fluctuations
concernent des années récentes, probablement en relation avec I'augmentation du nombre de per-
sonnes tres agées et fragiles, des femmes en grande majorité, sensibles aux variations de morta-
lité dues a des événements météorologiques extrémes, comme les canicules, ou a des épidémies
de grippe et autres maladies respiratoires infectieuses liées aux conditions climatiques hivernales.
Cependant, il ne faut pas exclure des raisons plus structurelles a ce ralentissement de la progres-
sion de I'espérance de vie comme la persistance, voire I'accroissement, de facteurs de risque de
maladies chroniques (la consommation de tabac est lente a diminuer, I'obésité progresse chez les
adultes).

» Une réduction de la mortalité toutes causes, de la mortalité prématurée (avant 65 ans)
et une amélioration de la durée de vie des personnes souffrant de maladies chroniques

La réduction treés notable de la mortalité toutes causes observée depuis plusieurs décennies se
poursuit. En effet, les taux de mortalité standardisés sur I'age ont, pour 1000 habitants, diminué
entre 2000 et 2014, de 14,7 décés a 11,4 chez les hommes et de 8,4 a 6,7 chez les femmes. Cette
baisse concerne toutes les classes d'ages. Pour 2014, ces taux sont inférieurs aux taux moyens de
I'Europe des 28, qui sont de 12,7 pour les hommes et 8,4 pour les femmes.

On constate depuis plus de 15 ans une évolution a la baisse de la mortalité prématurée (avant
65 ans) et, au sein de cette mortalité prématurée, de la mortalité évitable liée aux comportements a
risque (déces pouvant étre évités par une réduction de ces comportements tels que le tabagisme, la
consommation nocive d’alcool, la conduite routiere dangereuse...). Cette baisse est plus marquée
chez les hommes, qui demeurent néanmoins plus concernés que les femmes : la mortalité préma-
turée a diminué entre 2000 et 2013 de 22,9 % chez les hommes et de 15,1 % chez les femmes,
montrant une amélioration globale de I'état de santé.

La réduction de la mortalité concerne la plupart des maladies chroniques : entre 1980 et 2012, la
mortalité tous cancers (premiére cause de mortalité) a baissé de 1,5 % en moyenne par an chez les
hommes et de 1,0 % chez les femmes. La mortalité tous cancers, plus élevée chez les hommes que
chez les femmes, s’établit a ce jour a 124 pour 100000 personnes-années chez les hommes eta 72,9
chez les femmes. Témoignant d’une amélioration de la prise en charge et des traitements, la survie a la
plupart des cancers a également nettement progressé chez les adultes comme chez les enfants.

Mémes constats pour les maladies cardio-vasculaires. Entre 2000 et 2013, le taux standardisé sur
I'age de mortalité par AVC a diminué de 37,1 %. Cette diminution est observée pour les deux sexes,
chez les moins de 65 ans comme chez les 65 ans et plus. Celui des cardiopathies ischémiques a
décru sur cette méme période de 43,8 % chez les hommes et de 49,3 % chez les femmes, celui des
insuffisances cardiaques de 36 % tant chez les hommes que chez les femmes.

Pour ce qui concerne le suicide, son taux de mortalité standardisé sur I'dge a globalement diminué
de 22 % entre 2000 et 2013.

Des exceptions cependant : la mortalité par cancer du poumon et la mortalité liée a la bronchopneu-
mopathie chronique obstructive (BPCO) ont augmenté chez les femmes, en relation avec une
consommation de tabac qui, chez elles, n’a que peu fléchi au cours des trois derniéres décennies.

L'état de santé de la population en France Rapport 2017
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p Cancers et maladies cardio-vasculaires : les deux premiéres causes de décés

Sur les 567 000 déces observés en France métropolitaine en 2013, les cancers et les maladies
cardio-vasculaires constituent les causes les plus fréquentes (respectivement 27,6 et 25,1 %), sui-
vies par les maladies de I'appareil respiratoire (autres que les cancers), qui représentent un déces
sur quinze, et les morts violentes (suicides, accidents...) qui représentent également un déces sur
quinze. Ges quatre groupes de maladies rassemblent prés de deux tiers des déces. La répartition de
la mortalité liée a ces groupes de pathologies évolue peu d’une année sur I’autre mais de maniere
relativement réguliére. Les cancers sont progressivement devenus la premiére cause de mortalité
depuis 2004, devant les maladies cardio-vasculaires, pour I'ensemble de la population. Les maladies
cardio-vasculaires restent cependant la premiére cause de mortalité chez les femmes, devant les
cancers, a I'inverse des hommes. Les taux standardisés sur I'dge de déces pour les maladies cardio-
vasculaires en France sont parmi les plus bas de I'Union européenne, chez les hommes comme chez
les femmes.

Mais un poids des décés prématureés qui reste important
et une morbidité par maladies chroniques qui progresse

P Un taux de décés prématurés élevé et plus important chez les hommes
que chez les femmes

Le poids de la mortalité prématurée avant 65 ans est important : prés d’un déces sur cing. Si I'es-
sentiel de la mortalité se concentre désormais aux ages élevés avec, en 2015, des espérances de
vie a 65 ans de 23,5 ans pour les femmes et de 19,7 ans pour les hommes, en téte du classement
des pays européens, le décalage qui existe entre une espérance de vie a 65 ans tres favorable et
une espérance de vie a la naissance plutt moyenne chez les hommes s’explique par le poids des
déces prématurés. D'ailleurs, on constate que la mortalité prématurée est deux fois plus élevée chez
les hommes que chez les femmes. La mortalité évitable représente, en 2013, 30 % de la mortalité
prématurée et est 3,3 fois plus élevée chez les hommes. Au total, si la diminution de la mortalité,
de la mortalité prématurée et de la mortalité évitable est plus rapide chez les hommes que chez les
femmes, réduisant les écarts entre sexes au fil du temps, ces trois indicateurs restent, chez eux, plus
élevés.

» Lincidence des maladies chroniques qui ne régresse pas et une prévalence
importante et en forte hausse

Une trés grande part de 'augmentation de la prévalence des maladies chroniques est due au vieil-
lissement de la population et a I’accroissement de I'espérance de vie. Cependant, d’autres facteurs
sont aussi a I'ceuvre, certains positifs (meilleurs diagnostics, meilleures techniques d’imagerie) et
d’autres négatifs (surdiagnostic ou augmentation de I'incidence due a I'augmentation ou la persis-
tance de certains facteurs de risque : sédentarité et inactivité physique, surpoids et obésité, réduction
insuffisante du tabagisme et des inégalités sociales). Si la part de la prévalence due au vieillissement
est relativement aisée a mesurer, ce n’est pas le cas de celle des autres facteurs, qu’ils soient
négatifs ou positifs. Quelles qu’en soient les causes, ces accroissements de prévalence pesent et
peseront de plus en plus sur le systéeme de soins.

Selon des modélisations réalisées pour I'année 2015 en France métropolitaine, le taux standardisé
d’incidence des cancers s’établit autour de 362 pour 100 000 personnes-années chez I’nomme et
273 chez la femme. La période 1980-2012 se caractérise par une augmentation de I'incidence et
une diminution de la mortalité des cancers. Cette évolution s’explique en grande partie par I'amélio-
ration des techniques de dépistage et de diagnostic conduisant a une meilleure identification des cas
et a des diagnostics plus précoces. D’autres facteurs (individuels, professionnels ou environnemen-
taux) sont également évoqueés.

Direction de la recherche, des études, de ['évaluation et des statistiques / Santé publique France



Vue d'ensemble et faits marquants <

Toutefois, depuis 2005, on observe une rupture dans I’évolution ascendante de I'incidence des can-
cers, avec une diminution de I'incidence chez I'hnomme et une stabilisation chez la femme. Ces
variations s'expliquent notamment par une diminution de I'incidence du cancer de la prostate, cancer
le plus fréquent chez I'homme, et une stabilisation de I'incidence du cancer du sein, cancer le plus
fréquent chez la femme, deux cancers dont le pronostic s'est considérablement amélioré au cours du
temps et dont le diagnostic est de plus en plus précoce. En revanche, I'évolution du cancer du pou-
mon chez la femme est trés défavorable et marquée par une augmentation conjointe de I'incidence
et de la mortalité pour ce cancer dont la survie — par ailleurs faible — s’est peu améliorée entre 1989
et 2010.

Si la mortalité par AVC ne cesse de diminuer depuis les années 2000, I'incidence des patients hos-
pitalisés est en augmentation chez les moins de 65 ans depuis 2002 et tend a se stabiliser chez les
65 ans et plus depuis 2008. Cette augmentation chez les moins de 65 ans semble concerner plus
particulierement les AVC d’origine ischémique et touche autant les hommes que les femmes. Ces
augmentations pourraient étre liées a une augmentation de la prévalence de certains facteurs de
risque dans la population comme le tabagisme, I'obésité et la sédentarité.

Entre 2000 et 2013, le taux standardisé sur I'age de mortalité par cardiopathie ischémique (CPI) dimi-
nue de fagon similaire chez les hommes et les femmes. Parmi les moins de 65 ans, le taux diminue
de maniére plus importante chez les hommes que chez les femmes. Les taux standardisés sur I'age
de patients hospitalisés pour CPI sont en diminution tous ages et sexes confondus. Chez les femmes
de plus de 65 ans, la baisse de ce taux est plus importante que chez les plus jeunes.

Les hospitalisations pour exacerbation de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) ont
augmenté entre 2000 et 2014 ; cette augmentation est plus importante chez les femmes que chez les
hommes. Ainsi, I'écart de morbi-mortalité liée a la BPCO entre hommes et femmes tend a se réduire.

La prévalence du diabéte traité pharmacologiquement a augmenté de 4,4 % en 2010 a 4,7 % en
2013 soit environ 3 millions de personnes, augmentation qui touche les plus et les moins de 65 ans
des deux sexes.

Depuis 2011, I'incidence globale de I'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) tend a augmen-
ter de 2 % par an. 'age médian au début de I'IRCT est stable a 70 ans. L'incidence de I'IRCT obser-
vée en France se situe dans les valeurs hautes de celles de I’Europe. L'augmentation du nombre de
nouveaux cas est essentiellement expliquée par I'accroissement de la taille de la population agée. La
part de la hausse qui ne résulte pas de ces évolutions démographiques serait due a I'augmentation
du diabéte et de ses complications, notamment I'insuffisance rénale chronique.

Sous I'effet conjugué du vieillissement de la population et de I"amélioration globale de la survie
en cas de pathologie chronique, le nombre de personnes concernées par une ou plusieurs de ces
maladies ne cesse de s’accroitre. Plus préoccupant, I'augmentation de la fréquence des maladies
chroniques concerne également les personnes agées de moins de 65 ans et tout particulierement
les femmes.

FAIT MARQUANT

Un état de santé des personnes, notamment des femmes, aujourd’hui agées de moins de
65 ans (génération de la fin du baby-boom) qui s’est amélioré entre 2000 et 2014 moins vite
que celui des personnes plus dgées, et qui s’est détérioré pour certaines pathologies.

Dans un contexte globalement favorable de diminution de la mortalité et de la morbidité depuis
plusieurs décennies, plusieurs éléments viennent nuancer ce tableau.

La réduction de la mortalité prématurée (avant 65 ans) entre 2000 et 2013 est moindre chez
les femmes : - 15 % contre - 23 % chez les hommes. Cette évolution différentielle entre sexes
est encore plus perceptible lorsqu’on analyse sur la méme période L'évolution de la mortalité
prématurée évitable (respectivement - 15 % et - 31 %) et celle de la mortalité associée a la
consommation de tabac, en régression chez les hommes de - 27 % et en trés forte augmenta-
tion chez les femmes (+ 38 %).
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Parmi les patients de moins de 65 ans, la diminution de l'incidence standardisée des patients
hospitalisés pour cardiopathies ischémiques (CPI) est plus faible chez les femmes que chez les
hommes (- 4,8 % versus - 15,6 %) et la mortalité des femmes de moins de 65 ans par CPl a dimi-
nué moins vite que celle des hommes (-26 % chez elles contre - 42 % chez les hommes de cette
tranche d’age entre 2002 et 2014). Les taux standardisés sur l'dge de patients hospitalisés et de
mortalité par CPl augmentent avec le niveau de désavantage social et de facon plus marquée
parmi les personnes agées de moins de 65 ans.

Lincidence des patients hospitalisés pour AVC (essentiellement de type ischémique) est en
forte augmentation (+ 20 % environ chez les hommes comme chez les femmes 4gées de moins
de 65 ans entre 2002 et 2014), alors qu’elle tend a se stabiliser chez les personnes agées de
65 ans et plus (graphiques ci-dessous).

On observe une trés forte augmentation de l'incidence des hospitalisations pour exacerba-
tion de la BPCO a tout age, particulierement importante chez les femmes de moins de 65 ans
(+ 134 % entre 2002 et 2014). La mortalité pour BPCO a presque doublé (+ 93 %) pour les femmes
de moins de 65 ans alors qu'elle est restée a peu preés stable pour les hommes adultes de tous
ages ainsi que chez les femmes de 65 ans et plus (graphiques ci-dessous).

—— Hommes > 65 ans —— Femmes > 65 ans
= === Hommes < 65 ans - ==~ Femmes < 65 ans

Evolutions, entre 2002 et 2014, du taux de patients hospitalisés pour AVC
et du taux d’'hospitalisations pour exacerbations de BPCO
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Le cancer du poumon chez la femme montre une accélération de son incidence depuis 2005 et
un taux de mortalité standardisé également en hausse, se rapprochant de celui du cancer du
sein (12,9 pour 100000 pour celui du poumon et 15,7 pour 100000 pour celui du sein) alors qu’in-
cidence et mortalité, quoique plus élevées, sont en recul chez ’homme.

De ces éléments qui, analysés de facon individuelle pourraient passerinapercus, se dégage une
image d'un état de santé qui s'améliore moins vite chez les plus jeunes que chez les plus dgés et
dont les évolutions défavorables concernent particulierement les femmes.

Au total, si l'ensemble de ces indicateurs de mortalité et de morbidité touchent davantage les
hommes que les femmes, leurs dynamiques d’évolution au cours des 15 dernieres années sont
plus défavorables aux femmes.
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Une cause essentielle de ces évolutions défavorables est connue : le tabac, dont la consom-
mation na pas fléchi de facon notable chez les femmes depuis quatre décennies. La proportion
de « fumeurs actuels » (part des personnes répondant positivement a la question : « Est-ce
que vous fumez, ne serait-ce que de temps en temps ? ») était de 59,0 % chez les hommes et de
28,0 % chez les femmes en 1974 et a baissé chez les hommes a 38,8 % en 2014 alors qu’elle est
restée stable a 29,9 % chez les femmes. En effet, chez ces derniéeres, on peut constater que les
évolutions les plus défavorables concernent les maladies dont la fraction attribuable au tabac
est particulierement élevée : le cancer du poumon, la BPCO, les maladies cardio-vasculaires
de type ischémiques.

Evidemment, la détérioration ou la moindre amélioration de l'état de santé ne s'expliquent pas
seulement par la consommation de tabac. D'autres déterminants connus entrent en ligne de
compte et peuvent de surcroit interagir entre eux. Ainsi, l'alimentation, la sédentarité, l'activité
physique et la corpulence jouent également un role déterminant. La prévalence de personnes
atteintes d'obésité (IMC > 30 kg/m?) continue de progresser méme si la croissance a eu ten-
dance a ralentir au tout début des années 2010, passant tant chez les hommes que chez les
femmes de 10 % environ (données déclarées) au début des années 2000 a 15 % environ (don-
nées déclarées) en 2014.

P Une fréquence importante des troubles mentaux

Au niveau mondial, I'OMS consideére que cing des dix pathologies les plus préoccupantes au
xx® siecle relevent des troubles mentaux : schizophrénie, troubles bipolaires, addictions, dépression
et troubles obsessionnels compulsifs. Elles sont responsables de la majeure partie de la mortalité
par suicide, d’incapacités et de handicaps lourds ainsi que d’une qualité de vie détériorée pour
les personnes atteintes. Le diagnostic et la prise en charge précoces des troubles permettent de
diminuer les répercussions de ces pathologies sur la vie de I'individu et de ses proches. En 2014,
environ 350000 patients ont été hospitalisés dans un établissement psychiatrique public ou privé
et/ou suivis en ambulatoire dans le secteur public pour troubles dépressifs, ce qui représente 17 %
de I'ensemble des patients pris en charge dans ces établissements et correspond a un taux de
recours de 5,3 pour 1000 habitants. Le recours des femmes est 1,7 fois plus important que celui
des hommes. Pour cette méme année, 216 000 personnes, soit 3,4 personnes pour 1000 habitants
ont été identifiées comme souffrant de troubles bipolaires et ayant eu recours au systeme de soins.
Le taux de prise en charge est en moyenne 1,6 fois plus élevé chez les femmes. Concernant les
troubles psychotiques, ce sont 7,4 personnes pour 1000 habitants qui ont été prises en charge en
2014 (pour schizophrénie pour la moitié d’entre elles). Ce recours pour troubles psychotiques est,
tous ages confondus, plus fréquent de 30 % chez les hommes par rapport aux femmes, et de 80 %
pour la schizophrénie. Alors que la mortalité par suicide est 3 fois plus élevée chez les hommes,
les tentatives de suicide concernent plus les femmes que les hommes, qu’on les estime via des
enquétes déclaratives en population générale ou des données d’hospitalisation. Le taux d’hospita-
lisation pour tentative de suicide est de 159 pour 100000 habitants en 2014. Les adolescentes de
15419 ans représentent le groupe le plus concerné par ces tentatives.

La santé percue

La santé percue est un concept qui se rapproche de la notion de bien-étre et que I'on peut mesurer
a I'aide d’enquétes. Pres de sept Francais sur dix agés de 16 ans ou plus se déclarent en bonne ou
en treés bonne santé, alors qu’un peu moins d’un sur dix considére son état de santé comme mauvais
voire trés mauvais (graphique 1). Les principales causes de morbidité déclarée sont les troubles de
la vue, les affections ostéo-articulaires et les maladies de I'appareil circulatoire. De fagon paradoxale
compte tenu des écarts d’espérance de vie, les hommes se sentent en meilleure santé que les
femmes, déclarent moins de maladies (mais des maladies plus graves) et recourent moins aux soins
a age égal. La comparaison de la santé des hommes et des femmes livre ainsi un tableau contrasté,
illustrant la complexité des phénomenes de santé et la nécessité de croiser plusieurs dimensions.
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(?RAPHIQUE 1
Etat de santé percu selon U'dge et le sexe, en 2014* (en %)
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* Libellé de la question : « Comment est votre état de santé en général ? »
Champ e France métropolitaine, population vivant en ménage ordinaire, agée de 16 ans ou plus.
Source © Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie SRCV-SILC (Eurostat 2014).

Les déterminants de sante, enjeux de la prévention

Compte tenu de I'importance de la mortalité prématurée « évitable » en France, identifier les com-
portements des Francais qui contribuent le plus a cette mortalité, afin de réduire son poids, constitue
un enjeu majeur de santé publique. Or, le champ des comportements qui ont un impact sur la santé
est trés large, puisqu'il englobe pratiquement I'ensemble des activités humaines : activité physique,
sommeil, alimentation et plus généralement consommation de substances psychoactives, sociabilité.
Le niveau d’éducation, les conditions de vie, et en particulier de travail et de logement, la qualité de
I'environnement et de I'offre de services (notamment de santé) a proximité des lieux de vie ont éga-
lement un impact déterminant. Ces différents facteurs exercent une influence sur la santé des la vie
intra-utérine et leurs effets se cumulent tout au long de la vie, ce qui rend les politiques de prévention
complexes. lIs sont fortement liés aux pratiques sociales et culturelles ou s’expriment notamment
les différences hommes-femmes. La tendance au rapprochement des comportements masculins et
féminins dans toutes les spheres de la vie sociale se traduit par une réduction des écarts en matiére
d’état de santé. En particulier, le rapprochement des comportements féminins et masculing vis-a-vis
de la consommation d'alcool et de tabac (cf. infra) a contribué a la diminution de la mortalité par
cancer plus marquée chez les hommes que chez les femmes au cours des années 2000 (le taux
de mortalité standardisé par cancer des hommes a baissé de 19 % et celui des femmes de 9 %),
qui explique en partie la réduction des écarts d’espérance de vie. La réduction de la mortalité
cardio-vasculaire a en revanche été comparable pour les femmes et les hommes, avec une baisse
de 34 % des taux standardisés sur la méme période.

P Une proportion de fumeurs quotidiens trop importante

Apres la hausse observée entre 2005 et 2010 faisant suite a plusieurs décennies de baisse, la
prévalence du tabagisme quotidien apparait en Iégere diminution en 2014 (de 29,7 % en 2010 a
28,6 % en 2014). La consommation de tabac des femmes et des hommes s’est cependant rappro-
chée, avec une légere inflexion récente : parmi les 15-75 ans, la prévalence du tabagisme quotidien
s’avere stable chez les hommes (de 32,4 % en 2010 & 32,9 % en 2014) alors qu’elle apparait en
légére baisse chez les femmes (de 26,0 % a 24,6 %). L'importante baisse du tabagisme chez les
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hommes, observée depuis plusieurs décennies jusqu’en 2005, s'est traduite par une diminution
de 15 % des taux standardisés de déces liés a des tumeurs malignes du larynx, de la trachée, des
bronches et du poumon, entre 2002 et 2013. Ce taux a en revanche progressé de 39 % chez les
femmes sur la méme période ; au total, le tabagisme quotidien a diminué de 2 % pour I'ensemble
des deux sexes. Mais un regard rétrospectif sur la consommation de tabac au cours de plusieurs
décennies, au-dela des fluctuations mentionnées qui sont récentes, montre que la proportion de
fumeurs actuels (quotidiens ou occasionnels) a diminué pour les hommes, passant de 59,0 % en
1974 & 38,8 % en 2014, alors que chez les femmes cette proportion est restée stable (28 % en
1974 et 29,9 % en 2014). Cette évolution différentielle entre les hommes et les femmes de la
consommation de tabac explique les tendances différentielles des maladies impactées par le tabac,
comme le cancer du poumon ou la BPCO dont les taux de mortalité sont en diminution chez les
hommes et en augmentation chez les femmes.

(’;RAPHIQUE 2
Evolution de la prévalence de fumeurs actuels* au sein de la population adulte,
entre 1974 et 2014 (en %)
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* Part des personnes répondant positivement a la question : « Est-ce que vous fumez, ne serait-ce que de temps en temps? ».
Champ e France métropolitaine. Population des 18-75 ans vivant en ménage ordinaire.

Sources ¢ Enquétes CFES de 1974 a 2000; EROPP 2002 (OFDT); Enquétes Prévalences 2003-2005 (INPES) ; Barometres
santé 2005, 2010 et 2014 (INPES), Barométre santé environnement 2007 (INPES) ; Barométre santé nutrition 2008 (INPES).

» La consommation quotidienne d’alcool en diminution ?

L'exces de consommation d’alcool est également a I’origine d’une part importante de la morbi-
dité (cancers, maladies chroniques du foie, atteintes psychiques, séquelles d’accidents) et de la
mortalité prématurée. La consommation d’alcool diminue de maniére réguliére en France depuis
plusieurs décennies. Ainsi, la France n’occupe plus la téte du classement européen comme cela
a longtemps été le cas, méme si elle demeure dans le groupe des pays les plus consommateurs.
Selon le Barometre santé 2014, 18,5 % des 18-75 ans consomment régulierement de I'alcool (au
moins dix fois dans le mois au cours des 12 derniers mois) et 10 % quotidiennement. La part de
la population francaise agée de 18 a 75 ans concernée par au moins une alcoolisation ponctuelle
importante (API) dans I'année a augmenté de 36 % a 38 % entre 2010 et 2014. Cette évolution a la
hausse est plus marquée chez les jeunes agés de 18 a 25 ans (augmentation de 52 % a 57 % entre
2010 et 2014). Il faut observer, toutefois, que les données déclaratives sont trés inférieures a celles
issues des achats d'alcool ; en 2012, la quantité d’alcool pur mise a disposition des consommateurs
sur le territoire francais s'établit a 11,8 litres d’alcool pur par habitant 4gé de 15 ans et plus. Cette
quantité équivaut a une moyenne de 2,6 verres standards par habitant de 15 ans et plus et par jour.
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» Laugmentation du surpoids et de ’obésité, moins rapide dans les années récentes

En matiere de surpoids et d’obésité, également associés a un risque accru de morbidité et de mor-
talité, la situation francaise est plus favorable que celle observée dans la plupart des autres pays
occidentaux. Leur prévalence a cependant augmenté depuis le début des années 1980. La moitié
des adultes est aujourd’hui en surpoids et, parmi ceux-ci, un adulte sur six souffre d’obésité. Les
dernieres évolutions, fondées sur des données de poids et taille déclarées, laissent penser que ces
prévalences continuent d’augmenter, méme si cet accroissement semble moindre. Si, dans I'Enquéte
sur la santé et la protection sociale qui recueille des données déclaratives du poids et de la taille
(avec le risque de sous-estimation de la corpulence en raison du biais de désirabilité sociale), la pré-
valence de I'obésité est comparable entre les hommes et les femmes (14,8 % chez les hommes et
15,0 chez les femmes), celle du surpoids est significativement supérieure chez les hommes : 52 %
des hommes de plus de 15 ans se déclarent en surpoids ou obése, contre 40 % des femmes. La
consommation de fruits et Iégumes et I'activité physique restent insuffisantes : 40 % de la population
a une consommation en fruits et Iégumes conforme aux recommandations et la moitié déclare la
pratique habituelle d’une activité physique en 2014.

» Un fort impact des conditions de travail sur I'état de santé et, réciproquement,
de P’état de santé sur les trajectoires professionnelles

Les conditions de travail sont également liées a la santé, selon des causalités complexes qui jouent
dans les deux sens (impact des expositions professionnelles sur la santé, mais aussi de I'état de
santé sur les trajectoires professionnelles).

En effet, de nombreuses situations de travail sont susceptibles d’affecter la santé. Il s’agit principa-
lement des expositions aux agents cancérogenes, mutagenes et reprotoxiques (agents chimiques
tels que pesticides, certains métaux, amiante, etc.), des expositions a des facteurs de pénibilité —
contraintes physiques marquées (postures pénibles, gestes répétitifs et manutention), environnement
agressif (bruit et températures extrémes notamment), rythmes de travail contraints (travail de nuit,
en équipe alternante) — et des expositions a des facteurs de risque psychosociaux (travail intense,
pression au travail, manque de reconnaissance, manque d’autonomie, exigences émotionnelles — par
exemple maitriser ses émotions lors d’agressions verbales pour les personnes en contact avec le
public —, conflit de valeur avec la politique de I'entreprise, situation d'insécurité économique) qui ont
des conséquences importantes sur la santé mentale et physique des personnes.

En 2010, plus de 8 millions de salariés, soit pres de 40 % des salariés en France métropolitaine et a
La Réunion, étaient exposés a au moins un des facteurs de pénibilité.

En 2010, 12,0 % des salariés frangais sont exposés a au moins un agent cancérogene (chimique
ou non). Ce sont principalement des hommes, notamment des ouvriers (voir encadré ci-contre). Les
femmes en age de procréer représentent 15 % de I'ensemble des salariés exposés et sont essen-
tiellement des professionnelles de santé (infirmieres, sages-femmes et aides-soignantes). En 2010,
1,1 % des salariés sont exposés a au moins un agent chimique reprotoxique : la part de salariés
exposés a moins diminué entre 2003 et 2010 que celle des salariés exposés aux autres produits
chimiques cancérogenes.

Ces risques continuent a étre inégalement répartis entre les catégories socioprofessionnelles et
contribuent fortement aux inégalités sociales de santé.

En France les maladies professionnelles (MP) sont mal reconnues du fait, notamment, de la traga-
bilité souvent médiocre des expositions, du délai, toujours long, entre le début de I'exposition et la
survenue de la maladie (fréquemment apres la cessation d’activité) et de la difficulté qu'il y a a établir
le lien entre la maladie et I'exposition qui en découle.

En effet, les MP ne représentent qu’une partie de la réalité. En 2012 les médecins du travail volon-
taires ont signalé au moins une maladie a caractéere professionnel (MCP) pour 6,4 % des salariés
vus en visite pendant les Quinzaines MCP. Les affections de I'appareil locomoteur et la souffrance
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psychique constituent les pathologies de MCP les plus fréquentes. De maniére générale, ces MCP
affectent, 1a encore, plus souvent les ouvriers et les employés. Les pathologies en lien avec la souf-
france psychique sont, quant a elles, plus souvent signalées pour les cadres et les professions inter-
médiaires. Ces derniers résultats confirment que les problemes de santé d’origine professionnelle ne
sont pas limités aux MP et aux accidents du travail (AT).

Les troubles musculo-squelettiques constituent de loin la premiére cause de maladies profession-
nelles indemnisées et de maladies a caractere professionnel repérées.

Enfin, les accidents du travail (AT) constituent une part importante des dommages sanitaires impu-
tables au travail.

La fréquence des accidents du travail, en baisse depuis 2005, a fortement diminué entre 2009 et
2012, en partie du fait de la crise économique ; en 2012, 604 accidents du travail et 343 accidents
de trajets ont été mortels. La baisse a été plus rapide parmi les secteurs et les catégories de salariés
les plus exposés, notamment dans la construction et parmi les ouvriers, les hommes et les jeunes.
Avec les malaises et les morts subites, les accidents liés a un véhicule et les chutes de hauteur sont
les principales causes de mortalité au travail.

FAIT MARQUANT

Les ouvriers et les employés sont particulierement touchés par 'ensemble des facteurs
de risque et d’exposition et leurs conséquences en termes de maladies professionnelles
(MP), de maladie a caractére professionnel (MCP) et d’accidents du travail (AT).

En 2012, en France, 676700 AT et 90100 accidents de trajets ont été reconnus par la CNAMTS
ou la MSA. Parmi eux, 45200 accidents du travail et 8500 accidents de trajets ont entrainé une
incapacité permanente partielle (IPP). Le nombre et la fréquence des accidents de travail va-
rient fortement selon l'activité économique. Les accidents du travail sont plus fréquents chez
les hommes, les jeunes salariés et les ouvriers.

Sur les 56100 maladies professionnelles reconnues en 2012 (dont une grande majorité de
troubles musculo-squelettiques, de maladies professionnelles attribuables a une exposition
a l'amiante et de surdités professionnelles), 72 % et 23 % de ces maladies touchent respecti-
vement les ouvriers et les employés affiliés au régime général. Les maladies les plus graves
concernent quasi exclusivement les ouvriers avec 92 % des affections liées a l'amiante et 95 %
des surdités reconnues en 2012.

En France, 12 % des salariés sont exposés a un cancérogéne (chimique ou non) et environ 30 %
d’'entre eux a au moins deux. L'exposition des hommes, due principalement a des cancéro-
genes chimiques, concerne particulierement les ouvriers du batiment et des travaux publics,
les ouvriers qualifiés de la maintenance, de la réparation automobile, du travail des métaux
et des transports; l'exposition des femmes a un cancérogéne, de nature plus variée (agents
chimiques, rayonnements ionisants, travail de nuit) touche principalement le secteur de la san-
té (infirmiéres, sages-femmes, aides-soignantes, etc.) et des services.

De méme, 43 % des ouvriers et 25 % des employés de commerce sont exposés a des facteurs
de pénibilité comme les contraintes physiques marquées (postures pénibles, manutention ma-
nuelle de charges lourdes, etc.). Toutes catégories confondues, les hommes, les ouvriers et les
salariés des secteurs de la construction et de l'industrie manufacturiere demeurent les plus
exposés.

Presque la moitié des ouvriers exercent leurs activités dans un environnement physique
agressif (contact avec des produits chimiques ou bruit nocif, températures extrémes), et 29 %
des ouvriers et 24 % des employés de commerce sont concernés par des rythmes de travail
contraints. Les ouvriers, notamment les ouvriers non qualifiés sont davantage soumis au tra-
vail de nuit ou a des gestes répétitifs.

Au total, un ouvrier sur quatre est exposé a au moins trois facteurs de pénibilité contre moins
de 5 % des cadres ou des employés administratifs. Le sentiment de manquer de soutien et de
coopération est particulierement déclaré par les femmes, notamment par prés de la moitié des
ouvriéres et des employées, alors que la coopération dans le travail est un facteur reconnu de
protection pour la santé.

Le sentiment d’insécurité économique exprimé par 25 % des actifs concerne particulierement
les ouvriers (32 %) et les commercants (37 %).
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P Des expositions environnementales qui concernent un grand nombre de personnes

L'intensité des expositions environnementales en population générale (qualité de I'air, de I'eau, per-
turbateurs endocriniens...) est moins forte que celle des expositions professionnelles, mais ces
expositions concernent un nombre trés important de personnes. Malgré la réduction des émissions
nationales des principaux polluants, les concentrations mesurées dans I'air ambiant de nombreux
polluants atmosphériques (notamment les particules, le NO, et I'0,) restent stables dans la plupart
des villes francaises, et dépassent généralement les lignes directrices établies par I'OMS en 2005
et les valeurs réglementaires européennes et nationales. En particulier, la pollution par les particules
fines PM2.5 émises par les activités humaines est a I'origine chaque année, en France continentale,
d’au moins 48000 déces prématurés (soit 9 % de la mortalité en France).

Des inégalites sociales de santé importantes

Les principaux indicateurs d’état de santé s’améliorent continiment au fur et @ mesure qu’on
monte dans « I’échelle sociale ». Par exemple, I'espérance de vie augmente selon la catégorie

GRAPHIQUE 3
Espérance de vie a 35 ans par sexe pour les cadres et les ouvriers
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Lecture ® En 2000-2008, I'espérance de vie des femmes cadres de 35 ans est de 51,7 ans.
Champ e France métropolitaine.
Source  Echantillon démographique permanent (INSEE).

GRAPHIQUE 4
Indicateurs relatifs a la morbidité déclarée (état de santé percu, prévalence de maladie
chronique, prévalence de limitation d’activité) en fonction du niveau d’étude, en 2013
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Champ e France métropolitaine, population active vivant en ménage ordinaire, agée de 16 ans ou plus, standardisation sur I'age.
Source ® Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie SRCV-SILC (Eurostat).
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socioprofessionnelle (graphique 3). De méme, avec le nombre d’années d’étude la santé pergue
s'améliore et les prévalences déclarées de maladie chronique et de limitation d’activité diminuent
(graphique 4). Ce phénomene est connu sous le terme de « gradient social de santé ». Les classes
les plus favorisées économiquement et/ou les plus dipldmées bénéficient d’un meilleur état de santé,
d’une capacité d'appropriation des messages de prévention plus adéquate et d'un accés au systeme
de santé, notamment de recours aux soins plus adapté. Les indicateurs de position sociale sont ainsi
considérés comme des déterminants structurels de la santé et utilisés dans la mesure des inégalités
sociales de santé; on observe en effet des différences entre catégories socioprofessionnelles pour
pratiquement I'ensemble des activités humaines et par conséquent I'ensemble des déterminants de
santé : conditions de travail et de logement, comportements (sociabilité et reconnaissance sociale, ali-
mentation et consommation de substances psychoactives, recours aux soins. ..). La société contribue
tres largement aux inégalités sociales de santé, au-dela des contraintes budgétaires qui pésent par
exemple sur les pratiques alimentaires ou le recours aux soins. La causalité inverse existe également,
selon laquelle I'état de santé explique en partie les différences de revenus. Pour de nombreux indi-
cateurs (a I'exception entre autres du surpoids et de I'obésité), les inégalités sociales de santé sont
beaucoup plus marquées entre les hommes qu’entre les femmes. Ces inégalités, déja présentes des
les premieres années de I'enfance, se cumulent tout au long de la vie (cf. encadré page suivante).

Les inégalités sociales de mortalité qui demeurent stables depuis plusieurs décennies témoignent de
ce cumul : sur la période 2009-2013, I'écart d’espérance de vie a 35 ans entre cadres et ouvriers
est de 6,4 ans pour les hommes et de 3,2 ans pour les femmes (graphique 3), en légere augmenta-
tion depuis la période 2000-2008.

Beaucoup des déterminants de la santé tels que la nutrition, I'activité physique et la consommation
de tabac, sont également échelonnés selon ces gradients sociaux. Chez les jeunes enfants, par
exemple, le nombre d’éléves en classe de maternelle qui passent plus d’une heure devant un écran
pendant les jours de classe est de 59,0 % chez les ouvriers, de 51,8 % chez les employés et de
25,4 % chez les cadres. A I'age adulte, la proportion des personnes dans le quintile le moins favorisé
qui atteint I'objectif du Programme national nutrition santé de consommation d’au moins 5 fruits et
légumes par jour est de 11 % contre 18 % dans le quintile le plus favorisé. L'activité physique régu-
liere est pratiquée par 67 % des personnes dans le quintile le plus favorisé contre 30 % chez celles
qui le sont le moins. Enfin, le tabagisme quotidien est de 19 % chez les cadres contre 42 % chez les
ouvriers non qualifiés.

Ce sont souvent les mémes populations, les moins favorisées (faible revenu, peu diplomées), qui
cumulent les expositions aux différents facteurs de risque pour la santé, dans I’environnement pro-
fessionnel (exposition au travail physiquement pénible, au travail de nuit, aux produits toxiques, etc.)
ou familial (bruit, mauvaise qualité de I'air ou de I'eau, etc.). Ce sont aussi celles dont les compor-
tements (alimentaires, d’activité physique, de prévention, etc.) sont les moins favorables a la santé.

Les inégalités de recours aux soins contribuent a la plus grande fréquence des probleémes de santé,
mais aussi a leur retentissement plus important pour les plus démunis. Ainsi, la participation aux
dépistages est différente selon la situation sociale ; les campagnes de dépistage généralisé du can-
cer du sein ont cependant permis de réduire ces inégalités. De méme, si les cadres ont la préva-
lence la plus élevée des troubles de vision déclarés (79 %), seulement 4 % d’entre eux ne sont pas
corrigés et 21 % mal corrigés, probablement du fait d’un meilleur accés au diagnostic et aux soins.
Si moins d’ouvriers déclarent des troubles de la vision (58 %), prés de 9 % d’entre eux sont non
corrigés et plus de 25 % le sont mal.
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FAIT MARQUANT
Des inégalités sociales de santé présentes a tous les ages de la vie

Les inégalités s’inscrivent avant méme la naissance, au cours de la grossesse, entrainant un
taux de prématurité et de petit poids de naissance plus important dans les foyers a faibles
revenus, comme le montrent les enquétes nationales périnatales. De méme, les enfants d'ou-
vriers et les enfants scolarisés en zone d’éducation prioritaire ou en zone rurale ont un état de
santé bucco-dentaire moins bon et sont plus souvent en surcharge pondérale que les autres.
La proportion d’enfants souffrant d'obésité s'éleve a 5,8 % pour les ouvriers contre 1,3 % pour
les cadres en grande section de maternelle et 5,5 % contre 1,4 % en CM2. Quel que soit l'dge,
les enfants d'ouvriers ont plus fréquemment des atteintes carieuses que ceux de cadres. Des
5-6 ans, 31 % des enfants d'ouvriers ont au moins une dent cariée contre 8 % des enfants de
cadres; en CM2 les pourcentages s'élevent respectivement a 40 % et 27 % et ils sont de 58 %
et 34 % en 3¢.

Prévalence des caries chez les enfants selon la catégorie sociale des parents

W Non traitées M Traitées
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2013 2015 2009 | 2013 2015 2009 | 2013 2015 2009

Cadres Ouvriers Tous groupes
socioprofessionnels
confondus

Champ e France entiére (hors Mayotte avant 2014), éleves scolarisés en grande section de maternelle (GSM), en CM2 et en 3¢,
Sources ° Enquétes nationales de santé en milieu scolaire (DREES-DGESCO).

Presque toutes les pathologies non transmissibles montrent des gradients sociaux d’incidence
et de mortalité. C'est le cas de la mortalité par pathologies dues a l'alcool qui est deux fois
plus élevée dans le quintile de la population la plus défavorisée par rapport au quintile de la
population la plus favorisée. Cette proportion est de + 55 % pour la mortalité des pathologies
liées au tabac.

Le constat est le méme pour les maladies cardio-vasculaires : la mortalité et les taux d"hospi-
talisation pour les cardiopathies ischémiques sont respectivement de + 50 % et + 16 % dans le
quintile le plus défavorisé par rapport au quintile de la population le plus favorisé. Il en est de
méme pour les AVC avec + 30 % et + 13 % ou les embolies pulmonaires avec une mortalité de
+30 % pour le quintile le plus défavorisé par rapport au quintile le plus favorisé.

Concernant les maladies pulmonaires, la mortalité et les taux d'hospitalisation pour la BPCO
sont respectivement de + 53 % et + 65 % pour le quintile le plus défavorisé par rapport au
quintile de la population le plus favorisé. Le taux d"hospitalisation pour asthme est plus éle-
vé chez les personnes bénéficiant de la CMU-C (18,6/10000, contre 7,6/10000). Selon Uindice
de désavantage social, il augmente de 7,9/10000 chez les résidents des communes les moins
défavorisées a 10,6/10000 chez les résidents des communes les plus défavorisées.

La prévalence du diabete est également plus élevée de 67 % chez les femmes et 32 % chez
les hommes, écart en relation avec le gradient social de l'obésité, facteur de risque du dia-
bete, plus marqué chez les femmes que chez les hommes. C'est également le cas pour
l'hypertension artérielle pour laquelle la prévalence des personnes traitées par antihyperten-
seur est maximale (20,9 %) chez les personnes appartenant au quintile le plus défavorisé socio-
économiquement alors qu'elle est de 16,9 % dans le quintile le moins défavorisé.
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Des disparités territoriales de santé en lien avec les inégalités
sociales

Les différentes catégories socioprofessionnelles étant inégalement réparties sur le territoire, les dis-
parités sociales de santé s’accompagnent de disparités territoriales. De surcroit, les situations sont
souvent accentuées par le contexte économique et la disponibilité locale de services, notamment
sanitaires et médico-sociaux. La cartographie des régions met en évidence, pour de nombreux indi-
cateurs de mortalité et de morbidité, ces différences marquées entre la Métropole et les DROM, qui
se trouvent en situation plus défavorable, mais aussi entre les régions métropolitaines.

L'espérance de vie est en moyenne plus élevée dans la moitié sud de la France métropolitaine, en
fle-de-France et, pour les DROM, en Martinique. En revanche elle est en moyenne plus basse dans
les Hauts-de-France et, pour les DROM, a Mayotte et en Guyane avec des écarts entre régions allant
jusqu’a 4 ans pour les hommes et 2 ans pour les femmes en France métropolitaine et 3 ans pour les
hommes et 6 ans pour les femmes dans les DROM.

CARTES 1A ET 1B
Espérance de vie des hommes et des femmes a la naissance en France en 2014,
répartition des régions par quantiles

1a. Espérance de vie a la naissance des hommes en 2014
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Champ e France entiére.
Sources ® Estimations de population et statistiques de I'état civil (INSEE).
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FAIT MARQUANT
Mortalité prématurée et mortalité évitable : une cartographie régionale trés contrastée

La mortalité prématurée est plus importante dans les DROM qu’en Métropole (225 décés sur
1000 versus 200 en Métropole chez les moins de 65 ans en 2013). En Métropole, les taux les
plus élevés chez les femmes s’observent dans les régions Normandie, Grand Est et Hauts-
de-France et les plus bas dans les régions lle-de-France, Pays de la Loire et Auvergne - Rhé-
ne-Alpes. Chez les hommes, les taux les plus élevés s'observent dans les régions Normandie,
Bretagne et Hauts-de-France et les plus bas dans les régions Provence - Alpes - Cote d'Azur,
Auvergne - Rhone-Alpes et fle-de-France. Les écarts régionaux sont plus importants chez les
hommes (rapport de 1,6 entre les Hauts-de-France et 'fle-de-France).

Contrairement a la mortalité prématurée, la mortalité évitable liée aux pratiques de préven-
tion primaire est plus faible dans les DROM comparativement a la Métropole. Les écarts sont
importants entre régions métropolitaines : de l'ordre de 2 entre la région Hauts-de-France et
la région lle-de-France chez les hommes, et de l'ordre de 1,6 entre la région Hauts-de-France
et la région Auvergne - Rhone-Alpes chez les femmes. Pour les femmes, les valeurs les plus
élevées se trouvent dans les régions Corse, Bretagne et Hauts-de-France et les valeurs les
plus basses dans les régions Occitanie, ile-de-France et Auvergne - Rhéne-Alpes.

Pour la mortalité évitable en lien avec les consommations d'alcool et de tabac, quatre ré-
gions sont particulierement concernées par les conséquences sanitaires d’'une consommation
excessive d'alcool, touchant autant les femmes que les hommes : les Hauts-de-France, la Bre-
tagne, la Normandie et La Réunion pour les DROM. A structure d'age égale et a l'exception de
La Réunion, les DROM sont moins concernés par la mortalité évitable en lien avec le tabac que
la Métropole et ce, autant chez les hommes que chez les femmes.

Chez ces dernieres, la mortalité est maximale en Corse, a La Réunion et dans les régions Grand
Est et Bretagne, alors qu’elle est minimale en Martinique, Guadeloupe, Guyane et dans les Pays
de la Loire. Chez les hommes, la mortalité est maximale dans les Hauts-de-France, dans la
région Grand Est, a La Réunion et en Bretagne, et minimale en Martinique, Guadeloupe, Guyane
et lle-de-France. Les écarts régionaux sont plus marqués chez les hommes.

Dans les DROM, la mortalité évitable, et en partculier celle en lien avec les consommations
d'alcool et de tabac, a une part plus faible dans la mortalité prématurée. Cela rend compte
d’'une spécificité territoriale des causes de mortalité, plus fréquentes au cours de la période
périnatale et infantile mais aussi, notamment, en raison de l'importance des pathologies in-
fectieuses.

Ainsi, en Métropole, la région Hauts-de-France cumule les indicateurs de mortalité les plus
défavorables chez les hommes comme chez les femmes. Les taux de mortalité prématurée et
évitable et de mortalité en lien avec la consommation d'alcool et de tabac sont les plus élevés :
la mortalité prématurée (mortalité toutes causes avant 65 ans) est, chez les hommes, de 366
pour 100000 et, chez les femmes, de 159 pour 100000 (versus respectivement de 276 et 129
pour 100000 en Métropole); la mortalité prématurée évitable est de 135 pour 100000 chez les
hommes et de 37, 1 pour 100000 chez les femmes (versus respectivement 34 et 22 pour 100000
en Métropole).

En lien avec les inégalités sociales, les inégalités territoriales apparaissent dés le plus jeune age. La
mortalité périnatale ou nombre d’enfants nés sans vie ou nés vivants et décédés dans les 7 premiers
jours de vie pour 1000 naissances totales, et la mortalité infantile ou nombre d’enfants décédés
avant leur premier anniversaire pour 1000 enfants nés vivants sont ainsi nettement supérieures dans
les DROM (hors Mayotte) en comparaison avec celles de la Métropole. Le taux de mortalité infantile
le plus élevé pour les DROM est de 9 décés pour 1000 naissances vivantes en Guadeloupe contre 4
en lle-de-France pour ce qui concerne la Métropole. Les DROM ont également des taux de prématu-
rité et de petit poids de naissance plus élevés que chacune des régions de Métropole (graphique 5)
mais des différences apparaissent également entre les régions métropolitaines, les Hauts-de-France
et I'lle-de-France présentant les taux de prématurité, qui caractérise les enfants nés a moins de
37 semaines d’aménorrhée, les plus élevés.

Parmi les comportements qui contribuent aux inégalités territoriales de santé, on peut citer la
consommation d’alcool : la proportion de buveurs quotidiens parmi les 15-75 ans est ainsi nette-
ment plus élevée en Occitanie (18 %, contre 11 % pour la moyenne nationale) et elle est plus faible
en lle-de-France et dans les DROM. Pour la prévalence du tabagisme quotidien, la région Grand Est
affiche le taux de consommateurs le plus élevé parmi les 15-75 ans alors que |'le-de-France et les
DROM sont, la encore, en dessous de la moyenne nationale.
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Le taux d’hospitalisation et la mortalité pour les principales maladies chroniques (hors cancers pour
lesquels les données régionales ne sont pas actuellement disponibles) rendent également compte
de différences notables entre les régions. La Corse présente le taux standardisé de cardiopathies
ischémiques le plus élevé, suivie des régions Provence - Alpes - Cote d’Azur et Grand Est. A I'inverse,
la Bretagne, la Guadeloupe et la Martinique affichent les taux les plus faibles. Les taux standardisés
sur I'age d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque varient aussi d’une région a l'autre. Les taux
les plus élevés sont enregistrés a La Réunion, dans les Hauts-de-France et en Normandie, alors que
les régions du Sud/Sud-Est présentent des taux inférieurs au taux national, ainsi que la Guadeloupe
et la Martinique. Le taux d’hospitalisation pour accident vasculaire cérébral est supérieur dans la
région des Hauts-de-France de plus de 20 % par rapport a la moyenne de la France métropolitaine.

Les Hauts-de-France affichent également le premier taux de prévalence du diabeéte traité, de 5,8 %,
en relation avec un surpoids et une obésité élevés, alors que le taux moyen en France est de 4,7 %.

GRAPHIQUE 5
Répartition des naissances prématurées selon la région de résidence, en 2014 (en %)
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Source ® PMSI-MCO (ATIH) ; exploitation DREES.

FAIT MARQUANT
La santé dans les départements et régions d’outre mer (DROM)

Les DROM se caractérisent globalement par une natalité plus forte, un 4ge maternel a la nais-
sance plus bas, une situation socio-économique plus difficile avec des taux de chémage plus
élevés qu'en Métropole. Mais il existe aussi des différences importantes entre les DROM.

Des indicateurs plus défavorables en périnatalité

Les taux de prématurité, mortinatalité (nombre d’enfants mort-nés pour 1000 naissances to-
tales), mortalité périnatale et mortalité néonatale (nombre d’enfants nés vivants mais décédés
entre la naissance et le 28¢ jour de vie pour 1000 enfants nés vivants) sont supérieurs a ceux
de la France métropolitaine pour tous les DROM. Toutefois, la situation est plus défavorable a
Mayotte et en Guyane et, pour la prématurité, a La Réunion. La Martinique montre des indica-
teurs, quoique supérieurs, les plus proches de ceux de la France métropolitaine.

La mortalité infantile s’éléve, dans les DROM (hors Mayotte), en moyenne, a 7,6 pour mille nais-
sances vivantes alors qu'elle est de 3,3 pour la France métropolitaine : la Martinique, la encore,
affiche le taux de mortalité infantile le plus bas des DROM (5,7 pour 1 000).

Le taux d'IVG est également prés de deux fois plus élévé dans les DROM (26,5 pour 1000 femmes
de 15 a 49 ans) qu’en Métropole (14,4) et prés de trois fois plus élévé chez les femmes mineures
de 15a 17 ans (20,0 et 7,6 respectivement]).

Le taux d'allaitement a la maternité est en revanche nettement plus élevé dans tous les DROM :
85 % en moyenne contre 66 % en Métropole.

Une évolution défavorable de certains facteurs de risque de maladies chroniques

dans les Antilles

Dans les deux départements antillais qui ont bénéficié d’'une enquéte en 2013 sur la nutrition,
la consommation de fruits et légumes est bien inférieure aux recommandations tant chez les

L'état de santé de la population en France Rapport 2017

27



28

P> 1. Synthése

adultes que chez les enfants en Martinique et en Guadeloupe, puisque trois quarts des adultes
et 85 % des enfants (de 11 a 15 ans) consomment moins de 5 fruits et légumes quotidiennement.
Le surpoids et l'obésité en Martinique et en Guadeloupe sont élevés et progressent rapide-
ment : chez les femmes la proportion de l'obésité mesurée est respectivement de 33 % et 31 %
en 2013 alors qu’elle était de 26 % en Martinique en 2003 et de 21 % en Guadeloupe en 2005.
Bien que les données sur le surpoids et l'obésité mesurées soient plus anciennes en Métropole
(17 % en 2007), le surpoids et l'obésité chez 'adulte restent plus élevés en Martinique et en Gua-
deloupe qu’'en Métropole selon les enquétes déclaratives plus récentes. Les enfants sont eux
aussi davantage en surpoids et en situation d’obésité que ceux de la Métropole : en 2014, 4,8 %
des enfants de classes maternelles et 5,5 % des enfants de classes de CM2 dans les DROM
souffraient d'obésité contre 3,5 % et 3,6 % respectivement en Métropole.

Un poids des accidents vasculaires cérébraux (AVC) ainsi que du diabéte

et de ses principales complications plus important dans les DROM qu’en Métropole

Les taux d"hospitalisation et la mortalité par AVC sont beaucoup plus élevés en Guadeloupe, en
Guyane, et surtout a La Réunion. Alors qu’'en Métropole les taux d’hospitalisation varient entre
147,6 et 191,6 pour 100000 selon les régions, ces taux sont respectivement de 210, 297,1 et de
230,3 pour 100000 pour ces trois DROM. Les taux de mortalité par AVC en France métropoli-
taine se situent entre 38,5 et 55,1 pour 100000 alors qu’ils sont pour les trois DROM respecti-
vement de 73,6, 71,5, et 81,6 pour 100000. La Martinique présente des taux équivalents a ceux
de la région francaise la plus défavorisée (189 pour le taux d hospitalisation et 55 pour la mor-
talité). La Réunion a le taux de diabéte traité le plus élevé avec 10,2 %. La fréquence des com-
plications - et donc la gravité du diabete - semble également beaucoup plus importante dans
les DROM. Les taux d’'amputations chez les diabétiques et surtout les taux d'insuffisance rénale
chronique terminale y sont particulierement élevés en comparaison avec la France métropo-
litaine. De plus, ces complications semblent se produire a un age plus jeune : les personnes
souffrant d’insuffisance rénale chronique terminale sont, selon le DROM considéré, de 2 a
7 années plus jeunes que celles traitées en Métropole, en considérant l'age médian.

Afin de mesurer les disparités sociosanitaires de la France a un niveau géographique fin, une typo-
logie a été réalisée a partir d’indicateurs sociaux et d’indicateurs de mortalité déclinés a I’échelle
cantonale (cantons ou villes). La typologie obtenue met en relief les situations contrastées qui se
retrouvent entre les zones urbaines, périurbaines et rurales, mais aussi les disparités qui existent
entre régions et, au sein de celles-ci, pour une méme unité urbaine.

Les cantons correspondant aux principales villes métropolitaines ou aux cantons qui leurs sont limi-
trophes présentent les plus faibles taux de mortalité (a I'exception du cancer de la trachée, des
bronches et du poumon chez les femmes qui est supérieur a la moyenne nationale) et une situation
sociale favorable. A I'inverse, la situation sociosanitaire la plus défavorable de Métropole se retrouve
dans les cantons situés principalement dans le Nord de la France et dans quelques zones spécifiques
(dans le sud de I'Yonne, et le sud-ouest de la Niévre, autour de Saint-Etienne et dans quelques villes
du Sud).

Chacune des fiches régionales présentées dans ce rapport analyse plus finement ces disparités
sociales et de mortalité. Une thématique de santé particuliere a la région a, de plus, été dévelop-
pée pour éclairer un probléme plus spécifique, en lien avec les politiques de santé menées par les
agences régionales de santé.

La santé aux différents ages

Le type et I'importance des problemes de santé rencontrés par une personne sont tres liés a son
age. On s'intéresse ici plus particulierement a la santé des enfants et des adolescents d’une part, a
la santé sexuelle et périnatale et a celle des personnes agées d’autre part.

P Santé périnatale et enfance

Le taux de mortalité périnatale est de 10,6 pour 1000 en 2014, stable depuis 2012 et en baisse
depuis 2007. La mortalité néonatale, ¢’est-a-dire les enfants nés vivants et décédés avant 28 jours,
est de 2,4 pour 1000 naissances vivantes en 2014, relativement stable depuis 2005.
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CARTE 2
Taux de mortalité périnatale selon les régions en 2014, répartition des régions
par quartiles*
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* Corse : moyenne des taux 2012-2014.
Source ® PMSI-MCO (ATIH) ; exploitation DREES.

La prématurité, qui caractérise les enfants nés a moins de 37 semaines d’aménorrhée, et ses com-
plications (cérébrales, respiratoires, sensorielles, etc.), constituent une part importante des déces
néonatals et des situations périnatales responsables de handicaps a long terme, et particuliere-
ment la grande prématurité, qui concerne les enfants nés a moins de 32 semaines d’aménor-
rhée. En 2014, 7,3 % des naissances vivantes survenues en France entiere sont prématurées et
la prématurité concerne la moitié des naissances multiples. Ce taux évolue peu dans le temps. Le
faible poids de naissance, souvent en relation avec une naissance prématurée et/ou un retard de
croissance intra-utérin, est aussi un facteur de risque de problemes de santé durant I’enfance et
a I'age adulte. Parmi les enfants nés vivants a terme, 3 % ont un petit poids (moins de 2,5 kg);
cette proportion s’éleve a 29 % en cas de naissance multiple. Les affections d’origine congénitale
sont fréquentes : a partir des données de 2011-2013 des 6 registres francais d’anomalies congé-
nitales, 3,4 % des naissances ont chaque année un diagnostic d’anomalie(s) congénitale(s). Sur
I'ensemble des registres, 58 % des foetus ou nouveau-nés porteurs d’anomalie(s) congénitale(s) sur
la période 2011-2013 ont eu un diagnostic anténatal d’anomalie.

La prévalence de I'asthme est d’environ 11 % chez I'enfant et les tendances récentes montrent une
augmentation du taux chez ces derniers. Le surpoids et I'obésité, présents dés I'enfance ou I’ado-
lescence, perdurent souvent a I'age adulte et augmentent les risques de maladies cardio-vasculaires
et endocriniennes. lls peuvent également étre source de mal-étre et d’isolement chez I'enfant et
I"adolescent. Depuis les années 2000, les prévalences du surpoids et de I'obésité ont tendance a se
stabiliser, voire a marquer un léger recul parmi les plus jeunes. Mais cette stabilisation s’accompagne
de fortes inégalités sociales (cf. infra).

Si la couverture vaccinale chez le nourrisson est élevée pour certaines vaccinations (diphtérie, tétanos,
coqueluche, poliomyélite, haemophilius influenzae et pneumocoque), elle doit étre nettement amélio-
rée pour la vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR) dont les niveaux de couver-
ture actuels sont incompatibles avec I'objectif d’élimination de la rougeole et de I'infection rubéoleuse
congénitale ; par le BCG chez les enfants a risque de tuberculose, surtout en dehors de I'lle-de-France
et de la Guyane; contre la méningite @ méningocoque du groupe C; contre I'hépatite B, bien qu’en
progression, et pour le vaccin HPV chez la jeune fille, qui est trés nettement insuffisante.

P Ladolescence : I'age des conduites a risque

Passés les premiers mois de la vie, les enfants ont peu de problémes de santé relativement aux
adultes; la plupart des pathologies sont bénignes. C’est toutefois dans I'enfance et I’adolescence
que s’enracinent, a travers les habitudes de vie et les événements marquants tels que les violences
subies, de nombreux déterminants de I'état de santé. A ces ages, les pathologies pésent peu sur
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1. Femmes ni enceintes ni stériles, sexuel-
lement actives au cours des douze der-
niers mois, ayant un partenaire homme
au moment de I'enquéte et ne voulant pas
d'enfant.

I'état de santé. Les accidents et violences ont en revanche un poids important : les « causes externes
de blessure et d’empoisonnement » représentent un tiers des déces avant 25 ans (contre 7 % pour
I'ensemble de la population), malgré une diminution des accidents de la vie courante et de la circu-
lation dans les années 2000.

L'adolescence est marquée, pour certains jeunes, par des addictions, des troubles alimentaires,
et des conduites routieres dangereuses : tous ces comportements n’exposent pas nécessairement
les jeunes a un risque de décés immédiat mais ils peuvent avoir des répercussions sur leur santé,
allant de la marginalisation sociale aux risques accrus de maladies et de troubles psychiques a I'age
adulte. Les évolutions récentes incitent a la vigilance. Le repli continu de I'expérimentation d’alcool et
de tabac entre 2000 et 2014 ne s’est pas traduit par un mouvement identique de recul des usages
réguliers. La consommation quotidienne de tabac est repartie a la hausse depuis 2008. En 2014,
un tiers des jeunes de 17 ans fument tous les jours. Apres une baisse entre 2003 et 2008, I'usage
régulier d’alcool est reparti a la hausse ainsi que les alcoolisations ponctuelles importantes (API).
Enfin, s’agissant du risque de suicide, les données disponibles mettent en évidence la vulnérabilité
des adolescentes de 15 a 19 ans; c¢'est dans cette tranche d'age que la prévalence des tentatives
de suicide au cours des 12 derniers mois selon le sexe et I'age est de tres loin la plus élevée (2,6 %).

P> La santé sexuelle et reproductive

Pour décrire les problemes de santé des adultes, on renvoie aux analyses qui précedent : les indica-
teurs globaux sont satisfaisants, mais la mortalité évitable prématurée reste élevée et les inégalités
sociales marquées. On ne détaillera ici qu’un aspect spécifique de la santé des adultes : la santé
sexuelle et reproductive.

En 2013, 97 % des femmes de 15 & 49 ans' utilisent un moyen de contraception. La pilule demeure
la méthode la plus utilisée, pour les femmes qui ont recours a un moyen contraceptif, suivie par le
stérilet et le préservatif. Cependant, suite au débat médiatique de 2012-2013 sur les pilules de
troisieme et quatrieme générations, les femmes ont modifié leur comportement, en abandonnant ces
pilules au profit d’autres moyens de contraception. Les femmes sans aucun dipléme ont davantage
que les autres délaissé les pilules récentes au profit des méthodes les moins efficaces (dates, retrait),
tandis que celles qui détiennent un CAP ou un BEP ont opté pour le préservatif et les plus dipldmées
(bac + 4) pour le stérilet.

Le nombre d’interruptions volontaires de grossesse (IVG) varie peu depuis 2006 : 219000 a
229000 femmes sont concernées chaque année par une VG, soit 14,9 IVG pour 1000 femmes de
15 & 49 ans en 2015. Ces taux varient selon les régions et sont plus élevés dans les DROM, en lle-
de-France et dans le Sud de la France.

Les infections sexuellement transmissibles (IST) bactériennes constituent un probléme de santé
publique du fait de leur grande fréquence, de leur transmissibilité, de leurs complications (neuro-
syphilis...), de leurs séquelles (infertilité...) et parce qu’elles sont aussi des cofacteurs de trans-
mission du VIH. L'infection @ Chlamydia est I'lST bactérienne la plus fréquente. Entre 2012 et 2014,
le nombre de diagnostics d’infection a Chlamydia et de gonococcies a augmenté respectivement
de 12 % et de 25 %. En 2014, le nombre de nouveaux diagnostics d’infection a VIH est de pres de
6600 soit 100 cas par million d’habitants.

En 2015, I'age moyen des meres a la naissance (age en années révolues) atteint 30,1 ans, soit une
progression de 1 an et 4 mois en 20 ans. En 2015, la part des meres de 40 ans ou plus pour I'en-
semble des naissances vivantes atteint 5,1 %, contre 4,0 % dix ans auparavant et a été multipliée
par cing depuis 1980.

Le nombre de grossesses a risque est en augmentation. En 2014, la proportion d’accouchements
multiples est de 17,4 pour 1000 femmes ayant accouché. Elle augmente avec I'age, de 10,3 pour
1000 femmes agées entre 20 et 24 ans a 28,8 pour 1000 chez les femmes de 40 ans et plus.
Cette augmentation est due a la fois a un facteur biologique lié a I'age de la meére et au recours
a la procréation médicalement assistée, recours qui augmente avec I'age en lien avec les difficultés
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a concevoir. Le nombre d’accouchements multiples a une conséquence directe sur I'importance de
la prématurité.

Les risques du tabac durant la grossesse restent sous-estimés par le public et les professionnels de
santé. Ces risques concernent a la fois la femme enceinte et son enfant, de la période périnatale a
I'age adulte. Le risque de petit poids de naissance chez I'enfant double chez les femmes consom-
matrices de 1 a 9 cigarette(s) au quotidien au 3¢ trimestre de grossesse comparé aux non fumeuses,
et il triple chez les femmes consommant plus de 10 cigarettes par jour. En 2010, une femme sur six
fumait quotidiennement des cigarettes au 3¢ trimestre de grossesse. Ce chiffre a cependant diminué
depuis 1998.

La mortalité maternelle est un signal d’alarme sur d’éventuels dysfonctionnements dans Ia prise en
charge des complications maternelles séveres de la grossesse ou de ses suites. En France, le ratio
de mortalité maternelle s’établit a 10,3/100000 naissances vivantes a la fin des années 2000, sans
évolution nette par rapport aux années précédentes. Environ la moitié des déces sont jugés évitables.
Le taux d’admission en unité de réanimation ou de soins intensifs des femmes pendant la grossesse
et jusqu’a 3 mois apres I'accouchement, qui permet d’approcher la morbidité maternelle sévere, est
de 3,9 pour 1000 naissances vivantes en 2014, avec cependant une diminution de ce taux depuis
2010, qui devra étre interprétée sur une série plus longue. Ce taux varie de maniere importante selon
les régions.

P Santé et vieillissement : un enjeu majeur

Le fait le plus marquant de I’évolution de I'état de santé de la population au cours de la période
récente tient au vieillissement de la population qui, en France comme dans les autres pays déve-
loppés, s’accompagne d’une forte augmentation du nombre de personnes atteintes de pathologies
chroniques et de polypathologies (cf. supra), dont la prise en charge représente sans doute I'enjeu
majeur des systemes de santé en cette premiere partie du xx° siecle.

En corollaire a la polypathologie, la polymédication, habituelle et souvent justifiée, fait peser des
risques importants sur la santé, en particulier des personnes agées. La littérature internationale a
démontré qu’il existe en effet une association significative entre polymédication et survenue d’ef-
fets indésirables, d’interactions médicamenteuses, de chutes, voire d’augmentation de la mortalité.
En 2013, 40 % des personnes agées de 75 ans et plus sont concernées par la polymédication
cumulative, ¢’est-a-dire qu’elles cumulent en moyenne 10 médicaments ou plus sur 3 mois et
33 % prennent plus de 10 médicaments de maniére continue (au moins 3 délivrances dans I'an-
née). La polymédication est plus fréquente chez les femmes, les personnes de plus de 85 ans, les
ressortissants du régime général, les bénéficiaires de la CMU-C et les personnes en ALD. Parmi les
15 classes thérapeutiques le plus souvent utilisées chez les personnes en situation de polymédica-
tion, 6 appartiennent a la sphére cardio-vasculaire.

Le taux d’incidence des fractures de I'extrémité supérieure du fémur chez les personnes de plus de
65 ans a baissé de 25 % en 15 ans. Ce recul est intervenu dans un contexte de diffusion de traite-
ments pour |'ostéoporose et de développement de programmes préventifs chez les personnes agees.
Si la mortalité due aux chutes a diminué de 3,2 % par an en moyenne depuis 2000, depuis 2011 elle
est stable chez les femmes et tend a remonter chez les hommes.

Compte tenu du vieillissement de la population frangaise, le nombre de personnes souffrant de
pathologies neurodégénératives augmentera dans les années a venir. La maladie d’Alzheimer et les
autres démences (MAAD) constituent aujourd’hui un enjeu de santé publique dans tous les pays
développés. En 2014 en France, on estime a 770000 le nombre de personnes de 40 ans et plus
souffrant de MAAD et prises en charge par le systeme de soins, soit un taux de prévalence de 22
pour 1000 habitants de cette tranche d’age, variant de 2 %o chez les patients jeunes (40-64 ans)
a 60 %o chez les 65 ans et plus. En complétant les projections d’une étude de cohorte frangaise?
et avec les estimations issues du SNIIRAM pour les 40-64 ans, il est possible d’estimer a envi-
ron 1200000 le nombre de personnes souffrant de MAAD en 2014 en France. La maladie de

2. Mura T, Dartigues J.-F, Berr C., 2010,
« How many Dementia Cases in France
and Europe? Alternative Projections
and Scenarios 2010-2050 », European
Journal of Neurology.
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3. Organisation mondiale de la santé, pré-
ambule a la Constitution de I'Organisation
mondiale de la santé, tel qu'adopté par
la Conférence Internationale sur la santé,
New York, 19-22 juin 1946.

Parkinson est, apres la maladie d’Alzheimer, la deuxieme maladie neurodégénérative la plus fré-
quente. En France, a la fin de I'année 2012, environ 160 000 personnes étaient traitées pour maladie
de Parkinson, soit une prévalence de 2,45 pour 1000 habitants. Les hommes sont touchés par la
maladie environ 1,5 fois plus souvent que les femmes.

Au-dela des « maladies » : le retentissement des problemes
de santé sur la qualité de vie et la vie quotidienne

Deés lors que I'on considére, reprenant la définition de I'OMS, que « la santé est un état de bien-étre
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infir-
mité » 3, il convient d’élargir I'analyse au retentissement des maladies et des infirmités sur le bien-
étre. Cela conduit, au-dela des seules « maladies », a poser la question de leurs effets sur la vie
quotidienne, appréhendés via les concepts de limitations fonctionnelles et de handicap.

En 2015, 25 % des personnes de 16 ans et plus déclarent étre limitées depuis au moins six mois a
cause d’un probleme de santé, dans les activités que font habituellement les gens (parmi lesquelles
9 % se déclarent fortement limitées). Les limitations augmentent avec I'dge (graphique 6), régu-
lierement mais modérément jusqu’a 74 ans, nettement plus fortement ensuite. L'Enquéte santé et
protection sociale (ESPS) 2014 permet d’intégrer des données sur les types de restrictions dans les
activités de la vie quotidienne comme la réalisation des soins personnels et des tdches domestiques.
Ainsi, 5 % des personnes de 18 ans et plus ont des difficultés pour les soins personnels et 19 % des
difficultés a accomplir les taches domestiques. Apres 80 ans, ces difficultés atteignent respective-
ment 34 % et 71 % des personnes et, a partir de 65 ans, pour chaque tranche d’age, les restrictions
déclarées sont beaucoup plus fréquentes chez les femmes.

L'indicateur d’espérance de vie sans incapacité (EVSI) permet d’évaluer le nombre d’années de vie
avec et sans incapacité au sein de I'espérance de vie totale.

GRAPHIQUE 6
Répartition des personnes déclarant une limitation d’activité* depuis au mois six mois
selon l'age et le sexe, en 2015* (en %)
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* Libell de la question : « Depuis au moins 6 mois, en raison de problemes de santé, étes-vous limité(e) dans les activités que
font les gens habituellement? »

Champ e France métropolitaine, population vivant en ménage ordinaire, agée de 16 ans ou plus.

Source ® Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie SRCV-SILC (Eurostat 2015).
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En 2015* en France, I'espérance de vie sans limitation d’activité a 65 ans est de 9,7 ans pour les
hommes sur une espérance de vie a 65 ans de 19,0 ans. Pour les femmes, elle est de 10,6 ans pour
une espérance de vite totale a 65 ans de 23,5 ans®.

Plus globalement, la prise en charge des personnes atteintes de maladies chroniques ou de handi-
cap appelle de nouvelles réponses, notamment une prise en charge globale de I'individu (sanitaire,
médico-sociale, sociale et psychologique), en améliorant la coordination des acteurs, notamment via
la mise a disposition d’outils informatiques et de plateformes de ressources au service des profes-
sionnels, de nouvelles formes de rémunération, etc. C’est le concept de parcours de santé que les
acteurs du systéme de santé (au sens large) s’efforcent de promouvoir et de mettre en ceuvre. Il

4. Données établies d'apres la méthodo-
logie EHEMU : www.eurohex.eu

5. Ces données ont été publiées dans le
rapport du gouvernement « Les nouveaux
indicateurs de richesse 2016 », en ligne :
www.gouvernement fr/sites/default/files/
liseuse/8252/master/index.htm
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Population : 66,6 millions d’habitants au 1* janvier 2016

Au 1% janvier 2016, la population frangaise totalise 66,6 millions d’habitants : 64,5 millions vivent
en Métropole, 2,1 millions dans les cing départements et régions d’outre-mer (DROM). Au cours de
I'année 2015, la population a augmenté de 247 000 personnes, soit une hausse de 0,4 %. C’est
3,4 millions de plus qu’en 2006. Du fait de la structure par age, la pyramide des ages présente
une forme cylindrique caractéristique d’une population en cours de vieillissement (graphique 1). Le
nombre de centenaires, cing femmes sur six, est de 21 000 soit prés de vingt fois plus qu’en 1970,
La natalité, globalement stable en France depuis la fin du baby-boom avec le point le plus bas en
1994 et un pic en 2010, baisse en 2015.

En 2015, La France représente 13,1 % de la population de I'Europe a 28 pays. Elle se classe au
deuxieme rang derriere I'’Allemagne (16,1 %) et juste devant le Royaume-Uni (12,8 %), dont les
populations s’élévent respectivement a 82,1 millions et 65,3 millions d’habitants. En 2015, I'Alle-
magne compte 15,5 millions d’habitants de plus que la France, contre 19,3 millions en 2005. La
population du Royaume-Uni a cr(i un peu plus rapidement que celle de la France : I'écart de popula-
tion entre les deux pays est de 1,3 million d’habitants contre 2,6 millions en 2005.

GRrAPHIQUE 1
Pyramide des ages au 1¢" janvier 2016

100 ou plus
5

Hommes Femmes

500 400 300 200 100 0 100 200 300 400 500
Effectifs en milliers

Champ e France entiere.
Source e Estimations de population (résultats provisoires arrétés a fin 2015) (INSEE).
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1. INSEE Premiére, n° 1620,
novembre 2016.
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2. Les profils régionaux, en fin d'ouvrage,
détaillent les caractéristiques sociodémo-

graphiques de chaque région.

TaBLEAU 1

Populations régionales en 2013 et 2015

Part dans la population

0 2015 (p) francaise hors Mayotte
en 2015 (%)

Auvergne - Rhone-Alpes 7757 595 7 874 586 1,9
Bourgogne - Franche-Comté 2819783 2821042 42
Bretagne 3258707 3294302 5,0
Centre - Val de Loire 2570548 2582 374 3,9
Corse 320208 326 898 0,5
Grand Est 5552388 5560 405 8,4
Hauts-de-France 5987 883 6006 853 9,1
Tle-de-France 11 959 807 12073914 18,3
Normandie 3328364 3334657 5,0
Nouvelle-Aquitaine 5844177 5904 843 8,9
Occitanie 5683878 5791865 8,8
Pays de la Loire 3660 852 3716 068 5,6
Provence - Alpes - Cote d'Azur 4953675 4989435 75
France métropolitaine 63 697 865 64 277 242 97,1
Guadeloupe 402119 400132 0,6
Guyane 244118 254541 0.4
La Réunion 835103 843529 13
Martinique 385 551 378243 0,6
France hors Mayotte 65 564 756 66 153 687 100,0
(p) : données provisoires.
Sources  Recensement de population 2013 et estimations de population 2015 (INSEE).
CarTE 1
Densité de population par région en 2015 (en quartiles)

Nombre hab/km?

[ [3:80]

B 180;116]

B (116335

B (335;1005]

Note e Chague quartile comprend un quart des régions préalablement rangées dans I'ordre décroissant de I'indicateur présenté.
Champ e France entiére.
Sources © Estimations de population (INSEE) ; code officiel géographique (IGN).

Populations régionales : 12 millions d’habitants en ile-de-France?

La réforme territoriale, qui est entrée en vigueur le 1¢" janvier 2016, redécoupe le territoire métropo-
litain en 13 régions au lieu de 22 auparavant. Si les écarts de taille des régions se réduisent un peu,
la population reste inégalement répartie sur le territoire : trois Frangais sur dix habitent dans I'une
des deux nouvelles régions les plus peuplées (lle-de-France et Auvergne - Rhane-Alpes, soit environ
13 % du territoire) (tableau 1). Hormis la Corse et chacun des DROM, la Bourgogne - Franche-Comté
et le Centre - Val de Loire ont les effectifs de population les plus faibles.

La population est particuliérement concentrée dans les zones urbaines : prés d’un Francais sur deux
habite dans une commune de 10000 habitants ou plus. En 2015, I'lle-de-France reste de loin la

Direction de la recherche, des études, de ['évaluation et des statistiques / Santé publique France



(:;RAPHIQUE 2
Evolution des composantes de la croissance démographique entre 1995 et 2015

——— Solde naturel ——— Solde migratoire évalué Accroissement total
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Champ e France entiére (hors Mayotte jusqu’en 2013).
Sources © Estimations locales de population et statistiques de I'état civil (INSEE).

région la plus densément peuplée avec 1005 habitants/km?, soit prés de 10 fois plus que la densité
moyenne francaise (105 hab/km?), DROM compris (carte 1). En France métropolitaine, la densité de
population varie fortement selon les régions : de 38 habitants/km? en Corse a 1005 habitants/km?
en lle-de-France. Dans les DROM, la situation est également trés contrastée, la densité variant de
3 habitants/km? en Guyane & 607 & Mayotte, la plus élevée apres I'lle-de-France.

Un solde naturel en baisse en 2015

['accroissement naturel® (+200 000 personnes en 2015, France entiere) contribue pour environ
80 % a la hausse de la population. En 2015, le solde naturel est en baisse et le plus faible depuis
1976 (graphique 2) du fait de déces plus nombreux (+41 000 par rapport a 2014) et de naissances
en baisse (- 19000 par rapport a 2014).

L'importance de I'accroissement naturel dans la variation de population caractérise la France au
niveau européen depuis plusieurs années, en la situant, avec I'lrlande et Malte, parmi les pays a
croissance naturelle la plus élevée.

Répartition par age : 24,6 % de moins de 20 ans et 9,1 % de 75 ans
ou plus

La population frangaise continue de vieillir sous le double effet de I'augmentation de I'espérance de
vie et de I'avancée en age des générations nombreuses du baby-boom. Au 1¢ janvier 2016, la part
des moins de 20 ans est estimée a 24,6 % en France entiére et a baissé de 2 points depuis 20 ans.
Inversement, la part des personnes de 65 ans ou plus a augmenté (18,8 % au 1¢ janvier 2016
contre 15 % vingt ans plus t6t) (tableau 2). Ce sont surtout les personnes de 75 ans ou plus qui sont
de plus en plus nombreuses : elles représentent désormais 9,1 % de la population contre 6,0 % en
1995, et atteignent respectivement 7,2 % chez les hommes et 10,9 % chez les femmes.

LLes hommes sont plus nombreux que les femmes avant 25 ans; au-dela, cette prédominance s'in-
verse et devient particulierement marquée a partir de 65 ans. Le nombre de naissances de gar-
cons est supérieur a celui des filles (environ 17000 en 2015). Chez les femmes, la part des moins
de 20 ans n'est que de 23,3 % et la part des plus de 65 ans atteint 20,8 % alors que, chez les
hommes, la part des moins de 20 ans est de 26,0 % et celle des plus de 65 ans est de 16,6 %.

2. Contexte démographique <

3. Le solde naturel (ou accroissement
naturel ou excédent naturel de population)
est la différence entre le nombre de nais-
sances et le nombre de déces enregistrés
au cours d'une période. Les mots « excé-
dent » ou « accroissement » sont justifiés
par le fait qu'en général le nombre de nais-
sances est supérieur a celui des déces.
Mais I'nverse peut se produire et le solde
naturel est alors négatif (définition INSEE).
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TaBLEAU 2
Population totale par sexe et grandes classes d’ages au 1¢" janvier 2016

19,5

0-14 ans 12320073 18,5 6304791 6015282 17,5
15-24 ans 7840953 11,8 3988162 12,4 3852779 1,2
25-44 ans 16652950 25,0 8219564 25,5 8433361 24,6
45-64 ans 17293472 26,0 8429816 26,1 8863630 25,8
65-84 ans 10503301 15,8 4718023 14,6 5785263 16,8
85 ans ou plus 2016933 3,0 630931 2,0 1386000 4,0
Ensemble 66627682 100,0 32291287 100,0 34336315 100,0

Champ e France entiere.
Sources © Estimations de population (résultats provisoires arrétés au 1¢ janvier 2016) (INSEE).

CARTES 2 ET 2BIS
Part des personnes de 65 ans ou plus en 1995 et 2015 (en quintiles)

Part des 65 ans et +
[] (38;114]
B (114;145]
B (145:168]
B (6581761
W (176:188]

Part des 65 ans et +
[] 126;163]
B (163;184]
B (184;205]
Wl (2052141
B (214:221]

Note © Chaqgue quintile comprend un cinquiéme des régions préalablement rangées dans I'ordre décroissant de I'indicateur présente.
Champ e France entiére (hors Mayotte en 1995).
Sources © Estimations de population et recensement (INSEE).
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Au 1¢ janvier 2015, la France, avec 18,4 % de plus de 65 ans, se situe au 13° rang des pays ayant
la plus faible proportion de personnes de 65 ans et plus, au-dessous de la moyenne des pays de
I'Union européenne (UE) qui est de 18,9 %. Lltalie est le pays ou le poids des seniors est le plus
élevé (21,7 %); I'lrlande celui ou il est le plus faible (13,0 %). En Allemagne, 21,0 % de la population
a plus de 65 ans, soit presque deux fois plus qu’en Irlande.

Méme si le vieillissement de la population peut se constater sur tout le territoire, la situation des
régions frangaises est tres variable. En 2015, certains DROM présentent les populations les « plus
jeunes » comme Mayotte et la Guyane, avec respectivement 2,6 % et 4,9 % de personnes agées
de 65 ans ou plus, contrairement a la Martinique avec 18,3 % (carte 2 bis). En France métropoli-
taine, ce sont les régions fle-de-France et Hauts-de-France qui présentent les taux les plus faibles
de personnes agées de 65 ans ou plus en 2015 (respectivement 14,1 et 16,3 %). Si la répartition
des régions face au vieillissement reste sensiblement la méme depuis 20 ans (cartes 2 et 2 bis), le
vieillissement de la population est plus marqué dans les DROM, en particulier en Guadeloupe ou la
part des plus de 65 ans a doublé, mais aussi en Martinique et a La Réunion (+ 40 %). En Métropole,
alors qu’une augmentation de la part des 65 ans et plus d’environ 20 % est observée dans la plupart
des régions, cette augmentation est la plus faible dans les régions qui étaient les plus agées en 1995
(Occitanie et Nouvelle-Aquitaine, respectivement 12,0 et 15,0 %).

Natalité : 800000 naissances en 2015

En France entiére, 799 000 enfants sont nés en 2015. Le nombre de naissances diminue de 20 000
par rapport a 2014, soit une baisse de 2,4 %*. En Métropole, apres une augmentation continue
depuis 1994 jusqu’au pic de 2010, le nombre de naissances (760 000) retrouve le niveau de 2003.

Le taux de natalité correspond au rapport du nombre de naissances vivantes de I'année a la popula-
tion totale moyenne de I’année. Assez stable entre 1995 et 2010, il diminue un peu depuis 5 ans en
France entiere hors Mayotte. La prise en compte de Mayotte en 2014 n’a pas modifié cette tendance
(graphique 3).

Il s’éleve a 12,0 naissances pour 1000 habitants en 2015 en France entiére, a 11,8 pour 1 000
en Métropole et a 18,1 pour 1000 dans les DROM. En 2014, les taux variaient entre 9,2 pour 1000

("ERAPHIQUE 3
Evolution du nombre de naissances et du taux de natalité pour 1000 habitants
en France, entre 1995 et 2015

Nombre de naissance ~ — Taux de natalité
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Note ¢ Résultats provisoires pour le nombre de naissances et les taux 2012, 2013 et 2014.
Champ e France entiére (hors Mayotte jusqu’en 2013).
Sources © Estimations de population et statistiques de I'état civil (INSEE).
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4. Insee Focus, INSEE, n° 64,
septembre 2016.
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en Corse et 15,2 pour 1000 en lle-de-France, en France métropolitaine, et entre 11,5 pour 1000 en
Martinique et 32,5 pour 1000 a Mayotte, dans les DROM (tableau 3).

Fécondité : 2 enfants par femme en 2015

Le nombre de naissances dépend a la fois du nombre de femmes en age de procréer et de leur
fécondité, tous ages confondus. Le nombre de femmes en age de procréer, défini comme le nombre
de femmes agées de 15 a 50 ans, baisse depuis 2007 ; celui des femmes agées de 20 a 40 ans ne
cesse de baisser depuis 1995. La fécondité, qui avait connu une petite augmentation en 2014 apres
une baisse depuis 2010, repart a la baisse en 2015.

Le taux de fécondité est défini par le rapport du nombre d’enfants nés vivants de I'année a la
population moyenne de I'année des femmes en age de procréer. Des taux spécifiques sont définis
pour différentes tranches d’age. Lindicateur conjoncturel de fécondité (ICF) est la somme des taux
de fécondité par 4ge observés sur une année donnée. Cet indicateur mesure le nombre d’enfants
qu’aurait une femme tout au long de sa vie, si les taux de fécondité observés une année considérée
a chaque age demeuraient inchangés. L'ICF est plus adapté que le taux de fécondité pour effectuer
des comparaisons car il ne dépend pas de la structure par age des populations.

En 2015, I'ICF diminue Iégerement par rapport a 2014 et s’établit a 1,96 enfant par femme
(2,03 enfants par femme en 2010). Les taux de fécondité poursuivent leur baisse chez les femmes
de moins de 25 ans, diminuent entre 25 et 34 ans et restent stables chez les femmes de 35 a
50 ans. Depuis 20 ans, les taux de fécondité des femmes de plus de 35 ans augmentent nettement
(graphique 4). En 2015, le taux de fecondité des femmes de 40 a 50 ans est de 9 pour 1 000.

La France fait partie des pays industrialisés ou la fécondité est particulierement soutenue. Au sein
de I'UE, la France est, en 2014, devant I'lrlande, le pays le plus fécond. Ces deux pays dépassent

(’;RAPHIOUE 4
Evolution des taux de fécondité par age*

—&— Génération 1964 ~ —m— Année 1994 Année 2004  —m— Année 2014

Taux de fécondité pour 100 femmes
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* Age atteint dans I'année, résultats provisoires en 2014.
Champ e France métropolitaine.
Sources ¢ Estimations de population et statistiques de I'état civil (INSEE).
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largement la moyenne européenne (1,58 en 2014 contre 2,01 en France et 1,94 en Irlande). Les
niveaux de fécondité les plus bas se situent entre 1,23 et 1,37 enfant par femme et sont enregistrés
dans des pays situés au Sud (Portugal, Espagne, Gréce, Chypre, Italie) et a I'Est (Slovaquie, Pologne)
de I'Europe.

Age moyen a la naissance : 30,1 ans en 2015

L'age moyen a la naissance n’a pas cessé d’augmenter depuis la fin des années 1970. En 2015,
selon les données de I'état civil, I'age moyen (Age en années révolues) a la naissance poursuit son
évolution, atteignant 30,1 ans pour la France entiere (hors Mayotte), soit une progression de 1 an
et 4 mois en 20 ans. En France métropolitaine, I’age moyen est également de 30,1 ans soit une
progression de 1 an et 3 mois en 20 ans. L'age moyen en années révolues a la naissance a atteint la

GRAPHIQUE 5
Evolution de la répartition des nouveau-nés selon le rang de naissance
parmi les meéres de 40 ans ou plus, entre 1967 et 2014

En %
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[ Troisieme naissance ou plus
Deuxiéme naissance
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Champ e France métropolitaine de 1967 a 2007, France entiere en 2014.
Sources e Statistiques de I'état civil (INSEE).

TaBLEAU 3
Age moyen des méres* a la naissance et taux de natalité par région

Auvergne - Rhone-Alpes 12,3 30,4
Bourgogne - Franche-Comté 10,7 29,8
Bretagne 10,6 30,2
Centre - Val de Loire 11,2 29,7
Corse 9,2 30,4
Grand Est 11,2 29,8
Hauts-de-France 13,1 29,4
Tle-de-France 15,2 315
Normandie 1,3 29,7
Nouvelle-Aquitaine 10,0 30,2
Occitanie 10,9 30,4
Pays de la Loire 11,8 30,0
Provence - Alpes - Cote d’Azur 12,0 30,3
France métropolitaine 12,2 30,3
Guadeloupe 12,5 29,6
Guyane 26,2 28,1
La Réunion 16,8 28,6
Martinique 11,5 29,2
Mayotte 32,7 29,1
France 12,4 30,3

* Age atteint dans I'année.
Champ e France entiere.
Sources ° Estimations de population et statistiques de I'état civil (INSEE).
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5. Insee Focus, INSEE, n°® 64,
septembre 2016.

barre symbolique des 30 ans en 2014 en France entiere et métropolitaine. L'age moyen au 1¢" enfant
est inférieur d’environ 2 ans.

En 2015, la part des meres de 40 ans ou plus pour I'ensemble des naissances vivantes atteint 5,1 %,
contre 4,0 % dix ans auparavant et a été multiplié par cing depuis 1980°. A I'inverse, seulement 43 %
des bébés nés en 2015 ont une mere de moins de 30 ans, alors qu'ils étaient 62 % en 1990.

En 2014, 26,4 % des naissances de meres de 40 ans et plus sont des premieres naissances,
29,3 % des deuxiemes naissances et 44,3 % des troisiemes naissances ou plus. La proportion des
premieres naissances chez les 40 ans et plus reste minoritaire mais n’a cessé de progresser depuis
une cinquantaine d’années (graphique 5).

En 2014, 'age moyen a la naissance (age atteint dans I'année, un peu plus élevé que I’age en
années révolues) varie selon les régions entre 28,1 ans en Guyane et 31,5 ans en fle-de-France
(tableau 3).

Cette augmentation de I’dge moyen a la naissance est un phénomeéne qui s’observe partout en
Europe : ¢’est en Espagne (31,8 ans) et en Irlande (31,6 ans) que les meéres qui ont accouché dans
I'année sont les plus agées. La France se situe, en 2014, dans la moyenne des 28 pays de I'UE
(30,4 ans en 2014).

Mortalité : environ 600000 déces en 2015

En 2015, environ 600 000 personnes sont décédées en France, dont 587000 en France métropoli-
taine, atteignant le plus haut niveau depuis I'apres-guerre. Le nombre de déces augmente de 41 000
(+ 7,3 %) par rapport a 2014, aprés deux années de recul. Le taux de mortalité atteint 9,0 pour
1000 en France et 9,1 pour 1000 en France métropolitaine.

Le niveau annuel des déces résulte de la taille des générations décrite par la pyramide des ages et
de la mortalité a chaque age, mais aussi de facteurs plus conjoncturels tels que les conditions clima-
tiques et épidémiologiques de I'année. Le taux brut de mortalité, qui suivait une tendance décrois-
sante jusqu’en 2008 et qui était globalement stable jusqu’en 2014, est reparti a la hausse en 2015
(graphique 6). Le taux de mortalité a chaque age, quant a lui, baisse régulierement au fil des ans.

En 2015, I'augmentation du nombre de personnes agées de 65 ans et plus n’a pas été compenseée,
comme les années précédentes, par une baisse des taux de mortalité par age. Ceux-ci se sont
accrus, en particulier aux ages élevés.

(?RAPHIQUE )
Evolution du nombre de déceés et du taux brut de mortalité depuis 1982
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Champ e France entiére (hors Mayotte jusqu’en 2013), résultats provisoires en 2013, 2014 et 2015.

Sources ® Estimations de population et statistiques de I'état civil (INSEF).
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En 2013, comme pour la majorité des pays européens, le taux de mortalité standardisé en France
a diminué par rapport a I'année précédente (tableau 4). Pour les femmes, la France se situe au
2¢ rang avec le plus bas taux de mortalité de I'UE des 28 derriére I'Espagne et devant I'ltalie avec
6,7 déces pour 1000. Pour les hommes, la France se situe en 6° position derriére I'Espagne, I'ltalie,
le Luxembourg, la Suede et Chypre, avec 11,4 déces pour 1000. Ce sont deux des pays baltes qui
enregistrent les taux de mortalité masculins les plus élevés, avec respectivement 21,4 et 21,3 déces
pour 1000 habitants en Lettonie et en Lituanie. En ce qui concerne les taux féminins, ce sont deux
pays de I'Europe de I'Est, la Bulgarie et la Roumanie avec respectivement 13,1 et 12,4 décés pour
1000 habitants, qui présentent les taux les plus élevés.

TasLEAU 4
Evolution du taux de mortalité standardisé* en France et en Europe

m Féminin Masculin Féminin

2000 147 8,4

2001 14,5 8,2 - -

2002 14,3 8,2 15,9 10,2
2003 14,4 8,5 15,9 10,4
2004 13,2 75 15,2 9,8
2005 13,3 7,6 15,0 9,8
2006 12,8 7,2 14,2 9,3
2007 12,6 71 14,0 91
2008 12,5 7,2 13,7 9,0
2009 12,3 71 13,5 8,8
2010 12,1 6,9 13,2 8,6
2011 11,6 6,7 12,8 8,4
2012 17 6,9 12,8 8,5
2013 11,4 6,7 12,7 8,4

* Taux standardisés sur I'age pour 1000 habitants, selon la population européenne de référence (Revision of the European
population, Eurostat 2013).

Champ e France entiére ; Union européenne (28 pays).

Source e Eurostat.

CARTE 3
Taux de mortalité infantile par région en 2014 (en quartiles)

Taux pour 1000

[]128;33]
B (33;35]
35571
57821

Note e Chague quartile comprend un quart des régions préalablement rangées dans I'ordre décroissant de I'indicateur présenté.
Champ e France entiére (hors Mayotte).
Sources e Statistiques de I'état civil (INSEE).
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6. Voir également la fiche « Mortalité péri-
natale et mortalité infantile » dans la partie
«Santé de la reproduction et périnatalité ».

7. Donnée provisoire.

GRAPHIQUE 7
Taux de mortalité infantile en 2014
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Champ e Union européenne (28 pays).
Source © Eurostat.

Taux de mortalité infantile : 3,7 pour 1000 en 2015°

La mortalité infantile correspond au nombre d’enfants qui meurent durant la premiere année de leur
vie;; elle est exprimée sous forme d’un taux pour 1000 naissances vivantes pour I’année considérée.
Cet indicateur classique de la santé des populations, largement utilisé au niveau européen et plus
généralement dans les comparaisons internationales, mesure la santé infantile, mais reflete aussi
I'état de santé d’une population ou, tout au moins, I'efficacité des soins préventifs, I’attention accor-
dée a la santé de la mere et de I'enfant, de méme que la qualité du systéme de soins et de santé. En
outre, cet indicateur rend compte de facteurs sociaux plus larges tels que le niveau de scolarité des
meres ou leur situation socio-économique.

La mortalité infantile a considérablement diminué au cours des cinquante derniéres années. Mais,
tandis qu'elle continue de baisser dans bon nombre de pays européens, elle reste globalement stable
depuis quatre ans en France et repart méme un peu a la hausse en 20157,

En 2015, en France entiere, le taux de mortalité infantile s'établit & 3,7 pour 1000. En 2014, il est
de 3,3 pour 1000 en France métropolitaine, entre 2,8 et 3,7 pour 1 000 selon les régions (carte 3),
alors qu'’il atteint 7,6 pour 1000 dans les DROM hors Mayotte, entre 5,7 et 8,2 pour 1 000.

Le niveau de la mortalité infantile francaise est proche de celui de I'Union européenne (3,7 pour
1000 en 2014). Les taux les plus faibles sont recensés a Chypre, en Slovénie, en Finlande, en Suéde
et en République tchéque, avec des taux inférieurs a 2,5 pour 1 000. La situation demeure trés défa-
vorable en Bulgarie et en Roumanie (graphique 7). La France se situe au 15° rang. Il

»»)Organisme responsable de la production de ce chapitre : Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques

L6 Direction de la recherche, des études, de ['évaluation et des statistiques / Santé publique France
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3. Mesure des inégalités sociales, déterminants sociaux et territoriaux de la santé <«

Introduction

Les conditions sociales et économiques interagissent et influencent I'état de santé des populations.
En 2008, I'OMS formulait la définition des déterminants sociaux de la santé de la maniére suivante :
« Les déterminants sociaux de la santé sont les circonstances dans lesquelles les individus naissent,
grandissent, vivent, travaillent et vieillissent ainsi que les systémes mis en place pour faire face a la
maladie », ces circonstances étant déterminées par des forces politiques, sociales et économiques.

Si I'état de santé de la population s’est globalement amélioré en France et dans les pays de niveau
socio-économique équivalent, des disparités sociales significatives demeurent en matiere de santé
en France, appelées « gradient social » des inégalités de santé. De nombreux travaux leur ont été
consacrés depuis plus de 10 ans'. En 2009, le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) soulignait
que si I'on observe des inégalités sociales de santé (morbidité, mortalité, santé percue, santé fonc-
tionnelle) dans tous les pays a des degrés divers, les inégalités de mortalité demeurent dans notre
pays plus importantes que dans d'autres pays européens et se sont aggravées au cours des der-
nieres décennies. Par ailleurs, le gradient social reste marqué pour les espérances de vie?.

Le 8 mars 2011, le Parlement européen a adopté une résolution® en faveur de la réduction des
inégalités de santé dans I'Union européenne. Cette résolution rappelle aux Etats membres que la
lutte contre les inégalités de santé est une priorité qui doit tre mise en ceuvre dans les principes du
« Health in all Policies » (une inclusion de la santé dans toutes les politiques) et que la lutte contre
les inégalités socio-économiques a également un impact fort sur les inégalités de santé. Le Conseil
régional Europe de I'OMS a inscrit en 2012 la réduction des inégalités de santé comme premier
objectif stratégique*. En France, la réduction des inégalités sociales de santé est un axe fort de 1a loi
de modernisation de notre systeme de santé du 26 janvier 2016.

De nombreuses recherches se sont attachées a identifier les facteurs de ces inégalités de santé.
Parmi ceux qui ont été avancés, on trouve : les conditions de vie, et notamment de travail, les modes
de vie et comportements a risque, 'effet de la structure sociale (position relative, domination hiérar-
chique...) — ces facteurs ayant un réle cumulatif au cours de la vie —, le role du systéme de santé et
de soins, certains facteurs nationaux dont les politiques sanitaires et sociales. La causalité inverse
existe également, selon laquelle I'état de santé explique en partie les différences de revenus. Aucune
de ces hypotheses ne suffit a elle seule & expliquer le phénomene, qui résulte a I'évidence de cau-
salités combinées.

Il parait donc trés important de décrire les inégalités sociales de santé et d’en observer les évolutions
a I'aide d’indicateurs. Définir des indicateurs de mesure de celles-ci suppose, d’une part, d’identifier
les champs de la santé pertinents dans lesquels on souhaite observer des écarts et leur évolution e,

1. Leclerc A., Fassin D., Granjean H.,
Kaminski M., Lang T., 2000, Les inégalites
sociales de santé, Paris, La Découverte/
Inserm.

Haut Comité de la santé publique
(HCSP), 2002, La santé en France 2002,
Rapports, Paris, La Documentation
francaise.

Haut Conseil de la santé publique
(HCSP), 2009, Les inégalités sociales
de santé . sortir de la fatalité, Paris, La
Documentation frangaise/HCSP, coll.
« Avis et rapports ».

Haut Conseil de la santé publique (HCSP),
2013, Indicateurs de suivi des inégalités
de santé, Paris, La Documentation fran-
caise/HCSP, coll. « Documents ».

2. Blanpain N.,, 2016, « Les hommes
cadres vivent toujours 6 ans de plus que
les hommes ouvriers », Insee Premiere,
INSEE, n° 1584, février.

3. www.europarl.europa.
eu/oeil/FindByProcnum.
do?lang=en&procnum=INI/2010/2089

4. www.euro.who.int/fr/health-topics/
health-policy/health-2020-the-european-
policy-for-health-and-well-being/
publications/2013/health-2020-a-
european-policy-framework-and-strategy-
for-the-21st-century
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5. Institut national de santé publique
du Québec, 2013, Suivre les inégalités
sociales de santé au Québec. Une stra-
tégie et des indicateurs pour la surveil-
lance des inégalitds sociales de sante du
Québec, Rapport de recherche.

6. Typologie réalisée par la Fédération
nationale des observatoires régionaux de
la santé (FNORS) : la méthode utilisée est
expliquée dans cette partie.

d’autre part, d'identifier les critéres sociaux appropriés pour mettre en évidence ces écarts®. En sus
de ces criteres de pertinence, la disponibilité et la reproductibilité dans le temps des indicateurs sont
des éléments déterminants de leur choix.

Les différentes catégories socioprofessionnelles étant inégalement réparties sur le territoire, les
disparités sociales de santé s’accompagnent de disparités territoriales. Ces situations sont le plus
souvent accentuées par le contexte économique, la disponibilité et I'accessibilité locale de services,
notamment sanitaires et médico-sociaux.

Ce chapitre du rapport sur I'état de santé de la population présente donc, dans une premiere partie,
un certain nombre d’indicateurs considérés comme déterminants de la santé qu’il s'agisse :

e d’indicateurs de position sociale considérée comme déterminant structurel de la santé, utilisés
dans la mesure des inégalités sociales de santé;

e d'indicateurs d’acces aux soins.

Dans une deuxieme partie, afin de mesurer les disparités sociales en France a un niveau géogra-
phique fin, une typologie® a été réalisée a partir d'indicateurs sociaux déclinés a I'échelle commu-
nale. La typologie obtenue met en relief les situations contrastées qui se retrouvent entre les zones
urbaines, périurbaines et rurales, mais aussi les disparités qui existent entre régions et, au sein de
celles-ci, pour une méme unité urbaine.

Par ailleurs, dans les autres chapitres du rapport, la mesure des inégalités sociales et territoriales de
santé a été présentée pour tous les indicateurs pour lesquels cela s’est avéré possible.

Dans le chapitre sur I'état de santé global de la population, deux variables de stratification ont été
retenues pour mesurer le gradient social en matiere de morbidité déclarée et d’espérance de vie :

e |a répartition de la population en six catégories selon la classification en profession et catégorie
sociale (PCS) qui est la plus utilisée en France;

e |a répartition de la population selon le niveau d’études, soit en trois catégories (utilisée par
Eurostat : primaire et premier niveau secondaire, niveau secondaire supérieur, enseignement supé-
rieur) pour permettre d’établir des comparaisons européennes, soit selon un découpage plus fin a
une échelle nationale ou infranationale.

L'interprétation et le suivi de ces indicateurs doivent toutefois prendre en compte certaines limites. Le
premier niveau de la PCS reste relativement agrégé. Par exemple, il regroupe les ouvriers non quali-
fiés et les autres dans une méme catégorie « ouvriers ». La PCS est également moins pertinente pour
I'étude des inégalités de santé chez les femmes qui n’exercaient souvent pas d’activité profession-
nelle ou une activité non reconnue dans les générations anciennes : le niveau d’instruction ou niveau
de dipldme serait dans ce cas plus approprié. Le contenu de ces catégories peut en outre varier au
fur et & mesure que I'organisation sociale se modifie, ce qui peut rendre difficile I'interprétation d’une
évolution des écarts de santé observés entre des groupes dont la nature est elle-méme changeante.
Ainsi, I'utilisation du critere du niveau d’études pour analyser des évolutions est délicate eu égard a
I'élévation du niveau moyen d’études au cours du temps. De méme, un groupe social dont I'effectif
se réduit, comme celui des sans diplome ou des ouvriers non qualifiés, peut ainsi permettre d’iden-
tifier un groupe de population de plus en plus particulier au niveau social et connaitre, de ce fait,
une évolution défavorable des indicateurs de santé. La maniére de classer les chdmeurs mais aussi
les autres inactifs et les retraités dans la taxinomie PCS pose également probléme car ces statuts
d’activité peuvent étre associés a des risques spécifiques en matiere de santé. Or, ils évoluent au gré
de la situation du marché du travail et n’ont pas la méme résonance selon le statut antérieur, I’age ou
les autres caractéristiques démographiques et sociales des personnes concernées.

Dans les fiches thématiques, la mesure des inégalités de santé est déclinée de deux maniéres, selon
la disponibilité des informations :

e par une variable de stratification sociale (niveau d’étude, PCS, revenus du ménage) lorsqu’au
moins I'une d’entre elles est disponible dans les systemes d’information utilisés pour I'indicateur de
santé concerneé;
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e par un indice de désavantage social (cf. encadré) caractérisant la commune de résidence, lors-

qu’aucune variable sociale individuelle n’est disponible : ¢’est le cas de nombreux indicateurs issus
des bases médico-administratives, pour lesquels I'information « sociale » individuelle est inexistante

ou tres limitée.

A

Les indices de désavantage social (ou « deprivation index » dans la littérature anglophone) sont
censeés rendre compte d’« un état de désavantage observable et démontrable relatif a la commu-
nauté locale ou plus largement a la société a laquelle appartient une personne, une famille ou un
groupe » (Townsend, 1987). lls constituent une mesure écologique (ou contextuelle), caractérisant
le milieu socio-économique dans lequel vivent les individus d’une aire géographique donnée, a un
moment donng, et que I'on attribue a I’'ensemble des individus de cette aire. lls sont construits par
agrégation, a une échelle géographique donnée, d'informations disponibles généralement a partir
du recensement (taux de chomeurs, pourcentage d’ouvriers au sein de la population active...).
L'indice caractérise les individus d’un territoire pris collectivement et non la situation individuelle.
En France, plusieurs indices ont été développés (Havard, 2008 ; Pornet, 2012 ; Rey, 2013). Ils
peuvent étre utilisés de deux fagons (Haut Conseil de la santé publique, 2013), soit pour carac-
tériser un territoire (ou identifier les populations vivant dans les territoires les plus défavorisés),
soit comme proxy de données socio-économiques individuelles, lorsque celles-ci ne sont pas
disponibles, comme dans les bases de remboursements de I'assurance maladie. Dans ce cas,
on introduit toutefois un biais écologique, les individus vivant sur un méme territoire n’ayant pas
tous une position socio-économique identique. Ces indices, concus pour documenter les inéga-
lités sociales de santé, ne sont pas explicatifs, et ils n’integrent pas I'ensemble des dimensions
territoriales et sociales en jeu, par exemple, ils ne fournissent pas d’information sur I'enclavement
des territoires ou sur I'accessibilité de I'offre de soins et de prévention.

Dans ce rapport, ¢’est le French Deprivation index (FDep) (Rey, 2009) qui a été utilisé, notamment
parce qu'il est disponible dans les données de remboursement du Systeme national d’information
interrégimes de I'assurance maladie (SNIIRAM). Il est défini, a I'échelle communale, comme la
premiere composante principale d’une analyse factorielle de quatre variables issues du recense-
ment de la population et des déclarations fiscales datant de 2009 (FDepQ9) :

¢ |e revenu fiscal médian par unité de consommation;;

e |a part des diplomés de niveau baccalauréat (au minimum) dans la population de 15 ans ou
plus non scolarisée ;

e [a part des ouvriers dans la population active de 15 a 64 ans;

e [a part des chomeurs dans la population active de 15 a 64 ans.

Il n’est en revanche pas disponible dans les communes des DROM.

Références bibliographiques :

» Haut Conseil de la santé publique, 2013, Indicateurs de suivi de I'évolution des inégalités sociales de
santé dans les systemes d'information en santé, Paris, HCSP, coll. « Documents ».

»Havard S., Deguen S., Bodin J., Louis K., Laurent 0., Bard D., 2008, « A Small-area Index of
Socioeconomic Deprivation to Capture Health Inequalities in France », Social Science & Medicine.

» Pornet C., Delpierre C., Dejardin 0., Grosclaude P., Launay L., Guittet L. et al., 2012, « Construction
of an Adaptable European Transnational Ecological Deprivation Index : the French Version », Journal of
Epidemiology and Community Health, 66 (11), p. 982-989.
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Indicateurs sociaux

Différents indicateurs permettent de décrire la position socio-économique des individus. Celle-ci
est considérée comme déterminant structurel de santé et utilisée comme mesure des inégalités de
santé. Les sources statistiques dont sont issus ces indicateurs sont différentes, expliquant certains
décalages temporels concernant la disponibilité (par exemple I’enquéte Emploi n’inclut Mayotte que
depuis 2014) et la fraicheur des données.

P Niveau d’instruction : 71 % des femmes et 63 % des hommes de 25 a 34 ans ont
obtenu le baccalauréat

La part des diplomés au sein de chaque tranche d’age augmente de fagon tres sensible au fil des
générations, mais elle tend a se stabiliser pour les plus jeunes. En 2015, en France entiére hors
Mayotte, un tiers des jeunes de 15 a 29 ans est en cours d’études initiales.

Ce constat se verifie a la fois pour les hommes et pour les femmes. Ainsi, un peu plus d’un tiers
des femmes &gées de 55 a 64 ans déclarent avoir obtenu le baccalauréat ou un dipléme supérieur;
cette proportion atteint 71 % chez les femmes agées de 25 a 34 ans (tableau 1). De la méme fagon,
un tiers des hommes de 55 a 64 ans ont obtenu le baccalauréat ou un diplome supérieur, contre
63 % des hommes agés de 25 a 34 ans. Si dans le passé la proportion des hommes ayant obtenu
le baccalauréat était plus forte que celle des femmes, cette tendance s’est maintenant inversée pour
toutes les tranches d'age avant 65 ans.

TaBLEAU 1
Diplome le plus élevé obtenu selon U'dge et le sexe, en 2015 (en %)

Aucun dipléme ou CEP 8,5 10,6 1,3 13,3 19,1 18,7 30,2 24,7
BEPC seul 37 4,5 3,6 3,9 71 5,0 8,8 6,7
CAP, BEP ou équivalent 16,6 21,9 17,6 24,8 28,4 36,7 24,9 35,0
Baccalauréat ou brevet 223 22,6 20,3 20,7 165 130 138 16
professionnel

Baccalauréat + 2 ans 17,8 14,3 21,8 15,5 14,7 1,5 11,2 8,1
Diplome supérieur 30,9 26,1 25,4 21,8 14,2 15,1 11,0 13,9
Ensemble 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100
Part de bacheliers ou plus 71,1 63,0 67,5 58,0 45,4 39,6 36,0 33,6

Note e Résultats en moyenne annuelle.
Champ e France entiére (hors Mayotte).
Sources ° Enquétes Emploi (INSEE).

TaBLEAU 2
Taux d’activité des femmes et des hommes selon U'age, en 2015 (en %)

Ensemble 51,6 60,9 56,1
dont 15-64 ans 67,6 74,7 713
15-29 ans 49,5 57,2 53,3
dont 15-19 ans 10,8 16,0 134
30-39 ans 82,1 94,0 87,9
40-49 ans 85,6 92,9 89,2
50-59 ans 76,1 84,4 80,2
60 ans et plus 8,5 11,0 9,6
dont 65 ans ou plus 1,9 3,6 27

Champ e France entiére (hors Mayotte).
Sources ® Enquétes Emploi (INSEE).
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» Population active : 71 % des 15-64 ans

Le taux d’activité se définit comme le rapport entre le nombre d’actifs (actifs occupés et chomeurs’)
et la population totale correspondante.

En 2015, en France entiere hors Mayotte, le taux d’activité global de la population est de 56,1 %,
assez stable depuis 10 ans mais variable selon la classe d’'ages considérée.

Il est de 71,3 % pour la population 4gée de 15 a 64 ans et augmente en 2015 pour la quatrieme
année consécutive (avec une hausse de + 0,1 point par rapport a 2014, hausse la plus faible depuis
4 ans). Le taux d’activité diminue a partir de 50 ans (tableau 2) mais il augmente dans cette tranche
d’age depuis 20082, Il est également faible pour les jeunes de moins de 24 ans, sachant qu’une
proportion importante de cette tranche d’age est encore en cours d’études initiales (87 % des
15-19 ans et 38 % des 20-24 ans). Par ailleurs, le taux d’activité des hommes est supérieur a celui
des femmes, quelle que soit la classe d’'ages considérée.

La situation professionnelle de la population active a un moment donné comprend deux dimensions :
e |e statut vis-a-vis de I'emploi qui comprend les personnes en emploi ou « actifs occupés » et les
chomeurs;

e |a profession pour les actifs ayant un emploi.

P Un taux de chomage de 10 % au 3¢ trimestre 2016

Le taux d’emploi des 15-64 ans s’établit au 3¢ trimestre 2016 en France métropolitaine a 64,6 %.
Sur un an il s'accroit de 0,2 point. Le taux d’emploi des hommes est plus élevé que celui des
femmes (+ 6,4 points) mais la différence s'amenuise.

Le taux de chdmage au sens du bureau international du travail (BIT)® s'établit en France entiére hors
Mayotte a 10,0 % au troisieme trimestre 2016', et en France métropolitaine a 9,7 % soit 2,8 mil-
lions de personnes au chdmage. Il est au méme niveau chez les hommes et chez les femmes (9,7 %)
mais la proportion de femmes en sous-emploi'" est plus importante que celle des hommes. Le taux
de chdmage est plus particulierement élevé chez les jeunes actifs de 15 a 24 ans et, selon les
groupes d’age, les taux sont tres différents : de 25,1 % chez les 15-24 ans a 7,0 % chez les 50 ans
et plus. Il'y a 1,2 million de chomeurs de longue durée et le taux de chomage de longue durée'
s'établit a 4,3 % de la population active.

Le taux de choémage dépend fortement de la catégorie socioprofessionnelle et du niveau de diplome.
En 2015, en France métropolitaine, il est de 14,6 % chez les ouvriers alors qu’il n’est que de 4,0 %
chez les cadres. Il atteint 16,8 % chez les personnes sans dipléme ou de niveau d’études primaires
contre 6,2 % chez les personnes avec un niveau supérieur a bac + 2.

Des variations importantes des taux de chdmage sont également observées selon les régions
en 2015 (carte 1). Les DROM présentent les taux de chomage les plus élevés, entre 18,9 % en

TaBLEAU 3
Répartition des actifs occupés selon la catégorie socioprofessionnelle, en 2015 (en %)

Catégorie socioprofessionnelle 15 a29 ans 30a49ans | 50ans et plus Ensemble
Agriculteurs exploitants 0,6 14 3,4 18
Artisans, commercants et chefs d’entreprises 2,3 6,5 8,9 6,4
Cadres et professions intellectuelles supérieures 1,4 191 18,8 17,6
Professions intermédiaires 26,7 271 21,8 254
Employés 33,3 26,4 28,3 28,3
Ouvriers 25,6 19,5 18,9 20,5
Ensemble 100,0 100,0 100,0 100,0

Champ e France entiére, population des ménages, actifs de 15 ans ou plus ayant un emploi et vivant en ménage ordinaire.
Sources ® Enquétes Emploi (INSEE).

7. Actifs occupés et chomeurs au sens du
BIT (Bureau international du travail) pour
les données présentées.

8. « France, portrait social, fiches thé-
matiques : emploi, salaires », INGEE réfé-
rences, INSEE, 2016.

9. Un chdmeur au sens du Bureau inter-
national du travail (BIT) est une personne
en age de travailler (c'est-a-dire ayant
15 ans ou plus) qui n'a pas travaillé, ne
serait-ce qu'une heure, au cours de la
semaine de référence, est disponible
pour travailler dans les deux semaines
et a entrepris des démarches actives de
recherche d’emploi dans le mois pré-
cédent (ou a trouvé un emploi qui com-
mence dans les trois mois).

10. « Le taux de chdmage augmente de
0,1 point au troisieme trimestre 2016 »,
Informations rapides, INSEE conjoncture,
n° 300, novembre 2016.

11. Le sous-emploi comprend les per-
sonnes actives occupées au sens du
BIT qui remplissent I'une des conditions
suivantes : elles travaillent a temps par-
tiel, souhaitent travailler davantage et
sont disponibles pour le faire, qu'elles
recherchent activement un emploi ou non;
elles travaillent a temps partiel (et sont
dans une situation autre que celle décrite
ci-dessus) ou a temps complet, mais ont
travaillé moins que d’habitude pendant
une semaine de référence en raison de
chomage partiel (chomage technique) ou
mauvais temps.

12. Un chomeur de longue durée est un
actif au chomage depuis plus d'un an.
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13. Sources : INSEE, DGFiP, CNAF, CNAV,
CCMSA, enquétes « Revenus fiscaux et
sociaux 2012 et 2013 ».

14. Argouarc’h J., Boiron A., 2016, « Les
niveaux de vie en 2014 », INSEE Premiére,
n° 1614, septembre.

Martinique et 24,6 % a La Réunion. Pour la France métropolitaine, les taux les plus importants sont
observés dans les Hauts-de-France (12,6 %) et en Occitanie (12,1 %).

» Population active en emploi : 21 % d’ouvriers et 18 % de cadres en 2015

La répartition des actifs ayant un emploi selon la tranche d’age et la profession, en 2015 en France
(tableau 3), met en lumiére une augmentation de la part des agriculteurs exploitants et des artisans,
commercants et chefs d’entreprise avec I'age. A I'inverse, la part des ouvriers et des employés parmi
les actifs diminue avec I'age. Depuis 10 ans, la proportion de certaines catégories socioprofession-
nelles est en diminution : les ouvriers (- 3,1 %), les employés (- 1,1 %) et les agriculteurs (- 0,6 %).

» Taux de pauvreté : 14 % de la population en 2014"*

En 2014, en France métropolitaine, le niveau de vie médian de la population (personnes vivant dans
un ménage) s’éleve a 20 150 euros annuels et n’évolue pas depuis le début de la crise en 2008,

CarTE 1
Taux de chdmage localisés en 2015 (moyenne annuelle, en quintiles)

23,7 ! .
189 [[]189:93]

B 193:102]
B 102;121]

W 21219]
21,9
’ W (219;246]
2 10,9‘

Note ¢ Chaque quintile comprend un quart des régions préalablement rangées dans I'ordre décroissant de I'indicateur présenté.
Champ e France entiére (hors Mayotte), individus de 15 ans ou plus.
Sources e Enquétes Emploi (INSEE).

24,6

CARTE 2
Taux de pauvreté selon U'age du référent fiscal en 2013 : comparaisons régionales
(en quartiles)

[]1107:130(
I (130:140(
Il 140:173(
W 173:202]

Note e Chaque quartile comprend un quart des régions préalablement rangées dans I'ordre décroissant de I'indicateur présenté.
Champ e France métropolitaine.
Source e Fichier localisé social et fiscal (CCMSA; CNAF; CNAV; DGFiP; INSEE).
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Les familles monoparentales ont le niveau de vie le plus faible avec 14 660 euros annuels. Les 10 %
de personnes les plus modestes ont un niveau de vie inférieur a 10770 euros/an. Les 10 % les plus
aisées ont un niveau de vie au moins 3,5 fois supérieur, au-dela de 37 260 euros/an.

Le seuil de pauvreté, a 60 % du niveau de vie médian de la population (seuil retenu le plus sou-
vent au niveau européen), s’établit a 1008 euros mensuels. La pauvreté, mesurée par référence
a ce seuil, concerne 8,8 millions de personnes soit 14,1 % de la population. En 2014, 65,8 % des
ménages bénéficiaires du RSA socle vivent au-dessous du seuil de pauvreté contre 41,7 % des
ménages qui percoivent le minimum vieillesse.

Le taux de pauvreté au seuil de 50 %, qui cible une population plus pauvre que le taux au seuil de
60 %, concerne 8,1 % de la population métropolitaine en 2014 contre 8,5 % en 2012.

La composition de la population la moins favorisée se modifie peu : la pauvreté, au seuil de 60 %
du niveau de vie médian, concerne 36,6 % des chomeurs et 31,1 % des inactifs, dont les étudiants.
Hormis chez les 50-74 ans, la proportion de femmes en dessous du seuil de pauvreté est plus élevée
que celle des hommes. Les familles monoparentales sont les plus pauvres avec un taux de 37,9 %.

D'importantes disparités régionales sont également observées : en France métropolitaine, en 2013,
la Corse, les Hauts-de-France, la région PACA et I'Occitanie présentent les taux de pauvreté les plus
glevés (carte 2); en Corse, le taux de pauvreté est particulierement élevé chez les personnes de
50 ans et plus, alors que dans la région Hauts-de-France, elle concerne plus particulierement les
personnes de moins de 30 ans. Cependant, ces disparités sont fondées sur les revenus disponibles
et ne prennent pas en compte les différences du codit de la vie selon les zones géographiques.

P Un enfant de moins de 18 ans sur cinq vit en dessous du seuil de pauvreté

En 2014, 19,8 % des enfants de moins de 18 ans vivent en dessous du seuil de pauvreté de 60 %
soit 2,8 millions d’entre eux. Les moins de 18 ans ont été particulierement affectés par la hausse de
la pauvreté consécutive a la crise de 2008 (+ 2,0 points entre 2008 et 201219).

Si ces enfants appartiennent pour moitié a des ménages comportant une personne active, le risque
de pauvreté des enfants dépend surtout de la situation de leurs parents vis-a-vis du marché du
travail (graphique 1). En 2013, ce sont dans les ménages inactifs ou touchés par le chomage que
la pauvreté des enfants est la plus fréquente : le taux de pauvreté est de 24,5 % lorsqu’un seul des

GRAPHIQUE 1
Répartition des enfants pauvres et des enfants non pauvres
selon l'activité des parents, en 2014 (en %)

%

70
60 I Stucture de la population des enfants pauvres
50 I Stucture de la population des enfants non pauvres
40
30
20
b []
0 T T -
Deux actifs  Un actif Un actif Deux  Unchomeur,  Deux Unactif  Unchoémeur Uninactif | Autres*
occupés occupe, occupé,  chomeurs  un inactif inactifs occupé
un chdmeur  un inactif
Un couple Une personne seule

* Enfants ne vivant pas dans un ménage de type parent(s) et enfant(s).

Lecture 10,9 % des enfants pauvres vivent dans un couple avec deux actifs occupés versus 62,0 % des enfants non pauvres.
Note ¢ Pauvreté au seuil de 60 % des personnes de moins de 18 ans.

Champ e France métropolitaine, personnes vivant dans un ménage dont le revenu déclaré est positif ou nul et dont la personne
de référence n’est pas étudiante.

Sources ® Enquétes Revenus fiscaux et sociaux 2007 a 2014 (CCMSA; CNAF; CNAV; DGFiP ; INSEE).

15. Argouarc’h J., Boiron A., 2016, « Les
niveaux de vie en 2014 », Insee Premiére,
n°® 1614, septembre.
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16. « Les revenus et le patrimoine des
meénages », INSEE Reéférences, 2016.

17. Les différents minima sociaux
s'adressent a des populations aux profils
différents.

18. Calvo M., 2016, « Minima sociaux :
la croissance soutenue du nombre d'al-
locataires s'atténue en 2014 », Etudes et
Résultats, DREES, juin, n® 964.

parents est en emploi et, parmi les familles monoparentales au chémage ou inactives, 78,1 % des
enfants sont définis comme pauvres'®.

» Les hénéficiaires de minima sociaux : 4,1 millions de personnes

Neuf minima sociaux existent en France'” : le revenu de solidarité active (RSA), I'allocation de solida-
rité spécifique (ASS), I'allocation équivalent retraite de remplacement (AER-R), I'allocation temporaire
d’attente (ATA), I'allocation aux adultes handicapés (AAH), I'allocation supplémentaire d’invalidité
(ASI), I'allocation veuvage (AV), les allocations du minimum vieillesse (ASV et ASPA), le revenu de
solidarité (RS0)'®. Le RSA socle non majoré s'est substitué en 2009 au revenu minimum d'insertion
(RMI) et le RSA socle majoré a I'allocation de parent isolé (API).

Au 31 décembre 2014, 4,1 millions d’allocataires percoivent I'un des neuf minima sociaux exis-
tant en France (tableau 4). Les femmes représentent 55 % des effectifs des allocataires. En tenant
compte des conjoints et des enfants a charge, 7,4 millions de personnes, soit 11,1 % de la popula-
tion francaise, sont couvertes par les minima sociaux.

Dans les DROM (hors Mayotte), plus d’une personne sur trois (35,5 %) est couverte par un mini-
mum social soit 8,5 % du total en France. En un an, leur nombre augmente moins qu’en Métropole
(+ 1,8 % contre + 2,7 %), confirmant la progression moins rapide du nombre d’allocataires depuis la
crise de 2008 (+ 16,6 % dans les DROM de 2008 a 2014, contre + 26,0 % en Métropole).

Le RSA socle concerne 46 % de I'ensemble des bénéficiaires des minima sociaux (tableau 4). La
couverture par le RSA socle est de 24,3 % dans les DROM (hors Mayotte) contre 5,3 % en Métropole.

TABLEAU 4
Evolution du nombre d’allocataires de minima sociaux au 31 décembre 2014

 rroncoméopoltane | onow |
ombre Répartition Nombre Répartition Nombre Répartition
d’allocataire (en %) d’allocataires (en %) d’allocataires (en %)

Ezﬁr,'“ de solidarité active socle, 1898600 46,0 1690600 448 208000 59,6
RSA socle non majoré (ex-RMI) 1657300 40,2 1484100 39,3 173200 49,6
RSA socle majoré (ex-API) 241300 58 206500 55 34800 10,0

Allocations chomage du régime 536600 13,0 498000 13,2 38600 11,1

de solidarité, dont :
z’ggf”"" de soldarté spécifique 471700 11,4 435800 115 35900 10,3
allocation temporaire d'attente (ATA) 53800 1,3 51200 14 2600 08
allocation équivalent retraite de
remp{agemenz‘ (AlER—le ou allocation 11100 03 11000 03 100 00
transitoire de solidarité
de remplacement(ATS-R)!

ﬁ{'g;?“o” aux adultes handicapés 1040500 25,2 1006900 26,7 33600 9,6

ﬁllglc)atlon supplémentaire d'invalidité 79500 19 78800 21 700 0.2

Allocation supplémentaire vieillesse

(ASV) et allocation de solidarité aux 554200 13,4 496200 13,1 58000 16,6

personnes agées (ASPA)?

Allocation veuvage (AV) 7500 0,2 7200 0,2 300 0,1

Revenu de solidarité (RSO) 9800 0,2 - - 9800 2,8

Ensemble 4126700 100 3777700 100 349000 100

RMI : revenu minimum d’insertion ; API : allocation parent isolé.

1. LUATS-R remplace I'’AER-R pour les entrées a compter du 1¢ juillet 2011.

2. 'ASPA est entrée en vigueur le 13 janvier 2007. Elle se substitue, pour les nouveaux bénéficiaires, aux anciennes allocations
du minimum vieillesse, notamment a I’ASV.

Champ e France entiere.

Sources ® Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS); Caisse nationale des allocations
familiales (CNAF) ; Mutualité sociale agricole (MSA) ; DREES ; Pdle emploi; Fonds de solidarité vieillesse (FSV); Caisse nationale
d'assurance vieillesse (CNAV) ; Caisse des dépots et consignations.
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Le RSA socle majoré représente 13 % des effectifs d’allocataires du RSA socle et concerne presque
exclusivement des meres et des futures meres. Une femme allocataire du RSA socle sur cing pergoit
le RSA socle majoré.

Fin 2014, 554 200 personnes regoivent une allocation du minimum vieillesse, soit 3,4 % de la popu-
lation de plus de 60 ans et 13,0 % de I'ensemble des allocataires de minima sociaux (tableau 4).
Dans les DROM (hors Mayotte), la proportion de la population couverte par le minimum vieillesse est
pres de quatre fois plus élevée que celle de la Métropole. La part des femmes parmi les bénéficiaires
(allocataires et conjoints) s'éleve a 61 % et 73 % des allocataires sont des personnes isolées. Depuis
15 ans, la proportion d’allocataires du minimum vieillesse parmi les personnes de plus de 60 ans
continue de diminuer mais cette baisse s’atténue depuis 10 ans.

P Surpeuplement des logements : 8,5 % des ménages

Les indices de peuplement caractérisent le degré d’occupation du logement, par comparaison entre
le nombre de piéces qu'il comporte et un nombre de pigces considérées comme nécessaires au
ménage. Les ménages auxquels manque une piece par rapport a la norme de peuplement (définie
en 1968) sont en situation de surpeuplement modéré et ceux auxquels manquent deux pieces, en
situation de surpeuplement accentué.

Selon I'enquéte logement 2013 de I'INSEE, 8,5 % des ménages (hors étudiants), soit 2,7 millions
de personnes et 218000 ménages, vivent en surpeuplement dont 0,8 % en surpeuplement accen-
tué'. Le surpeuplement touche plus particulierement les ménages en situation de logement précaire
(notamment meublés, sous-locations ou hébergements a titre gratuit), soit 23,3 % d’entre eux, les
ménages vivant dans I'unité urbaine de Paris (20,6 %) et les ménages dont la personne de référence
a moins de 40 ans (16,7 %) (tableau 5).

Le surpeuplement accentué concerne plus
particulierement les familles monoparentales
(4,0 %) et les ménages immigrés (4,5 %). Chez
les ménages aux revenus les plus modestes
(1¢r quartile), la proportion de surpeuplement
accentué est de 2,7 % alors qu’elle n'est que
de 0,2 % chez ceux aux revenus plus importants
(4 quartile).

TaBLEAU 5

Ménages en situation de surpeuplement
(modéré et accentué), selon le type
d’habitat, la taille d’unité urbaine, 'age
et le statut d’occupation de la personne
de référence, en 2013 (en %)

Ensemble 8,5
Type d'habitat
0

Individuel 3,

Collectif 16,0 3

La part des ménages en surpeuplement a peu
Rural " 21 évolué depuis 2006 : elle était alors de 9,0 %
<5000 habitants 2,9 0 .

De 5000 4 9999 hab. 55 dont 0,7 % en surpeuplement accentue.

De 10000 a 19999 hab. 6,4 , A . . .

D6 20000 & 49999 hab. 66 L'Enquéte santé et protection sociale (ESPS) 2014
De 50000 & 99999 hab. 73 permet également de disposer d’informations sur
De 100000 & 199999 hab. 9,4 A ; [

Do 200000 4 299999 . 03 la qualité du logement. Le questionnaire interroge

sur la présence d’humidité ou de moisissures
dégradant les murs ou les plafonds du logement

Unité urbaine de Paris 20,6

Age de la personne de référence

o o en beaucoup d’endroits. Les moisissures ont un

50-64 ans 56 effet sanitaire direct, étant potentiellement patho-

65 ans ou plus 1.6 genes (effets immunoallergiques, infectieux, irri-
Statut d’occupation de la personne de référence . .

Propriétaires non accédants 19 tatifs ou tOXIQUGS).

Propriétaires accédants 4.8 . Apz

Locataires du secteur social 16,7 En 2014, 2,7 % des ménages enquétés font part

Locataires du secteur libre 15,0 de I'existence de signes d’humidité sur certains

Autres statuts* 23,3

murs de leur logement. Il s'agit plus souvent de
personnes bénéficiaires de la CMU-C (10,0 %),
de chdmeurs (6,9 %), de personnes au foyer
(5,7 %), de familles monoparentales (6,2 %).
La proportion varie également selon le revenu :

* Notamment : meublés, sous-locataires, occupants logés
gratuitement.

Champ e France métropolitaine, résidences principales,
hors ménages dont la personne de référence est étudiante.
Source ® Enquéte Logement 2013 (INSEE).

19. Arnault S. et al, division logement,
2015, « Les conditions de logement fin
2013. Premiers résultats de I'enquéte
logement », Insee Premiere, n°1546, avril
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20. Cf. indicateur sur le renoncement aux
soins.

21. Fonds CMU, rapport d'activité 2015,
données transmises par la DREES.

22. Fonds CMU, rapport d'activité 2015,
données transmises par la DREES.

GRAPHIQUE 2
Proportion de ménages déclarant vivre dans des logements ou la présence d’humidité
ou de moisissures dégrade les murs ou les plafonds dans beaucoup d’endroits
selon le niveau de revenus en quintiles, en 2014 (en %)
%

W %

Il Indice a age et sexe comparable

o = N W s~ OO N

1¢ quintile 2° quintile 3¢ quintile 4¢ quintile 5¢ quintile Non renseigné

Note  ['indice a structure d’age et sexe comparable, issu d’une standardisation indirecte, est égal au nombre de cas réelle-
ment « observés » dans la sous-population rapporté au nombre de cas attendus.

Champ e France métropolitaine.

Source © EHIS-ESPS 2014 (DREES-IRDES).

7,4 % des ménages du 1¢" quintile (revenu mensuel inférieur @ 952 euros) déclarent habiter un loge-
ment avec présence d’humidité ou de moisissure contre 0,5 % des ménages du 5¢ quintile (revenu
mensuel supérieur a 2 221 euros) (graphique 2).

Indicateurs d’acceés aux soins

» Complémentaires santé

Le bénéfice d’une assurance maladie complémentaire, en complétant les remboursements de la
Sécurité sociale, permet de limiter les restes a charge et favorise I'accés aux soins. Ainsi, en 2014,
les personnes sans complémentaire santé sont celles qui déclarent le plus souvent avoir renoncé a
des soins (53 %)%. C’est pourquoi les pouvoirs publics ont mis en place la couverture maladie uni-
verselle complémentaire (CMU-C) puis 'aide a I'acquisition d’'une complémentaire santé (ACS) pour
permettre aux plus modestes de bénéficier d’une couverture complémentaire.

Mise en place en 2005, I'’ACS est une aide financiere destinée a I'acquisition d’un contrat d’assu-
rance maladie complémentaire de santé individuel. Elle s’adresse aux personnes dont les revenus se
situent entre le plafond de la CMU-C et ce méme plafond majoré de 35 % depuis le 1¢" janvier 2012
(26 % en 2011 et 20 % en 2010). Le 1¢ juillet 2015, en application des lois de financement de la
Sécurité sociale pour 2014 et 2015, 'ACS a été réformée et est désormais réservée aux contrats qui
ont été sélectionnés par I'Etat.

Fin 2015, les dispositifs gérés par le Fonds CMU bénéficient a 6,8 millions de personnes, dont
5,4 millions pour la CMU-C et 1,4 million pour I’ACS.

Cependant, le non-recours a ces dispositifs reste important : la population éligible totale se situerait
dans une fourchette allant de 8,3 a 10,6 millions de personnes en 20142', En 2014, le taux de
recours a la CMU-C était estimé entre 64 % et 77 % et celui de I'ACS (personnes ayant demandé
I'attestation-cheque) entre 30 % et 43 %

En 2014, selon les résultats de I'enquéte ESPS, 5 % de la population enquétée déclarent ne pas étre
couvertes par une complémentaire santé, tandis que pres de 2 % I'ignorent. Cette proportion n'a pas
évolué depuis 2012.

p> Les bénéficiaires de la CMU-C : 5,3 millions en 2015

Le nombre de bénéficiaires de la CMU-C est en augmentation depuis 2010 (tableau 6).
Au 31 décembre 2015, 5,3 millions de personnes sont bénéficiaires de la CMU-C en France pour
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T'ABLEAU 6
Evolution du nombre de bénéficiaires de la CMU-C entre 2008 et 2015 (en millions)

43 4,2 43 4.4 4,5 47 51 53

Champ e France entiere. Bénéficiaires affiliés au régime général (hors sections locales mutualistes), RSI et MSA.
Sources © Données fournies par la CNAMTS, le RSI et la CCMSA (Fonds CMU).

CARTE 3
Répartition des départements par quintiles selon la proportion de bénéficiaires
de la CMU-C, en 2015

v v a ¥

Pourcentage Nombrede  Nombre de Répartition
de CMU-C  départements bénéficiaires de CMU-C

CMU-C
0 27;50[ 20 476 287 91%
| (5,0;61] 20 688 093 13,2 %
W 61;7,0 20 875847 16,7 %
W [7.0;806[ 20 984 445 18,8 %
W 86;37,6] 20 2209 486 422 %
100 5234158 100 %

Champ e France entiére (hors Mayotte).
Sources  Données fournies par la CNAMTS, le RSI et la CCMSA (Fonds CMU).

les 3 grands régimes d’assurance maladie, soit 7 % de la population en Métropole et 32 % dans les
DROM. La progression des effectifs reste soutenue.

Depuis 2000, date de création de la CMU-C, ses bénéficiaires conservent les mémes caractéristiques
globales. Selon les données de I'enquéte ESPS 2014, ¢’est une population jeune, féminine, appar-
tenant plus souvent a des familles monoparentales, au sein desquelles les ouvriers et les employés,
particulierement ceux exposés au chdmage, sont surreprésentés.

En 2015, en France métropolitaine, le taux de couverture varie entre 2,7 % dans le département de
la Haute-Savoie et 14,5 % en Seine-Saint-Denis (carte 3). Deux zones géographiques se distinguent
par une part élevée de bénéficiaires, I'une au nord de la France (Seine-Maritime, Somme, Nord,
Pas-de-Calais, Aisne et Ardennes) et I'autre dans un croissant Sud - Sud-Est (du département de
I'Ariege au Vaucluse, en passant par les Pyrénées-QOrientales, I’Aude, I'Hérault, le Gard, les Bouches-
du-Rhone). Dans les DROM, le taux de couverture atteint 32,0 %, entre 25,0 % pour la Martinique
et 38,0 % pour La Réunion. La répartition territoriale a subi peu de modifications depuis la mise en
ceuvre de la CMU-C. Elle est proche de celle observée pour les bénéficiaires du RSA socle.

P Les hénéficiaires de I’ACS : 1,4 million en 2015

Le nombre de bénéficiaires tous régimes de I'attestation atteint 1,35 million au 31 décembre 2015,
soit moins de 2 % de la population. Ce nombre s’est fortement accru en un an (+ 12,6 %) du fait
essentiellement du relevement exceptionnel du plafond de ressources. La proportion de bénéficiaires
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de I'ACS appartenant au régime général de I’assurance maladie sur I'ensemble de la population est
de 1,9 % : 1,8 % en Métropole et 4,8 % dans les DROM, hors Mayotte.

En 2015, pour le régime général, la hausse est de 12,8 % : 12,3 % en Métropole et 19,2 % dans
les DROM. A fin novembre 2015, 981 000 personnes ont utilisé leur attestation ACS auprés d’un
organisme complémentaire (OC). Ce chiffre est en hausse de + 4,0 % en une année. Les départe-
ments de Métropole rassemblant les plus forts taux de bénéficiaires sont essentiellement localisés
dans le Nord, le Sud et une partie du Centre (carte 4). Les départements de la Bretagne, de la région
Rhdne-Alpes et de I’Alsace-Moselle, ainsi qu’un axe reliant les départements de I'Eure a la Cote-d’Or
présentent les plus faibles taux.

» Proportion des personnes ayant déclaré avoir dii renoncer a des soins pour raisons
financiéres

Selon I'Enquéte santé et protection sociale (ESPS) de I'Institut de recherche et documentation en
économie de la santé (IRDES), en 2014, 25 % de la population métropolitaine vivant en ménage ordi-
naire déclare avoir renoncé a au moins un soin (optique, dentaire, consultation de médecin, autres

CARTE 4
Répartition des départements par quintiles selon la proportion de bénéficiaires
de UACS, en 2015

[08;14]
[14;17]
[1,7;19]
[1.9;23]

EEENE

[23;73]

Champ e France entiére (hors Mayotte), régime général de I'assurance maladie.
Sources ® Données fournies par la CNAMTS (fonds CMU).

GRAPHIQUE 3
Taux de renoncement a des soins pour raisons financiéres au cours des 12 derniers mois
selon le niveau de revenus en quintiles, en 2014 (en %)
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Champ e France métropolitaine.
Source ® EHIS-ESPS 2014 (DREES-IRDES).
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s0ins ou examens) pour des raisons financiéres au cours des 12 derniers mois. Ce taux est stable
par rapport a celui observé en 2012, un peu moins de 26 %2. Ce sont 29 % des femmes et 21 %
des hommes qui déclarent avoir renoncé a des soins en 2014. Le taux de renoncement est minimal
au-dela de 65 ans (21 %). Il est de 17 % pour les soins dentaires, 10 % pour les soins d’optique et
5 % pour les soins de médecins.

Le taux de renoncement aux soins varie fortement en fonction du revenu des ménages, en lien avec
la couverture complémentaire (graphique 3) : il atteint 39 % (37 % en 2012) pour les individus du
premier quintile, contre 13 % (13 % en 2012) pour ceux du dernier. Les ménages d’employés de
commerce, d’employés administratifs, d’ouvriers qualifiés et d’ouvriers non qualifiés sont ceux qui
déclarent le plus renoncer a des soins en 2014, respectivement 39 % (36 % en 2012), 31 % (30 %
en 2012), 30 % (30 % en 2012), 29 % (32 % en 2012). Les chdomeurs sont particulierement concer-
nés avec 40 % (37 % en 2012) de renoncements déclarés.

Les familles monoparentales sont également plus nombreuses a renoncer aux soins que les couples
avec enfants et les couples sans enfant en 2014, respectivement 36 % (38 % en 2012), 24 % (25 %
en 2012) et 20 % (21 % en 2012).

['absence d’assurance maladie complémentaire est le facteur principal du renoncement. Les per-
sonnes sans complémentaire santé déclarent plus souvent renoncer aux soins : 53 % en 2014 (55 %
en 2012) contre 33 % (33 % en 2012) pour les bénéficiaires de la CMU-C et 23 % (24 % en 2012)
pour les bénéficiaires d’une complémentaire santé hors CMU-C.

Les hénéficiaires de la CMU-C sont en plus mauvaise santé?* que les autres assurés et leurs
dépenses de santé sont donc plus élevées. Les études économétriques? ont ainsi montré que, en
tenant compte des caractéristiques socio-économiques et des écarts d’état de santé, la CMU-C
favorise I'acces aux soins dans les mémes proportions que les autres couvertures complémentaires.

Typologie communale des inégalités sociales

Afin de mesurer les disparités socioterritoriales de la France a un niveau géographique fin, une
typologie? a été réalisée a partir d’indicateurs sociaux déclinés a I'échelle communale. La typologie
obtenue met en relief les situations contrastées qui se retrouvent entre les zones urbaines, périur-
baines et rurales, mais aussi les disparités qui existent entre régions et, au sein de celles-ci, pour
une méme unité urbaine. Au regard de la situation de I’ensemble du pays, les régions et départe-
ments d’outre-mer présentent des caractéristiques proches, une analyse spécifique permet toutefois
de faire ressortir les disparités entre DROM.

P Deux classes quasi exclusivement urbaines

La majorité des grandes et moyennes villes métropolitaines ainsi que leur périphérie proche sont
regroupées au sein de deux classes (C et D, carte 5). Ces classes présentent des parts tres impor-
tantes de cadres et professions intellectuelles supérieures parmi les actifs occupés, de jeunes de
25 a 34 ans sortis du systeme scolaire avec au moins un bac + 2 et des parts moindres d’ouvriers,
de foyers fiscaux non imposés et de ménages propriétaires de leur résidence principale (tableau 7).

Appartenant a la classe C, Paris, Lyon, Nantes, Grenoble, Dijon, Aix-en-Provence, ainsi que leur péri-
phérie proche et les zones aux alentours de Toulouse, Bordeaux, Rennes, Orléans pour les villes les
plus peuplées, présentent une situation sociale favorable en comparaison d’une grande majorité des
autres communes frangaises.

La classe D regroupe, parmi les villes de plus de 200000 habitants, Toulouse, Nice, Strashourg,
Montpellier, Bordeaux, Lille et Rennes. Cette classe présente une situation sociale plus hétérogene
que la classe C, avec a la fois des indicateurs plus défavorables que ceux relevés en France entiere
et d’autres plus favorables. Ceci rend souvent compte de forts contrastes sociaux au niveau des
quartiers®,

23. « Lavaleur du taux de renoncement
aux soins pour raisons financieres est tres
sensible a la formulation de la question :
les écarts de taux atteignent 15 points
selon la formulation utilisée. Cependant,
le classement des types de soins faisant
l'objet du plus de renoncement est moins
sensible a l'effet de formulation, tandis que
les caractéristiques des personnes renon-
cant a des soins pour raisons financieres
y est peu sensible », in Legal R., Vicard A,
2015, « Renoncement aux soins pour
raisons financieres », Dossiers Solidarite
et Santé, DREES. La formulation des
questions est identique dans les enquétes
SPS 2012 et 2014,

24. Allonier C. et al, 2012, « Les béné-
ficiaires de la CMU-C déclarent plus de
pathologies », Questions d'économie de la
sante, IRDES, n° 173, février.

25. Despres C. etal, 2011, « Le renon-
cement aux soins pour raisons finan-
cieres : une approche économétrique »,
Questions déconomie de la santé, IRDES,
n® 170, novembre; Jess N., 2015, « Les
effets de la couverture maladie universelle
complémentaire sur le recours aux soins »,
Etudes et Résultats, DREES, n° 944,
décembre.

26. \oir encadré « Méthode ».

27. Pour mettre en exergue les dispari-
tés sociales au sein de ces villes, il fau-
drait mener le méme type d'analyse a un
niveau infracommunal, ce qui est tres diffi-
cile compte tenu des données disponibles.
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28. Voir les deux paragraphes suivants
pour avoir plus de précisions sur ces
classes.

29. 1l est a noter que ce phénomeéne
n'est pas relevé pour les villes situées au
niveau de la diagonale du vide (exception
faite de Bordeaux) et du Sud de la France
(hormis Toulouse et Pau). De méme, les
villes qui présentent une situation sociale
particulierement précaire, a savoir celles
du bassin méditerranéen, de Normandie
et des Hauts-de-France, ne présentent
pas de zones plus favorisées au niveau de
leur seconde couronne (hormis Le Havre).

30. Parmiles actifs occupés, iy a davan-
tage de cadres, professions intellectuelles
supérieures et intermédiaires et, a I'in-
verse, toutes les autres PCS y sont moins
représentées.

31. Large bande du territoire frangais
allant de la Meuse aux Landes ou les den-
sités de population sont trés faibles par
rapport au reste de la France.

32. [ s'agit de la deuxieme classe ayant
la situation sociale la plus favorable, aprés
la classe A. Ceci se traduit notamment
par des taux de chémage et d'allocataires
moindres, de méme qu'une faible part des
familles monoparentales avec enfant(s) de
moins de 25 ans. Le taux d'actifs y est plus
important et, parmi les actifs occupés, les
agriculteurs exploitants et les ouvriers y
sont plus représentés qu'ailleurs. La part
de ménages propriétaires de leur résidence
principale y est particulierement élevée.

33. Certaines de ces villes sont éga-
lement regroupées au sein de cette
classe, a I'exemple de Cannes, Ajaccio,
Quimper pour celles ayant plus de
60000 habitants.

» Quelques villes dans une situation sociale particulierement précaire

Certaines grandes villes du nord de la Métropole (Le Havre, Roubaix, Tourcoing), du bassin méditer-
ranéen (Nimes, Perpignan et les 1%, 2¢, 3¢, 4¢, 14°, 15¢ et 16° arrondissements de Marseillg), ainsi
que Mulhouse se distinguent des villes des classes C et D par une situation sociale particulierement
précaire ; elles appartiennent a la classe qui présente les indicateurs sociaux les plus défavorables
de France (classe H). Les villes des départements et régions d’outre-mer (Saint-Denis, Saint-Paul,
Fort-de-France...) appartiennent également a cette classe ; de maniére plus générale, I'ensemble
des communes ultramarines sont regroupées au sein de la classe H.

A titre d’exemple, le taux de chomage relevé dans cette classe est plus de deux fois plus élevé que
dans les classes A et B, les plus favorisées?® (21,0 % au recensement de la population 2012 contre
respectivement 8,8 % et 10,0 % pour les classes A et B; 13,2 % en France entiere) et le taux d’al-
locataires du RSA y est de I'ordre de quatre fois plus élevé (respectivement 17,8 % contre 4,2 % et
4,8 %; 8,7 % en France).

» Des communes plus favorisées dans la deuxiéme couronne de certaines villes

Les communes les plus favorisées de France sont situées en périphérie plus éloignée de certaines
villes métropolitaines, ainsi que dans certaines zones rurales spécifiques (cf. classe A de la carte 5).
Concernant les zones périurbaines, ce constat concerne les villes du Nord-Ouest (Bretagne, Pays de
la Loire et les départements du nord du Centre - Val de Loire), du bassin parisien (zone s’étendant
au sud de I'Oise, a I'est de I'Eure-et-Loire en se prolongeant sur le sud-est de I'Eure), du Grand Est,
de Dijon et Besangon?,

Les communes composant la classe A présentent les taux de chdmage, de bénéficiaires des minima
sociaux (RSA, RSA majoré, AAH, allocation d’éducation de I'enfant handicapé — AEEH — et ASF) et de
fécondité des jeunes femmes de 12 & 19 ans, ainsi que les parts de jeunes de 25 a 34 ans sortis du
systéme scolaire pas ou peu dipldbmés et les proportions de foyers fiscaux non imposés et de familles
monoparentales avec enfant(s) de moins de 25 ans, les plus faibles. De plus, si les parts de cadres et
professions intellectuelles supérieures et de jeunes de 25 a 34 ans ayant au moins un bac + 2 y sont
moins élevées que dans les villes et leur premiere couronne (classes C et D), elles demeurent plus
importantes que dans une majorité des communes frangaises. Dans ces zones, les parts de jeunes
(moins de 20 ans) et de personnes en age de travailler (25-59 ans) y sont particulierement fortes
celles des personnes vivant seules y sont moindres (notamment pour les 25-59 ans et les 75 ans et
plus) et les taux d'activité y sont trés élevés (en général et pour les 55-64 ans)®.

P Une situation assez contrastée pour les villes moyennes et les zones rurales

Concernant les zones a dominante rurale, les communes situées au niveau de la frontiére suisse
et dans les Alpes appartiennent également a la classe A, correspondant a la situation sociale la
plus favorable de France. Les communes situées de part et d’autre de la diagonale du vide®' sont
dans une situation sociale relativement favorable (classe B)*?, tandis que celles situées au niveau
de cette diagonale sont dans une situation plus intermédiaire (classe F). La classe F regroupe éga-
lement certaines communes de Normandie, de la partie ouest des Hauts-de-France, d’'une partie
de la Cornouaille en Bretagne, et du Sud et du Nord-Ouest de la Corse. Un second groupe de
communes (classe E) présente également des caractéristiques plus intermédiaires. Ces communes
sont principalement situées dans le Sud-Est ou dans la seconde couronne de certaines villes® de
taille moyenne. La classe F se démarque de la classe E par une faible densité de population, moins
de jeunes et de personnes en age de travailler et, de fait, plus de personnes agées. Parmi les actifs
occupés, les parts d’agriculteurs exploitants, d’ouvriers et d’artisans, commercants et chefs d’en-
treprise y sont plus importantes. La part de foyers fiscaux non imposés y est également plus élevée.

Si les villes du Nord de la France et de la partie ouest du bassin méditerranéen apparaissent dans
la situation sociale la plus défavorable (classe H), les zones rurales de ces régions se retrouvent
regroupées dans la classe G qui détient également des caractéristiques précaires. Les villes de
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CARTE 5
Typologie sociale communale

v. X2 @

M Classe A - Situation sociale la plus favorisée, avec les plus faibles taux de chdmage, d'allocataires et de fécondité des femmes de 12-19 ans,
et plus de familles d'actifs occupés (dont la PCS est plus souvent favorisée).

I Classe B - Situation sociale favorisée, avec moins de personnes vivant de maniére isolée (parts plus faibles de personnes de 25-59 ans,
de 75 ans et plus et de familles monoparentales) et moins de cadres et PIS*,

W Classe C - Situation sociale pluttt favorisée, avec des parts trés élevées de cadres et PIS*, de jeunes de 25-34 ans ayant au moins un bac+2
et une part plus faible de foyers fiscaux non imposés.

Classe D - Situation sociale contrastée, avec des parts élevées de cadres et PIS* et de jeunes de 25-34 ans ayant au moins un bac+2
et certains indicateurs sociaux plutot défavorables.

M Classe E - Situation sociale intermédiaire, avec plus de professions intermédiaires parmi les actifs occupés, de jeunes de 25-34 ans
ayant au moins un bac+2 et un peu plus de personnes vivant de maniere isolée.

Classe F - Situation sociale intermédiaire, avec plus d’agriculteurs exploitants et d’ouvriers parmi les actifs occupés,
plus de foyers fiscaux non imposés et moins de jeunes de 25-34 ans ayant au moins un bac+2.

I Classe G - Situation sociale défavorable, avec moins d’actifs, plus de chdmage, d’allocataires, de foyers fiscaux non imposés
et avec une part de jeunes de 25-34 ans ayant au moins un bac-+2 particulierement faible.

M Classe H - Situation sociale la plus défavorable, avec notamment les plus forts taux de chdmage, d'allocataires,
de jeunes de 25-34 ans pas ou peu diplémés et de fécondité des femmes de 12-19 ans.

* professions intellectuelles supérieures, parmi les actifs occupés.

Champ e France entiére (hors Mayotte).
Sources ® CCMSA; CNAF; ministere des Finances et des Comptes publics - DGFiP; état civil; RP 2006 a 2012 (INSEE);
exploitation FNORS.
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taille moyenne situées au niveau de la diagonale du vide, ainsi que quelques zones de Normandie et
de Corse et les communes situées en périphérie de Mulhouse appartiennent également a cette
classe G. Qutre le fait d'avoir des caractéristiques sociales relativement défavorables, ces communes
présentent une population plutdt agée et une proportion importante de personnes vivant seules.

» Les communes ultramarines dans la classe la plus défavorisée, mais avec des
différences

Outre les différentes communes métropolitaines mentionnées précédemment, le groupe ayant la
situation sociale la plus défavorisée (classe H) regroupe également I'ensemble des communes ultra-
marines. Une analyse complémentaire a été effectuée sur ces seules communes. Une typologie en
quatre nouvelles classes permet ainsi de mettre en évidence les zones qui présentent la situation
sociale la moins défavorable (classe a) : la moitié des communes de Guadeloupe, une majorité de
celles de Martinique ainsi que Cayenne et sa périphérie en Guyane (carte 6). A I'opposé, les autres
communes de Guyane présentent la situation la plus précarisée et la population la plus jeune de
France, hors Mayotte (classe d). La Réunion constitue une classe a elle seule (classe ¢). La situation
sociale y est globalement défavorable mais la part de familles monoparentales avec enfant(s) de
moins de 25 ans est moindre. Les communes de Guadeloupe et de Martinique qui n’appartiennent
pas a la classe a, présentent des caractéristiques plus intermédiaires (classe b) et une situation
moins précaire qu’a La Réunion et que dans les zones rurales de Guyane. l

CARTE 6
Typologie sociale communale complémentaire des DROM

Y. % » @

M Classe a - Situation sociale la plus favorable des communes ultramarines.

[ Classe b - Part plus faible de cadres et professions intellectuelles supérieures et taux d'allocaires de I'AAH
et part de familles monoparentales avec enfant(s) de moins de 25 ans plus élevés.

Classe c - Situation sociale moins favorable, avec des taux élevés d'allocataires percevant une allocation logement
et le RSA et mains de familles monoparentales avec enfant(s) de moins de 25 ans.

M Classe d - Situation sociale la plus défavorable des communes ultramarines, avec une population trés jeune
et des taux de fécondité des jeunes femmes de 12-19 ans particulierement élevés.

Champ e DROM (hors Mayotte).
Sources © CCMSA ; CNAF; DGFiP; état civil, RP 2006 a 2012 (INSEE) ; exploitation FNORS.

»»)»0rganismes responsables de la production de ce chapitre : Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques et Fédération nationale des observatoires régionaux de santé
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TaBLEAU 7
Valeurs des indicateurs utilisés’ pour déterminer la typologie sociale des communes
francaises selon les classes et pour la France

Classes de la typologie sociale des communes de France

3,6 47 41 6,1 52 6,4 79

Taux de fécondité des 12-19 ans® (%o) 6,8 14,5

Part de familles monoparentales avec enfant(s)
de moins de 25 ans* (%)

Part d’enfants de moins de 25 ans dont le
référent est inactif* (%)

Part de cadres et professions intellectuelles
supérieures parmi les actifs occupés® (%)

Part de jeunes de 25-34 ans sortis du systéme
scolaire avec un bac + 2 ou plus* (%)

Taux de chémage des 15-24 ans* (%) 28,4 21,8 | 239 | 239 | 284 | 265 | 280 | 321 41,4

Part des foyers fiscaux non imposés sur les
revenus® (%)

Part d'allocataires dont les ressources dépendent
de 50 a 100 % des prestations sociales® (%)

Taux d'allocataires du RSA® (%) 8,7 4,2 4,8 7,0 9,5 6,5 6,3 9,3 17,8

23,4 16,0 | 156 | 23,6 | 259 | 20,5 | 181 22,6 | 30,6
12,7 55 6,9 91 13,8 9,5 9,9 142 | 251
17,0 13,7 8,9 2717 | 192 | 12,9 79 10,4 | 12,0

42,8 411 343 | 557 | 463 | 385 | 304 | 327 | 323

48,0 431 51,0 | 388 | 46,1 471 546 | 52,8 | 58,8

33,1 186 | 209 | 30,7 | 357 | 270 | 265 | 331 | 46,2

Taux d'allocataires de 25-59 ans de I'AAHE (%) 2,7 1,7 2,4 1,9 2,9 2,6 3.1 3,3 3,5

Taux d'allocataires d’une aide au logement® (%) 231 13,5 15,9 211 28,2 191 18,0 23,0 30,5

AAH : allocations aux adultes handicapés.

RP : recensement de la population.

1. Variables actives considérées dans I'’ACP; cf. encadré méthodologique.

2. Hors Mayotte.

3.2007-2014.

4.RP 2012.

5.2012.

6. 31 décembre 2014.

Champ e France entiére (hors Mayotte).

Sources ® CCMSA; CNAF; DGFiP; état civil, RP 2006 a 2012 (INSEE) ; exploitation FNORS.

INDICATEURS e Méthode de lissage

Pour garantir une stabilité statistique suffisante tout en réduisant le « bruit » lié aux petits effectifs (faible
population) et en tenant compte de I'environnement proche, un lissage géographique a été effectué.

Pour en savoir plus sur la méthode utilisée cf. page 423.

» Champ : France entiére (hors Mayotte). » Sources : CCMSA ; CNAF ; ministére de I’Economie et des
Finances — DGFiP ; état civil; RP 2006 a 2012 (INSEE). » Méthode : Les deux typologies sociales, réalisées
respectivement sur les communes de la France entiere et sur les seules communes des DROM, reposent
sur onze indicateurs traitant de thématiques variées du domaine social (tableau 7). Ces indicateurs ont été
choisis de maniere a éviter une redondance de I'information, tout en couvrant le maximum de champs :
enfance et famille, emploi, fragilité professionnelle et revenus, éducation et scolarité, prestations de nature
sociale, personnes handicapées, logement. Ils ont été sélectionnés parmi prés de 70 indicateurs via des
analyses en composantes principales (ACP). L'ACP permet de décrire I'ensemble des observations a partir
de plusieurs variables quantitatives en construisant de nouvelles variables (axes factoriels); ces nouvelles
variables synthétisent alors les variables initiales (ici les onze indicateurs sociaux). Restituant environ 85 %
de I'information pour chacune des deux typologies, ce sont les trois premiers axes factoriels qui ont été
retenus dans une classification ascendante hiérarchique (CAH). Celle-ci a ainsi permis de regrouper les
communes en un nombre restreint de classes homogenes. Les classes obtenues ont alors été décrites avec
I’ensemble de ces indicateurs, ce qui explique que certains non présentés dans le tableau 7 ont pu étre
commentés dans la description des classes. Des indicateurs de nature démographique ont également été
introduits pour expliciter la description des classes. En outre, chaque classe est décrite en regard de la situa-
tion relevée dans les autres classes. Ainsi, une classe peut présenter des valeurs plus faibles ou plus fortes
pour un indicateur, ceci faisant référence a la comparaison avec les valeurs relevées dans les communes
composant les autres classes.
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Mortalité prématurée et évitable'

La mortalité prématurée a longtemps été définie par convention comme I'ensemble des déces surve-
nus avant I'age de 65 ans (HCSP, 1994). Cette limite d’age, qui n'a jamais été vraiment argumentée,
n’est plus adaptée aux progrés de I'espérance de vie. En 2013, le Haut Conseil de la santé publique
(HCSP) a ainsi recommandeé de reculer ce seuil a 75 ans. Toutefois, le seuil a 65 ans reste utilisé par
Eurostat pour les comparaisons entre Etats membres de 'Union européenne.

Les déces prématurés peuvent ensuite étre divisés en deux sous-groupes : évitables et non évi-
tables. La mortalité évitable peut a son tour étre subdivisée en mortalité dont les causes peuvent
étre prévenues par des interventions efficaces en prévention primaire, comme certaines actions en
milieu scolaire par exemple, visant la réduction des comportements défavorables a la santé (taba-
gisme, consommation nocive d’alcool...), la vaccination, ou des dispositions réglementaires (port
obligatoire de la ceinture de sécurité en voiture, interdiction de vente d’alcool aux mineurs...), et
en mortalité évitable par des traitements opportuns et efficaces (ICIS, 2012). La distinction entre
les causes de déces qui relevent de I'une ou I'autre de ces catégories n’est pas toujours aisée et
ne fait pas consensus. En se fondant notamment sur les travaux de I'Office for National Statistics
du Royaume-Uni, Eurostat a récemment publié¢ ses propres listes de causes de déces pouvant
étre prévenues et de causes de déces potentiellement évitables par traitement (Eurostat, 2016).

TaBLEAU 1
Causes de mortalité « évitable » retenues et codes CIM (Classification internationale
des maladies) correspondants

Codes CIM-9 Codes CIM-10 Libellés
042-044 B20-B24 Sida et infection par le VIH
140-149 C00-C14 Tumeurs malignes des levres, de la cavité buccale et du pharynx
150 C15 Tumeur maligne de I'cesophage
161 Tumeur maligne du larynx
162 (32-C34 Tumeur maligne de la trachée, des bronches et du poumon
291,303 F10 Psychose alcoolique et alcoolisme
571.0-571.3,571.5 K70, K74.6 Cirrhose alcoolique ou sans précision du foie
E810-E819, E826-E829 V01-V89 Accidents de la circulation
E880-E888 WO00-W19 Chutes accidentelles
E950-E959 X60-X84 Suicides
Y87.0 Séquelles de suicides

1. Statistiques établies a partir de la cause
initiale de déces de la partie médicale du
certificat de déces.
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TABLEAU 2

Nombre et taux standardisés* de décés prématurés et de déceés évitables,
aux seuils de 65 et 75 ans, selon le sexe, en 2013

Mortalité prématurée

<65 ans

<75ans

Nombre de décés Taux de décés

Métropole 33958 12,3 128,8 59605 21,6' 2159
Femmes |DROM 1087 22,0' 1374 1752 3541 2384
France entiere 35046 12,5 1291 61357 21,8 216,5
Métropole 69180 247 275,7 117520 42,01 461,6
Hommes |DROM 2167 36,7 312,8 3261 55,2 500,3
France entiere 71347 24,9' 276,8 120781 42,2 462,7
Métropole 103138 18,5' 200,4 177125 31,8 338,8
Total DROM 3254 30,0 2251 5013 46,2 369,3
France entiere 106393 18,8' 203,0 182138 32,1 339,6

Mortalité évitable
Métropole 7573 22,3 29,0
Femmes |DROM 127 1,72 16,3
France entiere 7701 22,0° 28,7
Métropole 23692 34,22 95,1
Hommes |DROM 570 26,32 83,6
France entiere 24262 34,02 94,8
Métropole 31265 30,3 61,2
Total DROM 697 21,42 50,0
France entiere 31963 30,02 61,7

* Taux standardisés sur I'age pour 100000 habitants, selon la population européenne de référence (Revision of the European
Standard Population, Eurostat 2013).

1. Part de la mortalité prématurée par rapport a la mortalité globale.

2. Part de la mortalité évitable par rapport a la mortalité prématurée.

Champ e France entiére (hors Mayotte).

Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE).

GRAPHIQUE 1
Taux standardisés* de mortalité prématurée (< 65 ans) en Europe, en 2013
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* Taux standardisés sur I'age pour 100000 habitants, selon la population européenne de référence (Revision of the European
Standard Population, Eurostat 2013).

Champ e Etats membres de I'Union européenne et de I'’Association européenne de libre-échange (AELE).

Source ° Eurostat.
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Dans ce rapport et dans I'attente de la généralisation de la méthode utilisée par Eurostat, I'indicateur
de mortalité évitable utilisé dans les éditions précédentes (mortalité évitable liée aux pratiques de
prévention primaire) a été conservé (tableau 1). Il regroupe des causes de déces évitables par une
réduction des comportements individuels a risque, incluant le tabagisme, la consommation nocive
d’alcool ou la conduite routiere dangereuse, et inteégre les cancers des voies aérodigestives supé-
rieures, de I'cesophage, du poumon, les psychoses alcooliques, les cirrhoses, les accidents de la
circulation, les chutes accidentelles, les suicides et le sida.

P Mortalité prématurée : un recul plus important chez les hommes que chez les femmes

Sur les 567 078 déces enregistrés en 2013 et domiciliés en France entiére (hors Mayotte), 182138
sont survenus avant I'age de 75 ans (soit 32,1 % de I'ensemble des déces), dont 143281 avant
70 ans (25,3 % de I'ensemble) et 106 393 avant 65 ans (18,8 % de I'ensemble).

Quel que soit le seuil d’age considéré (tableau 2), le taux standardisé de mortalité prématurée est
2,1 fois plus élevé chez les hommes (respectivement 276,8 pour 100000 & 65 ans et 462,7 pour
100000 a 75 ans) que chez les femmes (respectivement 129,1 pour 100000 a 65 ans et 216,5
pour 100000 a 75 ang).

Quel que soit le seuil d’age ou le sexe considéré, les déces prématurés contribuent davantage a la
mortalité générale dans les DROM qu’en Métropole et le taux standardisé de mortalité prématuré
y est plus élevé qu’en Métropole (tous sexes confondus : < 65 ans : 225,1 pour 100000 versus
200,4; < 75 ans : 369,3 pour 100000 versus 338,8).

Si on considere le seuil a 65 ans, le taux de mortalité prématurée observée en France est, a structure
d’age égale, Iégerement inférieur a la moyenne européenne, qui s'éleve a 290 pour 100000 pour les
hommes et 143,3 pour 100000 pour les femmes (graphique 1). La France occupe ainsi le 19° rang
des pays européens avec la plus faible mortalité prématurée pour les hommes et le 13° rang pour
les femmes.

Entre 2000 et 2013, en France métropolitaine, le taux standardisé de mortalité prématurée a diminué
de 15,1 % chez les femmes et de 22,9 % chez les hommes (graphique 2). Depuis 1990, le recul
s'éleve respectivement a 27,2 % et 38,4 %.

(?RAPHIQUE 2
Evolution des taux standardisés* de mortalité prématurée (< 65 ans)
et de mortalité évitable
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* Taux standardisés sur I'age pour 100 000 habitants, selon la population européenne de référence (Revision of the European
Standard Population, Eurostat 2013).

Champ e France métropolitaine.

Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE).
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Les taux standardisés de mortalité prématurée (< 65 ans) sont variables d’une région a I'autre
(cartes 1 et 2). En Métropole en 2013, les taux les plus élevés chez les femmes s’observent dans
les régions Normandie, Grand Est et Hauts-de-France et les plus bas dans les régions fle-de-France,
Pays de la Loire et Auvergne - Rhone-Alpes. Chez les hommes, les taux les plus élevés s’observent
dans les régions Normandie, Bretagne et Hauts-de-France et les plus bas dans les régions Provence
- Alpes - Cote d’Azur, Auvergne - Rhone-Alpes et lle-de-France. Les écarts régionaux sont plus
importants chez les hommes (rapport de 1,6 entre la région Hauts-de-France avec 365,8 pour
100000 et la région Tle-de-France avec 234,4 pour 100000) que chez les femmes (rapport de 1,4
entre la région Hauts-de-France avec 158,8 pour 100000 et la région Auvergne - Rhone-Alpes avec
112,9 pour 100000).

CARTES 1 ET 2
Ecarts régionaux des taux standardisés* de mortalité prématurée (< 65 ans), en 2013

Femmes Hommes

Ecart par rapport
a la moyenne
métropolitaine

[0<-15%

W -15%a-5%

W-5%a+5%

W +5%a+15%
W>+15%

* Taux standardisés sur I'age pour 100 000 habitants, selon la population européenne de référence (Revision of the European
Standard Population, Eurostat 2013).

Champ e France métropolitaine.

Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE).

CarTES 3 ET 4
Ecarts régionaux des taux standardisés* de mortalité évitable, en 2011-2013

Femmes Hommes

Ecart par rapport
a la moyenne
métropolitaine

[1<-15%

W -15%a-5%

W -5%a+5%

W +5%a+15%
W>+15%

1160 1025

* Taux standardisés sur I'age pour 100 000 habitants, selon la population européenne de référence (Revision of the European
Standard Population, Eurostat 2013).

Ghamp e France métropolitaine.

Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE).
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P Mortalité évitable : de forts contrastes entre hommes et femmes et entre régions

Parmi les déces prématurés avant 65 ans enregistrés en 2013 et domiciliés en France entiere (hors
Mayotte), 31963 peuvent étre considérés comme évitables, soit 30 % (tableau 2). Le taux stan-
dardisé de mortalité évitable est 3,3 fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes pour la
France entiere (94,8 pour 100000 contre 28,7) et 5,1 fois plus élevé dans les DROM (83,6 pour
100000 contre 16,3). Comparé a la Métropole, le taux standardisé de mortalité évitable est moins
élevé dans les DROM, bien que la mortalité prématurée y soit plus fréquente, reflétant une probable
répartition différente entre les causes de mortalité évitables par la prévention primaire et les causes
de mortalité évitables par une prise en charge opportune et efficace.

Entre 2000 et 2013 (graphique 2), le taux standardisé de mortalité évitable a diminué de 15 % chez
les femmes et de 31 % chez les hommes. Depuis 1990, le recul atteint 27,3 % chez les femmes et
46,8 % chez les hommes.

Les écarts régionaux en matiere de mortalité évitable sont plus marqués que pour la mortalité pré-
maturée (cartes 3-4), de I'ordre de 2 entre la région des Hauts-de-France (135,0 pour 100000) et
la région Tle-de-France (67,6 pour 100000) pour les hommes et de I'ordre de 1,6 entre la région
des Hauts-de-France (37,1 pour 100000) et la région Auvergne - Rhone-Alpes (23,6 pour 100 000)
pour les femmes. Pour les femmes, les valeurs les plus élevées se trouvent dans les régions Corse,
Bretagne et Hauts-de-France et les valeurs les plus basses dans les régions Occitanie, lle-de-France
et Auvergne - Rhone-Alpes.
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» Haut Conseil de la santé publique, 1994, La santé en France, Paris, La Documentation francaise.

» Haut Conseil de la santé publique, 2013, Indicateurs de mortalité « prématurée » et « évitable »
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[en ligne] : https://secure.cihi.ca/free_products/health_indicators_2012_fr.pdf

» Eurostat, 2016, « Amenable and Preventable Deaths Statistics », [en ligne] : http://ec.europa.eu/eurostat/
statistics-explained/index.php/Amenable_and_preventable_deaths_statistics.

Mortalité et consommation d’alcool et de tabac

La consommation nocive d’alcool et le tabagisme constituent, avec la sédentarité et une alimen-
tation défavorable a la santé, les principaux facteurs de risque, communs au cancer, aux maladies
cardio-vasculaires, au diabéte et aux maladies respiratoires chroniques, qui sont a 'origine de la
plus grande partie de la morbidité et de la mortalité imputables aux maladies non transmissibles.
['estimation de I'impact de la consommation nocive d'alcool et du tabagisme sur la mortalité repose,
soit sur le dénombrement des décés pour les principales pathologies pour lesquelles I'alcool et le
tabac sont des facteurs de risque importants, soit sur le calcul des fractions attribuables? a I'alcool
et au tabac. Dans ce rapport, ¢’est la premiere approche, simple a mettre en ceuvre, mais biaisée
(certains décés étant imputables & d’autres facteurs de risque), qui a été retenue. A I'avenir, ¢’est
toutefois la seconde approche, plus complexe mais plus précise, qui sera seule utilisée.

P Mortalité liée aux principales pathologies associées a la consommation d’alcool :
un fort gradient socio-économique

Le dénombrement des déces potentiellement associés a la consommation nocive d'alcool a été fait a
partir de la cause initiale® mentionnée dans les certificats de décés. La liste des pathologies retenues
et des codes CIM-10 correspondant est la suivante :

e cirrhose du foie (codes CIM-10 : K70 et K74.6);

2. Correspondant au nombre (ou a la
proportion) de cas d'une maladie que
I'on peut attribuer a I'exposition au facteur
de risque chez des sujets exposeés a ce
facteur.

3. Cf. « Principales causes de déces et de
morbidité ».
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e psychose alcoolique et alcoolisme (codes CIM10 : F10);
e cancer des voies aérodigestives supérieures (VADS) (codes CIM-10 : C00-C14, C15 et C32).

Cette liste n’est pas exhaustive et ne tient compte que des pathologies les plus fréquentes pour
lesquelles le lien avec I'alcool est fort et démontré. D'autres événements, comme les morts violentes,
peuvent étre inclus, ce n’est pas le cas dans ce rapport.

En 2013, on dénombre 18347 déces par cirrhose du foie, psychose alcoolique et alcoolisme et par
cancer des VADS, domiciliés France entiere (tableau 3). La moitié (50,4 %) de ces déces sont surve-
nus avant I'age de 65 ans et 23,1 % concernent des femmes. Ces trois grandes causes de mortalité
totalisent 8,7 % des déces prématurés (< 65 ans). En 2013, le taux standardisé de mortalité pour
ces pathologies s’éleve a 29,3 pour 100000 habitants. Ce taux est 4,1 fois plus élevé chez les
hommes que chez les femmes (49,9 pour 100000 contre 12,1). En 2000, la surmortalité masculine
était de 'ordre de 4,6.

Entre 2000 et 2013 (graphique 3), le taux standardisé de mortalité pour ces pathologies a reculé
de 35,1 % chez les hommes et de 27,8 % chez les femmes. Avant 65 ans, le recul est de 39 %,
comparable chez les hommes et les femmes.

TaBLEAU 3
Nombre de décés et taux standardisés* de mortalité par cirrhose du foie,
psychose alcoolique et alcoolisme, et par cancer des VADS, en 2013

| Femmes |  Hommes |  Tota |
Nombre de décés

Métropole 4148 13743 17891
<65ans 1820 7160 8980
DROM 81 375 456
< 65ans 38 221 259
France entiere 4229 14118 18347
< 65ans 1858 7381 9239
Taux standardisés* de mortalité
Métropole 12,2 49,7 29,3
< 65ans 6,9 28,7 17,5
DROM 10,8 57,9 32,0
< 65ans 5,1 32,8 18,2
France enti¢re 121 499 29,3
<65ans 6,9 28,9 17,6

* Taux standardisés sur I’age pour 100000 habitants, selon la population de référence européenne (Revision of the European
Standard Population, Eurostat 2013).

Champ e France entiére (hors Mayotte).

Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE) ; exploitation Santé publique France.

(?RAPHIQUE 3
Evolution des taux standardisés* de mortalité par cirrhose du foie, psychose alcoolique
et alcoolisme, et par cancer des VADS, entre 2000 et 2013
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* Taux standardisés sur I'age pour 100000 habitants, selon la population de référence européenne (Revision of the European
Standard Population, Eurostat 2013).

Champ e France entiére (hors Mayotte).

Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE) ; exploitation Santé publique France.
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Les disparités régionales sont importantes chez les femmes comme chez les hommes (cartes 5 et 6).

Quatre régions sont particulierement concernées par les conséquences sanitaires d’une consom-

mation nocive d’alcool*, autant pour les femmes que pour les hommes : les Hauts-de-France, la 4. Cf. fiche thématique « Consommation
Bretagne et la Normandie pour la Métropole et La Réunion pour les DROM. Chez les hommes, ~ d@cool» pour la description de Iexposi-

" . . o L tion régionale a I'alcool.

la mortalité pour ces pathologies est également élevée en Guadeloupe et en Guyane. Les régions

les moins concernées pour les femmes sont les DROM, a I'exception de La Réunion, I’Auvergne -

Rhdne-Alpes, I'Occitanie et la Corse. Pour les hommes, les régions les moins concernées sont I'’Au-

vergne - Rhone-Alpes, I'lle-de-France, la région Provence - Alpes - Cote d’Azur, la Corse, I'Occitanie

et la Martinique.

Le taux de mortalité par cirrhose du foie, psychose alcoolique ou alcoolisme et cancer des VADS
augmente avec le niveau de désavantage social de la commune de résidence (graphique 4).
Les 20 % de la population métropolitaine résidant dans les communes les plus défavorisées
socio-économiquement présentent un taux de mortalité 2,1 fois plus élevé que les 20 % de la popu-
lation résidant dans les communes les moins défavorisées. L'écart est Iégerement moins marqué
pour les femmes (x 1,95) que pour les hommes (x 2,12).

(’:ARTES 5eTé
Ecarts régionaux du taux standardisé* de mortalité par cirrhose du foie, psychose
alcoolique et alcoolisme, et par cancer des VADS selon le sexe, en 2011-2013
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ala moyenne
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[1<-15%
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* Taux standardisés sur I'age pour 100 000 habitants, selon la population de référence européenne (Revision of the European
Standard Population, Eurostat 2013).

Champ e France entiére (hors Mayotte).

Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE) ; exploitation Santé publique France.

GRAPHIQUE 4

Evolution des taux standardisés* de mortalité par cirrhose du foie, psychose alcoolique
et alcoolisme, et par cancer des VADS en fonction du quintile de population selon
Uindice de désavantage social (FDep09) de la commune de résidence, en 2013
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* Taux standardisés sur I'age pour 100 000 habitants, selon la population de référence européenne (Revision of the European
Standard Population, Eurostat 2013).

Q1 : quintile le moins défavorisé, Q5 : quintile le plus défavorisé.

CGhamp e France métropolitaine.

Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE) ; exploitation Santé publique France.
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5. Cf. « Principales causes de déces et de

morbidité ».

» Mortalité liée aux principales pathologies associées a la consommation de tabac :
une forte augmentation de la mortalité associée a la consommation de tabac chez les
femmes de moins de 65 ans

Le dénombrement des déces potentiellement associés a la consommation de tabac a été fait a partir
de la cause initiale du déces et des causes associées mentionnées dans les certificats de déces®.
La liste des pathologies retenues et des codes CIM-10 correspondant est la suivante :

e cancer de la trachée, des bronches et du poumon en cause initiale (codes CIM-10 : C33 a C34);
e cardiopathie ischémique en cause initiale (codes CIM-10 : 120 a 125);

e bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) en cause initiale ou associée (codes CIM-10 :
J40 a J44).

Comme pour les conséquences sanitaires de la consommation nocive d’alcool, cette liste ne tient
compte que des pathologies associées au tabac les plus fréquentes ; d’autres pathologies fortement
attribuables au tabac n'y figurant pas.

En 2013, 83659 certificats de déces, domiciliés France entiere (hors Mayotte), mentionnent un cancer
de la trachée, des bronches et du poumon ou une cardiopathie ischémique en cause initiale, ou une

TABLEAU &
Nombre de déces et taux standardisés* de mortalité par cancer de la trachée,
des bronches et du poumon, cardiopathie ischémique et BPCO, en 2013

| fommes | Hommes | o |
Nombre de décés

Métropole 28369 54298 82667
<65ans 4523 13195 13195
DROM 349 643 992
<65ans 69 193 262
France entiere 28718 54941 83659
<65ans 4592 28918 17980
Métropole 70,3 212,0 129,3
<65ans 171 52,7 34,4
DROM 48,8 125,6 81,1
<65ans 9,3 29,9 19,1
France entiére 69,9 210,4 128,4
<65ans 16,9 52,1 34,0

* Taux standardisés sur I’age pour 100000 habitants, selon la population de référence européenne (Revision of the European
Standard Population, Eurostat 2013).

Champ e France entiére (hors Mayotte).

Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE) ; exploitation Santé publique France.

(?RAPHIQUE 5
Evolution des taux standardisés* de mortalité par cancer de la trachée, des bronches
et du poumon, cardiopathie ischémique et BPCO, 2000-2013
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* Taux standardisés sur I'age pour 100000 habitants selon la population de référence européenne (Revision of the European
Standard Population, Eurostat 2013).

Champ e France entiére (hors Mayotte).

Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE) ; exploitation Santé publique France.
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BPCO en cause multiple (cause initiale ou associée). Un tiers (34,3 %) de ces déces sont des femmes
et 21,5 % sont intervenus avant 65 ans (24,4 % chez les hommes, 16,0 % chez les femmes). Si la part
des déces prématurés (< 65 ans) est stable depuis 2000 chez les hommes, elle est en augmentation
chez les femmes (elle s’élevait @ 9 % en 2000). Ces trois causes de déces cumulées représentent pres
d’un déces prématuré sur cing (16,9 %). Le taux standardisé de mortalité est, tous ages confondus,
de 128,4 pour 100000 habitants et il est trois fois plus €élevé chez les hommes que chez les femmes
(210,4 pour 100000 contre 69,9). Avant 65 ans, le taux standardisé de mortalité s'éleve a 34,0 pour
100000 et la surmortalité masculine a 3,1 (elle s’élevait a 5,8 en 2000).

Entre 2000 et 2013, le taux standardisé de mortalité pour ces pathologies recule de 28,7 % chez
les hommes et de 24,5 % chez les femmes (graphique 5). Avant 65 ans, ce taux diminue dans les
mémes proportions chez les hommes (- 27,5 %). En revanche, il augmente sensiblement (37,6 %)
chez les femmes. Le recul de la mortalité par cardiopathie ischémique se poursuivant chez les
femmes agées de moins de 65 ans® (- 23 %) sur la méme période, I'augmentation est due a la 6. Cf. fiche « Cardiopathies ischémiques .

(’:ARTES 7er8
Ecarts régionaux des taux standardisés* de mortalité par cancer de la trachée, des
bronches et du poumon, cardiopathie ischémique et BPCO selon le sexe, en 2011-2013
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[1<-15%
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W+5%a+15%
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* Taux standardisés sur I'age pour 100000 habitants, selon la population de référence européenne (Revision of the European
Standard Population, Eurostat 2013).

Champ e France entiére (hors Mayotte).

Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE) ; exploitation Santé publique France.

GRAPHIQUE 6

Evolution des taux standardisés* de mortalité par cancer de la trachée, des bronches
et du poumon, cardiopathie ischémique et BPCO en fonction du quintile de population
selon l'indice de désavantage social (FDep09) de la commune de résidence, en 2013
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* Taux standardisés sur I'age pour 100000 habitants, selon la population de référence européenne (Revision of the European
Standard Population, Eurostat 2013).

Q1 : quintile le mains défavorisé, Q5 : quintile le plus défavorisé.

Champ e France métropolitaine.

Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE) ; exploitation Santé publique France.
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7. Cf. fiche « Consommation de tabac »
pour la description de I'exposition régio-
nale au tabac.

progression de la mortalité par cancer de la trachée, des bronches et du poumon et, dans une
moindre mesure, de la mortalité liée a la BPCO.

A structure d’age égale et a 'exception de La Réunion (cartes 7 et 8), les DROM sont moins concernés
par la mortalité pour ces pathologies que la Métropole, et ce, autant chez les hommes que chez les
femmes’. Chez ces dernieres, la mortalité est maximale en Corse, a La Réunion et dans les régions
Grand Est et Bretagne, alors qu’elle est minimale en Martinique, Guadeloupe, Guyane et dans les Pays
de la Loire. Chez les hommes, la mortalité est maximale dans les Hauts-de-France, dans la région Grand
Est, & La Réunion et en Bretagne, et minimale en Martinique, Guadeloupe, Guyane et lle-de-France. Les
écarts régionaux sont plus marqués chez les hommes (x 4,1 entre la Martinique et les Hauts-de-France,
x 1,5 entre |'lle-de-France et les Hauts-de-France pour la Métropole) que chez les femmes (x 3 entre la
Martinique et la Corse, x 1,3 entre les Pays de la Loire et la Corse pour la Métropole).

La mortalité liée aux principales pathologies associées a la consommation de tabac augmente égale-
ment avec le niveau de désavantage social de la commune de résidence (graphique 6), I'écart entre
les 20 % de population résidant dans les communes les plus défavorisées socio-économiquement et
les 20 % de population résidant dans les communes les moins défavorisées est toutefois plus réduit
(x1,5) que dans le cas de la mortalité liée aux principales pathologies associées a la consommation
nocive d’alcool (x2,1). L'écart est également Iégerement moins marqué chez les femmes (x1,43)
que chez les hommes (x1,57).

Indicateurs globaux de morbidité déclarée

Afin de disposer de données comparables entre pays, notamment en termes d’indicateurs structurels
et sociaux, I’Union européenne (UE) a mis en place un dispositif statistique baptisé EU-SILC (European
Union-Statistics on Income and Living Conditions). Le dispositif SRCV (Statistiques sur les ressources
et conditions de vie) est la partie francaise de ce systéme communautaire. Mis en place en 2004
par I'INSEE, il regroupe une enquéte annuelle transversale en ménage ordinaire, 'Enquéte sur les
ressources et conditions de vie (ERCV) et un panel sur les ressources et conditions de vie (PRCV),
alimenté chaque année par des ménages enquétés dans le cadre de I'ERCV. Sur le continent euro-
péen, les données sont recueillies dans 31 Etats. Un mini-module de trois questions de santé a été
introduit dans ces enquétes. La premiere question porte sur la santé percgue (« Comment est votre état
de santé en général ? Tres bon, bon, assez bon, mauvais, tres mauvais »), la deuxiéme sur I'existence
d’une maladie chronique (« Avez-vous une maladie ou un probléeme de santé qui soit chronique ou
de caractére durable? Oui ou non? »), la troisiéme sur les limitations d’activité (« Etes-vous limité(e),
depuis au moins six mois, a cause d’un probléme de santé, dans les activités que les gens font habi-
tuellement? Oui, fortement limité(e) ; oui, limité(e) mais pas fortement; non, pas limité(e) du tout »). Ce
module est notamment utilisé pour le calcul de I'espérance de vie sans limitation d’activité. Sa formu-
lation définitive en langue anglaise a été arrétée en 2006 par Eurostat. Pour les pays francophones,
la France a proposé une harmonisation effective depuis 2008. Pour les différentes enquétes en popu-
lation francaise qui utilisent les questions du mini-module (enquétes Santé de I'INSEE, Enquéte santé
protection sociale de I'RDES, par exemple), la méme formulation est recommandée.

Les informations issues d’enquétes déclaratives ne correspondent pas a des diagnostics. Toutefois,
en complément des mesures de I'état de santé issues de sources médicalisées ou médico-
économiques (mortalité, hospitalisations, consommations de soins, etc.) et des enquétes avec exa-
men de santé, ces données contribuent a décrire le ressenti des personnes et se révelent prédictives
de consommations médicales, de maladies et incapacités diagnostiquées, ainsi que de mortalité.

» 68 % des Francais déclarent étre en bonne ou trés bonne santé

['auto-évaluation de la santé permet de construire un indicateur synthétique reflétant la distribution
des personnes selon qu’elles déclarent que leur santé est tres bonne, bonne, assez bonne, mau-
vaise ou tres mauvaise. Cet indicateur global peut refléter ce que d’autres mesures ne couvrent pas
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T'ABLEAU 5
Etat de santé percu selon le sexe en 2014* (en %)

Etat de santé général Ensemble Hommes Femmes
Trés bon 23,6 25,7 21,5
Bon 446 45,2 44,0
Assez bon 23,5 21,6 25,2
Mauvais 7,2 6,3 79
Trés mauvais 1,2 1,1 1,3

* Libellé de la question : « Comment est votre état de santé en général ? »
Champ e France métropolitaine, population vivant en ménage ordinaire, agée de 16 ans ou plus.
Source * Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie SRCV-SILC (Eurostat 2014).

(?RAPHIOUE 7
Etat de santé percu selon l'age et le sexe en 2014* (en %)
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* Libellé de la question : « Comment est votre état de santé en général ? »
Champ e France métropolitaine, population vivant en ménage ordinaire, agée de 16 ans ou plus.
Source ® Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie SRCV-SILC (Eurostat 2014).

nécessairement, comme la gravité des maladies, certains aspects positifs de I'état de santé, certains
troubles qui ne donnent pas lieu a un recours au systeme de soins, les composantes physiologiques
ou encore certaines dimensions psychologiques, mentales, culturelles et sociales de la santé.

Selon I'enquéte SRCV 2014, 68,2 % des personnes de 16 ans ou plus se déclarent en bonne ou
en tres bonne santé, soit la méme proportion qu’en 2004, alors qu’'un peu moins d’une personne
sur quatre considere que son état de santé est assez bon et 8,4 % qu’il est mauvais voire tres
mauvais (11 % en 2004). Les hommes ont une plus grande propension que les femmes a estimer
que leur santé est tres bonne (tableau 5). La perception d’une bonne (a fortiori d’une « trés bonne »)
santé diminue avec I'age et devient minoritaire chez les personnes de 65 ans ou plus (graphique 7).
La santé percue des hommes reste constamment meilleure que celle des femmes pour toutes les
tranches d’age en dessous de 55 ans et devient proche ensuite.

P Moins de 15 % des personnes agées de 16 a 24 ans déclarent avoir une maladie
ou un probléme de santé chronique, contre 75 % des personnes agées de 85 ans ou plus

La proportion de personnes déclarant avoir actuellement une maladie chronique est relativement
élevée (tableau 6), y compris chez les plus jeunes (graphique 8), et est restée stable depuis 2004.
Cette réponse ne renvoie pas toujours a des maladies graves : la déclaration de problemes de santé
ou de maladies chroniques recouvre probablement des problémes tels que des troubles mineurs
de vision aisément corrigés par des lunettes, des problemes dentaires ou encore des facteurs de
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TaBLEAU 6
Déclaration de « maladie chronique » selon le sexe, évolution entre 2004 et 2014*
(en %)

2004 36,1 374 34,6
2006 34,4 35,9 32,8
2008 36,7 38,2 351
2010 36,9 38,6 35,0
2012 36,6 38,2 34,9
2013 36,2 38,2 341
2014 37,0 39,0 34,8

* Libellé de la question : « Avez-vous une maladie ou un probléme de santé qui soit chronique ou de caractere durable? »
Champ e France métropolitaine, population vivant en ménage ordinaire, gée de 16 ans ou plus.
Source © Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie SRCV-SILC (Eurostat 2014).

GRAPHIQUE 8
Répartition des personnes déclarant une « maladie chronique » selon le sexe et l'age,
en 2014 (en %)
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* Libellé de la question : « Avez-vous une maladie ou un probléeme de santé qui soit chronique ou de caractére durable? »
Champ e France métropolitaine, population vivant en ménage ordinaire, agée de 16 ans ou plus.
Source ® Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie SRCV-SILC (Eurostat 2014).

risque cardio-vasculaires (hypercholestérolémies, surpoids, etc.). La proportion de personnes décla-
rant avoir des maladies chroniques augmente fortement avec I'age, passant de moins de 15 % pour
les 16-24 ans a 75 % pour les personnes agées de 85 ans ou plus. Par ailleurs si, pour tous ages
confondus, les hommes déclarent moins de maladies chroniques (34,4 % versus 38,2 % chez les
femmes), cette tendance est inversée entre 65 et 84 ans.

> A partir de 75 ans, une majorité de personnes déclare étre limitée durablement dans
les activités que font les gens habituellement

En 2015, un quart de la population de 16 ans ou plus déclare une limitation durable (depuis au
moins Six mois) dans leurs activités habituelles en raison de problémes de santé (tableau 7). lls
étaient 23 % en 2004.

Cette proportion est faible chez les jeunes (moins de 10 % chez les 16-24 ans). Elle augmente
progressivement avec I'age, passant d’environ 30 % pour les personnes de 55 a 64 ans a environ
trois personnes sur quatre pour les 85 ans et plus. Cette proportion est globalement un peu plus
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TaBLEAU 7
Déclaration de limitation d’activité* depuis au moins six mois selon le sexe, en 2015

(en %)
) 8,7 9,4 8,0
Oui, limité(e), mais pas fortement 16,5 ‘ 17,3 15,6

Oui, fortement limité(e ‘

Non, pas limité(e) du tout 74,8 ‘ 73,3 76,5

* Libellé de la question : « Depuis au moins 6 mois, en raison de problemes de santé, étes-vous limité(e) dans les activités que
font les gens habituellement? »

Champ e France métropolitaine, population vivant en ménage ordinaire, gée de 16 ans ou plus.

Source © Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie SRCV-SILC (Eurostat 2015).

GRAPHIQUE 9
Répartition des personnes déclarant une limitation d’activité* depuis au mois six mois
selon l'age et le sexe, en 2015* (en %)
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* Libellé de la question : « Depuis au moins 6 mois, en raison de problemes de santé, étes-vous limité(e) dans les activités que
font les gens habituellement? »

Champ e France métropolitaine, population vivant en ménage ordinaire, agée de 16 ans ou plus.

Source © Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie SRCV-SILC (Eurostat 2015).

élevée pour la population féminine (76,5 % contre 73,2 % pour les hommes chez les 85 ans et plus)
(graphique 9).

En 2014, les données des enquétes européennes EU-SILC sont disponibles dans 31 pays (tableau 8),
contre 13 en 2004. Ces enquétes permettent a priori de comparer entre pays les réponses aux trois
questions du mini-module sur la santé déclarée. Il faut cependant rester prudent sur I'interprétation
de ces données. En effet, les écarts constatés peuvent relever notamment de propensions différentes
a déclarer certains troubles de santé comme les maladies chroniques. C'est en Irlande (82,5 %),
en Suisse (79,3 %) et en Suede (80,1 %), que I'on trouve la plus forte proportion de la population
jugeant sa santé bonne ou tres bonne. La France se place en 182 position (68,1 %). C’est en Croatie
que la proportion de personnes se déclarant en mauvaise ou tres mauvaise santé est la plus élevée :
une personne sur quatre est concernée (8,4 % en France). La Roumanie est le pays ou la proportion
de personnes déclarant ne pas étre atteintes de maladies chroniques est la plus forte (81,1 %). La
France se situe dans une position plut6t défavorable : seuls 62,9 % de la population déclarent ne
pas avoir de maladie chronique. Cette notion dépend également de la sensibilité de la population a
I'égard des maladies chroniques, de I'offre et de I'accés au systeme de soins, surtout lorsque ce
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dernier n'est pas aisé, ainsi que de la capacité des systémes de soins a détecter ces pathologies.
Concernant les limitations d’activité, la France arrive au 15° rang : 75 % de personnes déclarent
ne pas étre limitées dans leurs activités. Elle se situe derriere Malte (89,8 %), la Suede (88,3 %),
la Norvege (84,3 %), I'lrlande (82,2 %) et I'lslande (82,1 %) qui ont les taux les plus élevés. En
Autriche, Estonie, Portugal, Allemagne et Lettonie, moins de 67 % de personnes déclarent ne pas
étre limitées dans les activités habituelles en raison de problémes de santé.

p Santé percue, santé fonctionnelle, maladies chroniques : un gradient social marqué

En dépit de son caractére général et de la subjectivité dont elle semble relever, la « santé pergue »
apparait comme un indicateur pertinent de I'état de santé et trés lié aux autres indicateurs de cet
état. Des travaux® montrent néanmoins I’existence d’une hétérogénéité de déclaration affectant I'en-
semble des indicateurs considérés. Parmi ceux-ci, la déclaration de maladies chroniques souffre

TaBLEAU 8
Comparaison de U'état de santé déclaré* en Europe en 2014

Santé percue (%) Maladie Limitation d’activité

chronique

Bon:zl:):etrés Assez bonne tll'wéasur::i::a(i):e (%) Non Oui, limité(e) g::i’tg; j
Autriche 69,5 21,6 8,9 35,8 66,9 23,3 9,8
Belgique 75,0 15,8 9,2 249 76,0 14,6 9,5
Bulgarie 65,7 221 12,1 20,5 81,9 141 4,0
Croatie 57,9 22,1 20,0 30,9 70,9 21,5 7,6
Chypre 77,5 17,0 55 32,3 81,6 111 7,3
Rép. tchéque** 60,7 27,7 11,6 31,7 76,3 17,5 6,2
Danemark 72,4 20,2 74 28,1 72,0 219 6,1
Estonie** 51,8 31,7 16,5 45,9 65,8 24,4 9,8
Finlande 69,2 24,4 6,4 46,1 67,3 251 7,6
France 68,1 23,5 8,4 371 75,0 15,7 9,2
Allemagne 65,2 26,8 8,0 38,8 63,8 255 10,7
Gréece 735 15,8 10,8 241 75,8 12,7 14
Hongrie 57,5 26,7 15,9 371 73,8 18,6 7,6
Islande 76,1 17,5 6,3 30,6 82,1 78 10,1
Irlande 82,5 13,5 4,0 271 82,2 11,9 58
Italie 67,9 20,0 12 24,8 71,0 20,0 9,0
Lettonie 45,8 371 171 40,6 62,6 27,8 9,6
Lituanie 44,9 37,2 17,9 32,3 741 18,3 7,6
Luxembourg 72,8 18,9 8,3 22,7 76,1 16,1 78
Malte 747 22,0 33 28,2 89,8 74 2,8
Pays-Bas 77,3 17,2 54 34,7 71,6 22,9 55
Norvege 78,5 14,6 6,9 331 84,3 10,9 4,8
Pologne 58,1 28,1 13,7 34,0 75,7 16,7 7,6
Portugal 45,9 357 18,3 40,4 64,8 26,0 9,2
Roumanie 70,8 20,4 8,7 18,9 747 17 7,6
Slovaquie 64,7 22,6 12,7 30,3 68,0 221 9,9
Slovénie 64,8 24,2 11,0 32,3 70,1 20,6 9,3
Espagne 72,6 19,1 8,3 29,8 76,2 18,4 54
Suede 80,1 15,9 4,0 34,9 88,3 8,5 3,2
Suisse 79,3 16,9 3,8 36,2 69,9 25,3 47
Royaume-Uni 70,0 21,0 9,0 34,3 771 12,6 10,4

* A partir des trois questions sur la santé percue du mini-module européen.

** Peu fiable.

Champ e 31 pays d’Europe, population vivant en ménage ordinaire, 4gée de 16 ans ou plus.
Source ° Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie SRCV-SILC (Eurostat 2014).
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d’un « biais de pessimisme » li¢ a I'éducation, a la profession et aux revenus. Au contraire, les indica-
teurs de santé pergue et de limitations d’activité semblent moins biaisés et peuvent étre considérés
comme de bons outils de mesure dans I'objectif d’une surveillance globale des inégalités sociales
de santé. On observe un gradient social certain pour ces indicateurs d’état de santé : les ouvriers et
les agriculteurs exploitants déclarent moins souvent étre en bonne santé et plus souvent des limi-
tations d’activité que les cadres et professions intellectuelles supérieures. Les différences sont plus
marquées entre les actifs et les inactifs. Cela s’explique en partie par le fait que cette derniere caté-
gorie surreprésente des personnes plus agées n’ayant jamais travaillé et les personnes handicapées
(tableau 9), la proportion de femmes n’ayant jamais travaillé diminuant au fil du temps.

['état de santé déclaré varie également selon le niveau de dipldme des personnes interrogées :
en excluant les personnes retraitées et les étudiants, moins les personnes sont diplomées, plus
elles déclarent un mauvais état de santé, des limitations d’activité et des maladies chroniques
(tableau 10).

TaBLEAU 9
Santé percue, déclaration de maladie chronique et de limitation d’activité
selon la profession et catégorie socioprofessionnelle, en 2013 (en %)

Part de la population déclarant...

Catégories socioprofessionnelles eitraes ::zr:zir:‘:e avoirdl:ens;;rnotléléme avoir une limitation | de a p?prltllation

santé* chronique** st
Agriculteurs exploitants 94,4 28,2 22,6 11
Artisans, commergants, chefs d'entreprise 96,0 21,5 12,2 3,8
gsggfizﬁrter;rofessmns intellectuelles 98,8 28 104 9.0
Professions intermédiaires 97,6 24,5 13,2 141
Employés 95,3 28,7 16,8 16,1
Ouvriers (yc ouvriers agricoles) 94,2 27,8 18,4 12,8
Retraités 82,7 60,0 45,2 26,5
Autres inactifs 88,9 33,7 26,0 16,5
Total 91,4 36,3 24,9 100,0
yC 1y compris.

* Libellé de la question : « Comment est votre état de santé en général ? Tres bon, bon, assez bon, mauvais, trés mauvais ».

** Libellé de la question : « Avez-vous une maladie ou un probléme de santé qui soit chronique ou de caractere durable ? »
*** Libellé de la question : « Depuis au moins 6 mois, en raison de problemes de santé, étes-vous limité(e) dans les activités
que font les gens habituellement? »

Champ e France métropolitaine, population vivant en ménage ordinaire, agée de 16 ans ou plus.

Source ® Enquéte statistique sur les ressources et conditions de vie SRCV-SILC (INSEE), exploitation DREES.

TaBLEAu 10
Santé percue, déclaration de maladie chronique et de limitation d’activité
selon le niveau d’études en 2013 (en %)

Part de la population déclarant...
Part

Niveau de dipldme | "re 2y moins en assez | avoir un probléme de | avoir une limitation | de la population****

bonne santé* santé chronique** d’activité***
Sans diplome 86,8 37,7 31,1 79
BEPC-CAP-BEP 91,8 35,0 247 49,2
Bac 96,5 24,7 13,2 171
Bac +2 96,6 25,3 14,0 10,6
Supérieur a bac +2 98,0 22,6 10,5 15,3

* Libellg de la question : « Comment est votre état de santé en général ? Tres bon, bon, assez bon, mauvais, trés mauvais ».

** Libellé de la question : « Avez-vous une maladie ou un probleme de santé qui soit chronique ou de caractere durable ? »
*** Libellé de la question : « Depuis au moins 6 mois, en raison de problémes de santé, étes-vous limité(e) dans les activités
que font les gens habituellement? »

****Population de plus de 16 ans, hors retraités et étudiants.

Champ e France métropolitaine, population vivant en ménage ordinaire, agée de 16 ans ou plus.

Source ® Enquéte statistique sur les ressources et conditions de vie SRCV-SILC (INSEE), exploitation DREES.
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TaBLEau 11
Santé percue* selon le statut d’emploi en Europe et en France en 2013 (en %)

" . Part de la population déclarant étre au moins en assez bonne santé
Statut d’emploi -
Union européenne (28 pays) [ France |

Personnes occupées 97,0 96,4
Chomeurs 911 91,0
Retraités 79,11 83,1
Autres personnes inactives 85,2 90,6
Ensemble de la population 90,1 91,5

* Libellé de la question : « Comment est votre état de santé en général? Tres bon, bon, assez bon, mauvais, trés mauvais ».
Champ e France métropolitaine, population vivant en ménage ordinaire, 4gée de 16 ans ou plus.
Source ¢ Enquéte statistique sur les ressources et conditions de vie SRCV=SILC (INSEE), exploitation DREES.

Selon les enquétes EU-SILC, on constate également dans I'UE une amélioration de I'état de santé
ressenti en fonction du statut vis-a-vis de I'emploi (tableau 11). De méme, I'activité est associée a
un meilleur état de santé déclaré pour I'ensemble de I'UE : hors personnes retraitées, les répondants
n’ayant pas d’emploi (chdmeurs, personnes inaptes au travail) sont ceux qui présentent les plus forts
taux de personnes considérant que leur état de santé est mauvais ou trés mauvais.

Espérances de vie

» Lespérance de vie a la naissance, a 35 et 65 ans : un indicateur synthétique

L'espérance de vie a la naissance représente la durée de vie moyenne, autrement dit I'age moyen
au déces, d’une génération fictive soumise aux conditions de mortalité de la période et de la région
considérées. Elle est un cas particulier de I'espérance de vie a I'dge X. Cette espérance représente,
pour une année donnée, I'dge moyen au décés des individus d’une génération fictive d’age X qui
auraient, a chaque age, la probabilité de décéder observée cette année-la au méme age. Autrement
dit, elle est le nombre moyen d’années restant a vivre au-dela de cet age X (ou durée de survie
moyenne a I'age X), dans les conditions de mortalité par age de I'année considérée.

Calculée a partir des quotients de mortalité par age, I'espérance de vie est indépendante de la struc-
ture de la population. A cet égard, I’espérance de vie & la naissance, I'espérance de vie a 35 ans,
couramment utilisée pour étudier I'effet des inégalités sociales, et I'espérance de vie & 65 ans, qui
reflete la mortalité aux ages élevés, sont fréquemment utilisées a des fins de comparaisons spatiales
et temporelles, notamment au niveau international. Cet indicateur permet également de comparer
la mortalité entre les régions au cours d’une période donnée. Toutefois, I'espérance de vie a la nais-
sance mesure la durée de vie moyenne des individus domiciliés dans une région au moment de leur
déces. Il convient d’interpréter avec prudence les différences du fait des mouvements migratoires.
Des travaux ont néanmoins montré que la mobilité résidentielle affectait peu les disparités régionales
(Daguet, 2006).

p Lespérance de vie a la naissance : 78,9 ans pour les hommes et 85 ans pour les
femmes en 2015

En France, en 2015, I'espérance de vie a la naissance a reculé. Cette diminution annule quasi-
ment I'augmentation, relativement importante, de 2014 (0,4 an chez les femmes et 0,5 an chez les
hommes). Une plus faible augmentation avait été observée en 2013. Un pic de mortalité enregistré
en 2015 parmi les 65 ans et plus explique pour partie cette évolution. Lintégration de Mayotte, en
2014, au champ des calculs d’espérance de vie sur la France entiere effectués par L'INSEE a un effet
marginal par rapport aux tendances décrites ici.

Dans les conditions de mortalité actuelles, un nouveau-né de sexe féminin né en 2015 peut espérer
vivre en moyenne 85,0 ans et un nouveau-né de sexe masculin, 78,9 ans. L'espérance de vie des
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Evolution de Uespérance de vie* a la naissance selon le sexe, entre 1995 et 2015

Année Femmes Hommes Ecart
1995 81,9 73,8 8,1
1996 82,0 741 79
1997 82,3 74,5 78
1998 82,4 74,7 7.7
1999 82,5 74,9 7,6
2000 82,8 75,3 75
2001 82,9 75,4 75
2002 83,0 75,7 73
2003 82,9 75,8 7
2004 83,8 76,7 71
2005 83,8 76,7 7,1
2006 84,2 77, 7,
2007 84,4 774 7,0
2008 84,3 776 6,7
2009 84,4 7 6,7
2010 84,6 78,0 6,6
201 85,0 78,4 6,6
2012 84,8 78,5 6,3
2013p 85,0 78,7 6,3
2014p (hors Mayotte) 85,4 79,2 6,2
2014p (yc Mayotte) 85,4 79,2 6,2
2015p (yc Mayotte) 85,0 78,9 6,1
yC :'y compris.

p : résultats provisoires.

* Espérance de vie : durée de vie moyenne d’une génération fictive née I'année X et qui aurait tout au long de son existence les

conditions de mortalité par 4ge de I'année X.

Lecture e En 2015, I'espérance de vie des hommes est de 78,9 ans. Ce chiffre représente le nombre moyen d’années a vivre
des hommes a la naissance avec les conditions de mortalité a chaque age observées en 2015.

Champ e France entiére (hors Mayotte jusqu’en 2013).

Sources ¢ Estimations de population et statistiques de I'état civil (INSEE).

CARTE 9

Espérance de vie a la naissance des femmes en 2014 (en quantiles)

Champ e France entiére.

Sources ¢ Estimations de population et statistiques de I'état civil (INSEE).

CarTE 10

W [77.9:836]
W (836:845]
W (845850
I (850;854(
[ [854:858]
I [858;859]

Espérance de vie a la naissance des hommes en 2014 (en quantiles)

Champ e France entiére.

Sources ¢ Estimations de population et statistiques de I'état civil (INSEE).

[747:769(
1769781
1781787
[78,7;79,5(
[795;79.9(
[79,9;808]
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9. Cf. www.insee.fr/fr/statistiques/
2012749

10. La méthodologie retenue par Eurostat
est disponible ici : http://ec.europa.eu/
eurostat/cache/metadata/Annexes/hith_
hiye_esms_an1.pdf; elle clot les tables de
mortalité nécessaires au calcul de I'espé-
rance de vie par une catégorie « 85 ans et
plus » que décomposent d'autres instituts
de statistique, dont I'INSEE.

11. Lespérance de vie totale a 65 ans est
supérieure a celle a 35 ans, car elle ne
prend pas en compte la mortalité de 35 a
65 ans (la population considérée a impli-
citement survécu a ces ages). Il en est de
méme pour 'espérance de vie a 35 ans
qui est supérieure a celle a la naissance.

femmes retrouve en 2015 son niveau de 2013, celle des hommes gagne 0,2 an par rapport a I'an-
née 2013. En dix ans, I'espérance de vie des hommes a progressé de 2,2 ans et celle des femmes
de 1,2 an. 'écart entre hommes et femmes ne cesse de se réduire : 8,1 ans en 1995, 7,1 ans en
2005, 6,1 ans en 2015. Dans les années 1980, I'espérance de vie des hommes a rejoint le rythme
de croissance rapide de I'espérance de vie des femmes pour I'égaler ou le dépasser sur les der-
nieres années (tableau 12).

En 2014°, il demeure en France des disparités régionales d’espérance de vie a la naissance. Celle
des hommes varie de 80,8 ans en lle-de-France & 76,9 ans dans les Hauts-de-France, en ce qui
concerne la France métropolitaine, et de 78,1 ans en Martinique a 74,7 ans a Mayotte pour les
DROM. A I'exception de I'lle-de-France, du Centre - Val de Loire et des Pays de la Loire, elle est en
moyenne plus élevée dans les régions de la moitié sud de la France métropolitaine (carte 10).

Pour les femmes, I'espérance de vie a la naissance varie de 85,9 ans en fle-de-France et en Pays de
la Loire & 83,6 ans dans les Hauts-de-France en Métropole, et de 83,9 ans en Martinique a 77,9 ans
a Mayotte dans les DROM. Un gradient Nord-Sud pour la France métropolitaine se retrouve mais les
différences sont moins importantes que pour les hommes (carte 9).

P Lespérance de vie a la naissance, a 35 et a 65 ans en France et en Europe

Les données d'Eurostat sur I'espérance de vie reposent sur une méthodologie commune au niveau
européen, permettant, au prix d’un Iéger décalage par rapport aux calculs de L'INSEE', les compa-
raisons internationales sur 36 pays, soit I'ensemble de I'Union européenne, I'lslande, la Macédoine
(FYR), le Monténégro, la Norvege, la Serbie, la Suisse et la Turquie.

En suivant une telle méthodologie, I'espérance de vie a la naissance en 2014 en France (tableau 13)
est de 79,5 ans pour les hommes et 86 ans pour les femmes (selon I'INSEE, respectivement 79,2
et 85,4 ans).

En 2014, I'espérance de vie a 35 ans est de 45,6 ans pour les hommes, soit une durée de vie totale
de 80,6 ans'" et de 51,7 ans pour les femmes soit une durée de vie totale de 87 ans.

A 65 ans, ce sont 19,7 années de vie supplémentaires qui pourraient &tre escomptées pour les
hommes, soit 84,7 ans, et 24 années pour les femmes, soit 87 ans.

Dans quasiment tous les pays de I'Union européenne, la durée moyenne de vie s'allonge et les écarts
entre hommes et femmes se réduisent. L'augmentation de I'espérance de vie au cours du temps est
la conjugaison de plusieurs facteurs intervenant tout au long de I'existence. Entre autres facteurs,
on trouve notamment : le progres médical et I'amélioration de I'accés aux soins de santé, I'évolution
de I'environnement (meilleures conditions de vie, hausse du niveau d’éducation et changement de la
nature des emplois) et I’adoption de comportements individuels plus favorables a la santé (en matiére
d’hygiene et de prévention). Dans la plupart des pays développés, les déces prématurés jouent un
role de moins en moins important au sein de I’évolution générale de la mortalité. L'essentiel de la
mortalité se concentre désormais aux ages élevés et tres éleveés.

La France figure au second rang du classement européen pour I'espérance de vie a la naissance des
femmes, derriere I'Espagne, et au premier rang ex aequo avec I'Espagne pour I'espérance de vie a
35 ans. Elle est au premier rang du classement pour I'espérance de vie a 65 ans. Pour les hommes,
la France est moins bien classée, mais sa position relative s'améliore au fur et a mesure que le seuil
d’age considéré augmente pour figurer au premier rang européen pour I'espérance de vie a 65 ans.
Ce résultat souligne I'importance relative, en France, d’une mortalité précoce qui concerne particu-
lierement les hommes.

» Espérance de vie a 35 ans : des inégalités sociales marquées par catégorie sociale
et niveau de diplome

L'échantillon démographique permanent (EDP) de I'INSEE, fondé sur le suivi d’individus sélectionnés
en fonction de leur jour et mois de naissance, permet de mobiliser des effectifs conséquents pour
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lesquels les données d’état civil et issues des recensements de la population sont appariées. |l
est ainsi possible de calculer des espérances de vie déclinées selon des indicateurs sociaux pour
mesurer le degré d’inégalité dans leur répartition. Catégorie sociale et niveau de diplome sont les
indicateurs privilégiés : I'espérance de vie par catégorie sociale, mesurée a 35 ans, est donc I'es-
pérance de vie d’une personne qui connaitrait a partir de 35 ans les risques de mortalité encourus
actuellement par les personnes relevant de la catégorie considérée a tous les dges supérieurs a
35 ans. C’est ainsi un indicateur synthétique qui ne prend pas en compte des phénomenes de mobi-

lité sociale qui déterminent les conditions de vie individuelles.

TaBLEAU 13

Espérances de vie a la naissance, a 35 et a 65 ans en Europe, en 2014

Pays ou groupe
de pays

UE28
Albanie
Allemagne
Autriche
Belgique
Bulgarie
Chypre
Croatie
Danemark
Espagne
Estonie
Finlande
France
Gréce
Hongrie
Irlande
Islande

Italie
Lettonie
Liechtenstein
Lituanie
Luxembourg
Macédoine (FYR)
Malte
Monténégro
Norvége
Pays-Bas
Pologne
Portugal
République tcheque
Roumanie
Royaume-Uni
Serbie
Slovaquie
Slovénie
Suede
Suisse
Turquie

Femmes

83,6
80,3
83,6
84,0
83,9
78,0
84,7
81,0
82,8
86,2
81,9
84,1
86,0
84,1
79,4
83,5
83,7
85,6
79,4
82,1
80,1
85,2
775
84,2
78,9
83,8
83,5
817
84,4
82,0
78,7
82,8
78,0
80,5
84,1
84,2
85,4
80,9

78,1
76,4
787
79,2
78,8
71,1
80,9
74,7
78,7
80,4
72,4
78,4
79,5
78,9
72,3
79,3
81,3
80,7
69,1
81,0
69,2
794
735
79,8
741
80,1
80,0
73,7
78,0
75,8
714
79,5
72,8
73,3
78,2
80,4
81,1
754

Femmes

49,3
46,7
49,2
49,7
495
44,3
50,0
467
48,4
517
478
49,8
51,7
497
451
49,1
50,2
51,1
455
49,2
46,2
50,9
436
49,9
44,8
497
49,1
475
50,0
475
44,9
48,9
438
464
49,6
49,7
51,1
475

Hommes

44,2
431
446
451
449
378
46,4
40,9
446
46,1
39,1
445
456
450
384
455
470
46,5
36,1
465
36,3
452
40,0
459
40,4
46,1
459
40,1
440
418
38,3
455
39,1
39,7
440
46,4
470
425

Espérance de vie Espérance de vie Espérance de vie
a la naissance a35ans a65 ans

Hommes

Femmes Hommes
21,6 18,2
18,6 16,7
21,4 18,2
21,8 18,5
21,9 18,4
17,6 141
21,4 18,9
19,11 15,5
20,8 18,1
23,5 19,2
20,4 15,2
21,7 18,2
24,0 19,7
21,6 18,8
18,6 14,6
211 18,4
22,2 19,5
22,8 19,2
19,0 13,8
20,7 19,1
19,5 14,3
22,7 18,4
16,2 14,5
21,7 18,6
17,5 15,1
21,6 18,8
21,4 18,6
20,4 15,9
219 18,1
19,8 16,1
18,1 14,7
21,3 18,8
16,9 14,4
19,11 15,1
21,6 17,7
216 18,9
22,7 19,6
19,6 16,2

Lecture e En Allemagne, I'espérance de vie des hommes est de 78,7 ans a la naissance en 2014. Ce chiffre représente le
nombre moyen d’années a vivre des hommes a la naissance avec les conditions de mortalité a chaque age observées en 2014

en Allemagne.

Champ e EU-28, Islande, Macédoine (FYR), Monténégro, Norvege, Serbie, Suisse, Turquie.
Sources e Instituts nationaux de statistique & Eurostat.
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Ces calculs supposent néanmoins de considérer des périodes de temps plus larges pour disposer
d’effectifs suffisants : pour les derniers résultats présentés, ce sont ainsi les conditions de mortalité
observées en 2009-2013 qui s’appliquent.

Quels que soient le sexe et la catégorie sociale considérés, les espérances de vie a 35 ans pro-
gressent (tableau 14).

TABLEAU 14
Evolution de Uespérance de vie a 35 ans par sexe et catégorie sociale, entre 1976-1984
et 2009-2013

Artisan,

Profession . commercant
Agriculteur

Inactif Ecart
’ | Employé | Ouvrier non

chef g "
retraité ouvrier

d’entreprise

intermédiaire

1976-1984 475 46,4 457 46,0 456 | 444 | 443 450 31
1983-1991 497 481 46,8 474 474 | 463 | 454 46,4 34
1991-1999 49,8 495 48,8 488 487 | 472 471 48,0 26
2000-2008 517 51,2 49,6 503 499 | 487 | 470 49,4 30
2009-2013 53,0 519 51,1 514 511 | 498 | 476 50,5 32
Ecart 2009-2013

ot 1976-1984 55 55 54 54 55 | 54 33 55
1976-1984 a7 40,5 40,3 39,6 372 | 357 | 277 378 6,0
1983-1991 437 M6 M7 41,0 386 | 373 | 275 39,2 6.4
1991-1999 458 43,0 436 431 401 | 388 | 284 40,8 70
2000-2008 472 451 446 44,8 423 | 409 | 304 42,8 6.3
2009-2013 49,0 467 46,2 46,0 449 | 426 | 331 44,5 6,4
Ecart 20002013 | 5 6,2 59 6,4 77 69 54 67

et 1976-1984

Lecture e En 2009-2013, I'espérance de vie des hommes cadres de 35 ans est de 49,0 ans, soit 6,4 ans de plus que celle
des hommes ouvriers.

Champ e France métropolitaine.

Source © Fchantillon démographique permanent (INSEE).

TABLEAU 15
Evolution de Uespérance de vie a 35 ans par sexe et niveau de diplome, entre 1991-1999
et 2009-2013

Diplome
supérieur au | Baccalauréat

Brevet Ecart supérieur
’ | Sans diplome | Ensemble | au baccalauréat-

o CEP o

baccalauréat sans diplome

1991-1999 50,8 50,5 493 | 487 46,0 48,0 48
2000-2008 51,7 507 500 | 493 471 49,4 4,6
2009-2013 52,2 51,8 51,2 | 50,5 48,0 50,5 4.2
Ecart 2009-2013

61 1991-1999 1,4 13 1,9 18 2,0 25

1991-1999 46,2 43,6 a7 | 407 37,9 40,8 83
2000-2008 472 454 430 | 420 39,3 42,8 7.9
2009-2013 48,2 46,4 447 | 436 40,7 44,5 75
Ecart 2009-2013 20 28 3.0 29 28 37

et 1991-1999

Lecture e En 2009-2013, I'espérance de vie des hommes ayant un dipléme supérieur au baccalauréat est de 48,2 ans, soit
7,5 ans de plus que celle des hommes sans diplome.

Champ e France métropolitaine.

Source © Echantillon démographique permanent (INSEE).
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Sur la période 2009-2013 chez les hommes, I'espérance de vie a 35 ans d’un cadre (49,0 ans) est
supérieure de 6,4 ans a celle d’un ouvrier (42,6 ans). Cet écart s’inscrit dans une fourchette de 6 a
7 ans qui est relativement stable depuis la période 1976-1984 (tableau 14).

Chez les femmes, sur la période 2009-2013, I'écart est plus faible entre I'espérance de vie a 35 ans
d’une cadre (53 ans) et celle d’une ouvriere (49,8 ans), de I'ordre de 3,2 ans, et s'inscrit dans une
fourchette d’écart de 2,6 a 3,4 ans depuis la période 1976-1984.

Ces inégalités sociales sont importantes, mais restent inférieures a I’écart lié au sexe. Ainsi, une
femme ouvriere présente une espérance de vie a 35 ans supérieure a celle d’'un homme cadre,
méme si I'écart est désormais d’un peu moins d’une année.

La situation des personnes inactives non retraitées est trés spécifique : il peut s’agir d’une inactivité
liée directement a des raisons de santé ou bien a des décisions liées par exemple au contexte fami-
lial. Ceci explique tant la plus faible espérance de vie a 35 ans de ces personnes que le tres fort écart
entre femmes et hommes au sein de cette population.

L'espérance de vie a 35 ans est également ligée au niveau de dipldme. Pour les hommes, 7,5 ans
séparent I'espérance de vie a 35 ans des diplomés du supérieur (48,2 ans) des personnes n’ayant
aucun diplome (40,7 ans) sur la période 2009-2013 (tableau 15). Pour les femmes cet écart est de
4,2 ans. La progression de I'espérance de vie a niveau de diplome donné est moindre par rapport
a celle de I'ensemble de la population, ce qui peut refléter I'augmentation générale du niveau de
diplome dans la population. Quel que soit leur niveau de dipldme, les femmes ont presque toujours
une espérance de vie a 35 ans supérieure a celle des hommes. Seules les femmes sans diplome
ont une espérance de vie légérement plus faible que les hommes diplomés du supérieur (environ
2 mois).

P Espérance de vie a 65 ans sans limitation d’activité en 2015 :
en France, 10,6 ans sur 23,0 pour les femmes, 9,7 ans sur 19,0 pour les hommes

A partir des enquétes européennes du dispositif d’observation statistique des ressources et condi-
tions de vie (SILC, et sa déclinaison frangaise SRCV, voir encadré), en mobilisant la question sur
I'existence de limitations d’activités'?, il est possible d’évaluer le nombre d’années de vie a passer
sans limitation d’activité. Cet indicateur, qui compte dorénavant parmi les indicateurs structurels de
I'Union européenne (healthy life years), est une forme d’espérance de vie sans incapacité (EVSI)'.

Les données disponibles les plus récentes sur la France portent sur I'année 2015 et sont établies
d’apres la méthodologie EHEMU'™. En revanche, au niveau européen, les comparaisons ne peuvent
s’établir que pour I'année 2014 sur la méthodologie EUROSTAT.

En 2015 en France, d’aprés méthodologie EHEMU, I'espérance de vie sans limitation d’activité a
65 ans est de 9,7 ans pour les hommes sur une espérance de vie a 65 ans de 19,0 ans. Pour les
femmes, elle est de 10,6 ans pour une espérance de vie totale a 65 ans de 23,5 ans',

En 2014 en France, d’apres Eurostat, I'espérance de vie sans limitation d’activité a 65 ans était de
10,4 ans pour une espérance de vie totale a 65 ans de 19,7 ans pour les hommes et de 10,7 ans
pour une espérance de vie totale a 65 ans de 24 ans pour les femmes.

Au niveau européen, en 2014, plus I'espérance de vie a 65 ans est élevée, plus la part de I'espé-
rance de vie sans limitation d’activité dans cette espérance de vie est élevée. Cependant, il existe de
grandes variations en matiére d’espérance de vie sans limitation d’activité qui subsistent entre les
pays, méme parmi ceux qui ont une espérance de vie proche (graphique 10A et 10B).

Parmi les 21 pays du classement d’'Eurostat pour lesquels I'espérance de vie des hommes a 65 ans
est la plus élevée et comprise entre 17,7 et 19,7 ans, I'espérance de vie sans limitation d’acti-
vité varie entre 6,8 ans (soit 37 % de I'espérance de vie a 65 ans) en Allemagne et 15,4 ans en
Islande, soit 79 % de I'espérance de vie a 65 ans. La France occupe une position intermédiaire avec

12. « Etes-vous limité(e), depuis au moins
6 mois a cause d'un probleme de santé,
dans les activités que les gens font habi-
tuellement? » 3 modalités de réponse,
existent : « Oui, fortement limité(e) ; oui,
limité(e) mais pas fortement; non, pas
limité(e) du tout ».

13. En fonction des sources disponibles
et des questions approchant I'incapacité,
il existe d'autres modalités de calcul de
formes d'EVSI. Nous choisissons donc de
décrire les résultats présentés ici au sens
le plus littéral pour éviter toute confusion
avec d'autres résultats sur d'autres formes
d’EVSI, qui favoriseraient des comparai-
sons hatives. Par ailleurs, la stabilisation
récente du mini-module européen rend
les comparaisons dans le temps égale-
ment délicates.

14. EHEMU, site web www.eurohex.eu

15. Ces données ont été publiées dans le
rapport du Gouvernement « Les nouveaux
indicateurs de richesse 2016 » dispo-
nible en ligne : www.gouvernement.fr/sites/
default/files/liseuse/8252/master/index.htm
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10,4 ans d’espérance de vie sans limitation d’activité pour les hommes, soit 52 % de I’espérance
de vie a 65 ans.

Pour les autres pays européens, tous issus de I'ancienne Europe de I'Est, pour les lesquels I'espé-
rance de vie a 65 ans des hommes est moins élevée, les espérances de vie a 65 ans sans limitation
d’activité sont généralement plus faibles et varient entre 4 et 8,7 ans. A nouveau, il existe de fortes
disparités dans la part que représente I’espérance de vie sans limitation d’activité au sein de I'espé-
rance de vie a 65 ans. Elle est de 62 % en Bulgarie contre 28 % en Slovaquie et Lettonie.

GraPHIQUE 10A
Espérances de vie totale et sans limitation d’activité a 65 ans des femmes en Europe,

en 2014
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Note e Les calculs d’espérance de vie a 65 ans présentés dans ce tableau utilisent un algorithme de calcul commun pour les
pays d'Europe. Des variations minimes peuvent étre constatées par rapport aux espérances de vie a 65 ans calculées en France
par I'INSEE avec une méthodologie différente.

Champ e Pays renseignant EU-SILC (EU-28, Islande, Norvege et Suisse).

Source ® Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie SRCV-SILC (Eurostat 2014).

GraPHIQUE 10B
Espérances de vie totale et sans limitation d’activité a 65 ans des hommes en Europe,

en 2014
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Note e Les calculs d’espérance de vie a 65 ans présentés dans ce tableau utilisent un algorithme de calcul commun pour les
pays d’Europe. Des variations minimes peuvent étre constatées par rapport aux espérances de vie a 65 ans calculées en France
par I'INSEE avec une méthodologie différente.

Champ e Pays renseignant EU-SILC (EU-28, Islande, Norvege et Suisse).

Source ® Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie SRCV-SILC (Eurostat 2014).
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Pour les femmes, 23 pays comprenant les 21 pays avec la plus forte espérance de vie masculine a
65 ans plus la Pologne et I'Estonie, ont une espérance de vie a 65 ans supérieure a 20 ans; 11 de
ces pays, dont la France, ont une espérance de vie sans limitation d’activité a 65 ans qui dépasse
10 ans (16,7 ans pour la Suede qui a la valeur la plus élevée).

Les 8 autres pays, tous issus de I'ancienne Europe de I'Est, ont une espérance de vie a 65 ans com-
prise entre 17,6 ans en Bulgarie et 19,8 ans en République tcheque et une espérance de vie sans
limitation d’activité comprise entre 3,6 ans en Slovaquie et 9,6 ans en Bulgarie.

Les disparités constatées, y compris au sein de groupes homogeénes au regard de I'espérance de vie,
peuvent étre également liées a des différences de traduction ou de formulation des questions d’en-
quétes. Des ajustements se font progressivement et permettront a terme un calcul annuel d’espérance
de vie sans incapacité assurant une meilleure comparabilité entre pays. Des analyses plus poussées
montrent cependant qu’une partie des différences est aussi liée a des variations dans la prévalence des
incapacités et dans la propension a ressentir et a déclarer les limitations d’activité. Il a été démontré que
I'organisation sociale des différents pays et la maniere de gérer les troubles de santé contribuent égale-
ment a ces disparités géographiques d’espérance de vie sans limitation d’activité®.

Des travaux sur des données plus anciennes (Echantillon démographique permanent et Enquéte sur
la santé et les soins médicaux de 2002-2003) ont par ailleurs souligné qu’en France, les inégalités
sociales d’espérance de vie sont aggravées par la prise en compte de I’'espérance de vie avec ou
sans incapacité, de maniére plus marquée chez les hommes. Un homme ouvrier a ainsi une espeé-
rance de vie a 35 ans inférieure a celle d’un cadre, et passera probablement plus d’années avec des
restrictions d’activité que ce dernier'”.

ENcADRE
Le dispositif statistique sur les ressources et les conditions de vie

Le support du calcul des espérances de vie avec ou sans limitations d’activité est le dispositif européen d’observation
statistique des ressources et conditions de vie (EU-SILC, Statistics on Income and Living Conditions), dont la déclinaison
frangaise est I'enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie (SRCV) de I'INSEE. Cette enquéte annuelle
aupres des ménages approche leur situation financiere et leurs conditions de vie en bénéficiant désormais d’un apparie-
ment avec des données fiscales. Elle est utilisée pour des comparaisons européennes portant notamment sur les taux de
pauvreté. Parmi les conditions de vie étudiées, la santé occupe une place particuliere : les trois questions du mini-module
européen (santé pergue, maladies chroniques, limitations d’activité) sont posées chague année, un module plus complet est
proposé tous les 3 ans. Ses larges effectifs (26 000 individus) en font une source permettant de calculer la fréquence des
limitations d’activité par classe d’ages, informations qui enrichissent ensuite les données de mortalité obtenues par ailleurs
pour livrer I'espérance de vie avec et sans limitation d’activité.
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5. Principales causes de déces et de morbidité <«

Principales causes de déces

P Les tumeurs malignes chez les hommes et les maladies de I’appareil circulatoire
chez les femmes sont la premiére cause de décés

La description des principales causes de mortalité présentées ici repose sur I'analyse de la cause
initiale du déces mentionnée dans la partie médicale du certificat de déces et définie comme 1) la
maladie ou le traumatisme qui a déclenché I’évolution morbide conduisant directement au déces
ou 2) les circonstances de I'accident ou de la violence qui ont entrainé le traumatisme mortel.
Utiles pour les comparaisons internationales, et en particulier pour les comparaisons entre les Etats
membres de I'Union européenne réalisées par Eurostat, ces résultats peuvent cependant différer
des estimations produites par ailleurs pour certaines causes de déces et présentées dans certaines
fiches thématiques de ce rapport, en raison de choix méthodologiques différents (prise en compte
des causes associées et pas uniquement de la cause initiale, choix différent de codes CIM-10) et des
limites introduites par les regles de codage des causes médicales de déces.

En 2013, 567 078 déces domiciliés en France entiere (hors Mayotte) ont été enregistrés. Avec res-
pectivement 163602 et 142175 déces en 2013, les tumeurs et les maladies de I'appareil circu-
latoire constituent les causes de déces les plus fréquentes, tous sexes confondus. Elles totalisent
53,9 % de I'ensemble des déces (28,8 % pour les tumeurs, dont 27,6 % pour les tumeurs malignes,
et 25,1 % pour les maladies de I'appareil circulatoire) (tableau 1). A I'échelle de I'Union européenne,
les tumeurs malignes et les maladies de I'appareil circulatoire représentent 25,8 % et 37,9 % des
déces respectivement. La France, le Danemark, les Pays-Bas et le Royaume-Uni sont ainsi les seuls
pays européens oul les tumeurs malignes causent davantage de déces que les maladies de I'appareil
circulatoire. En France, les maladies de I’appareil circulatoire ont constitué la premiére cause de
mortalité jusqu’'en 2004. Elles restent aujourd’hui la premiére cause de mortalité chez les femmes
(27,2 % des déces contre 24,6 % pour les tumeurs). Chez les hommes, les déces par maladie de
I"appareil circulatoire représentent 23,0 % des décés contre 33,0 % pour les tumeurs. Parmi les
déces par tumeur maligne, les tumeurs malignes du larynx, de la trachée, des bronches et du pou-
mon représentent la premiére cause de mortalité chez les hommes (25,9 % des déces) et la seconde
chez les femmes (12,6 % des déces), derriére le cancer du sein (18,2 %). Les maladies de I'appareil
respiratoire et les morts violentes (accidents, suicides et autres causes externes de déces) comptabi-
lisent respectivement 6,6 et 6,5 % de I'ensemble des déces. Les quatre causes de mortalité les plus
fréquentes (tumeurs, maladies de I'appareil circulatoire, maladies de I'appareil respiratoire et morts
violentes) totalisent les deux tiers (67,1 %) des déces.
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P> 5. Principales causes de décés et de morbidité

TaBLEAU 1
Nombre de décés et taux standardisés* de mortalité selon les principales causes
de déces, en 2013

Nombre de décés Taux standardisés*

Variations**

Variations**

Causes de décés Variations**
2002-2013 (%)

2002-2013 (%) 2002-2013 (%)

C00-D48 |Il. Tumeurs 94351 69251 | 163602 358,9 -18,7 185,5 272,2 -15,8
C00-C97 Tumeurs malignes 90735 65766 | 156501 344,2 -19 177,2 -8,9 260,7 -15,8
C00-C14 Tum. mal. levre, cavité bucc. et pharynx 3120 834 3954 11,0 -31,3 2,3 -13,2 6,7 -28,7
C15-C15 Tum. mal. de I'cesophage 2977 795 3772 10,9 -29,7 2,2 -13,9 6,5 -27,5
C16-C16 Tum. mal. de I'estomac 3115 1747 4862 1.8 -25,5 4,6 -29,5 8,2 -26,7
C18-C18 Tum. mal. du colon 6580 6109 12689 257 -18,7 15,5 -17,3 20,6 -18,2
812?]__021 Tum. mal. du rectum et de I'anus 2682 1948 4630 10,3 -1 51 -12,5 77 -11,5
C22-C22 L‘thhg‘:;nzﬂg‘s"e et des voles bilaires 6050 | 2267 | 8317 | 226 -6,2 61 38 14,4 -43
C25-C25 | Tum. mal. du pancréas 5284 5088 10372 19,9 9,5 13,7 14,7 16,8 1,6
(32-C34 | Tum. mal. lar., trac., br., poumon 23521 8294 31815 86,1 -14,5 23,7 38,9 54,9 -6,8
C43-C43 Mélanome malin de la peau 969 805 1774 3,6 11,2 2,2 2,2 2,9 76
€50-C50 | Tum. mal. du sein 131 11965 12096 0,5 -44,3 331 -12,3 16,8 -131
€53-C53 | Tum. mal. du col de I'utérus - 782 782 - - 2,3 -6,1 11 -6,1
(54-C55 Tum. mal. d’autres parties de I'utérus - 2618 2618 - - 72 -1,6 3,6 -1,6
C56 Tum. mal. de I'ovaire - 3438 3438 - - 9,6 -14,5 48 -14,5
C61 Tum. mal. de la prostate 8922 0 8922 37,0 -32 - - 18,5 -32,0
C64 Tum. mal. du rein 2248 1298 3546 8,5 7,2 3,4 -9,8 6,0 -7,9
C67-C67 | Tum. mal. de la vessie 3803 1173 4976 15,0 -11,2 2,9 -9,9 9,0 -11,0
C81-C96 Tum. mal. tissus lymph. et hématopoiétiques 7564 6357 13921 29,4 -10,2 16,4 -15,3 22,9 12,1
100-199 VII. Mal. de I’app. circulatoire 65801 76374 | 142175 274,6 -33,8 171,2 -34,2 222,9 -33,9
120-125 Cardiopathies ischémiques 19813 14261 34074 79,9 -38,1 32,6 -451 56,2 -40,3
:gg:|39_|52 Autres cardiopathies 19032 25374 44406 83,0 -28,8 55,5 -29,6 69,2 -29,1
160-169 Maladies cérébro-vasculaires 13559 19100 32659 55,9 -37,2 43,4 -34,4 49,6 -36,0
J00-J99 | VIIl. Mal. de I’app. respiratoire 19427 | 18199 | 37626 83,7 -20,4 0,2 15,9 62,5 19,0
J10-J11 Grippe 294 421 715 1,2 1,7 1,0 -1,8 11 1,7
J12-J189 | Pneumonie 5717 6339 | 12056 25,9 21,8 13,8 23,1 19,9 -22,3
J40-J47 Maladies chroniques voies resp. inférieures 6320 4220 10540 26,3 -16,5 10,0 -39 18,2 -13,4
J45-J46 Asthme 303 580 883 1,2 -57,9 14 -561,3 13 -54,6
V01-Y89 | XVII. Causes externes 22040 | 14880 | 36920 81,6 -22,9 36,7 -29,2 59,1 -25,0
V01-X59 Accidents 13317 11598 24915 51,6 -25 27,2 -28,9 39,4 -26,4
V01-V99 Accidents de transport 2438 719 3157 8,0 -57,6 21 -64,8 5,0 -59,3
WO00-W19 | Chutes accidentelles 3215 3442 6657 13,6 -3,9 7,8 -8,2 10,7 -5,5
X40-X49 Intoxications accidentelles 1144 9N 2055 42 137,56 2,3 60,4 3,2 102,8
X60-X84 Suicides 7393 2426 9819 253 -15,9 73 -251 16,3 -18,2
X85-Y09 Homicides 276 154 430 0,9 -16,4 0,4 -32,4 0,7 -22,6
E00-E90  |IV. Mal.endoc., nutri. et métaboliques 8968 | 11297 | 20265 36,8 -19 26,4 -28,3 31,6 -23,2
E10-E14 Diabete 5697 6014 17 22,8 -16,1 14,2 -30,0 18,5 -221
A00-B999 |I. Mal. infectieuses et parasitaires 5312 5763 11075 21,3 -21,8 13,6 -15,6 17,4 -19,5
Moggo | Tuberculose 248 | 263 | 51 10 636 06 58,9 08 | -620
B20-B24 Sida et VIH 354 148 502 1,2 -58,4 0,4 -44,9 0,8 -55,3
B15-B19 Hépatites virales 352 288 640 12 -38,9 0,8 -41,3 1,0 -39,9
ROO-Rgg | XY Symptomes et états morbides mal 25400 | 28866 | 54266 | 102,3 20,9 66,9 107 84,6 167
R95-R95 Mort subite du nourrisson 110 -39,9

A00-Y89 |Total toutes causes confondues 285980 | 281098 | 567078 | 1137,9 m 671,0 m 904,4 m

* Taux standardisés sur I'age pour 100000 habitants, selon la population européenne de référence (Revision of the European
Standard Population, Eurostat 2013).

** ((taux 2013 - taux 2002)/taux 2002)x100

Champ e France entiére (hors Mayotte).

Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE).
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5. Principales causes de déces et de morbidité <«

En 2013, a structure d’age identique, la France figure au second rang des pays de I'Union euro-
péenne (UE) ayant la mortalité toutes causes confondues la plus faible, derriére I'Espagne, avec
un taux standardisé de mortalité générale tres en dessous de la moyenne européenne (1021 pour
100000 contre 904 pour la France). Toutefois, la situation différe selon le sexe et, si la France
occupe le 2¢ rang pour les femmes, elle ne figure qu’au 98 rang pour les hommes. La France se
caractérise également par un taux standardisé de mortalité par maladie de I'appareil circulatoire
(223 pour 100000) tres inférieur aux valeurs observées dans I'UE en 2012 (394 pour 100 000),
autant pour les hommes (275 contre 462) que pour les femmes (171 contre 340). En 2012, seuls
I'Espagne, le Royaume-Uni, le Danemark et les Pays-Bas présentent des taux de mortalité par mala-
die de I'appareil circulatoire inférieurs a 300 pour 100 000. Le taux standardisé de mortalité par
cancer observé en France, tous sexes confondus, est voisin du taux européen (265 pour 100000), ce
qui place la France au 9¢ rang des pays européens avec la plus faible mortalité par cancer. La situa-
tion est plus favorable pour les femmes (177 pour 100000 contre 203 au niveau européen, 6° rang)
que pour les hommes (344 pour 100000 contre 355, 13¢ rang). Le taux standardisé de mortalité par
cancer du sein observé en France est similaire au taux européen et place la France au 16° rang des
pays européens avec la plus faible mortalité par cancer du sein. Si la situation francaise concernant
les accidents de transport est relativement favorable (la France occupe respectivement le 7¢ et le
118 rang pour les femmes et les hommes), 1a situation est plus préoccupante pour la mortalité par
suicide ou la France figure aux 21¢ et 24 rangs.

A structure d’age égale, on observe une surmortalité masculine, le taux standardisé de mortalité
générale étant 1,7 fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes. Cette surmortalité est
plus élevée pour les tumeurs (de I'ordre de 2) que pour les maladies cardio-vasculaires (de I'ordre
de 1,6). Elle est particulierement élevée en matiére de cancer de I'cesophage (x5), de cancer de la
levre, de la cavité buccale et du pharynx (x4,7), de cancer du foie (x3,7) et du poumon (x3,6). Elle
est également élevée pour la mortalité par accident de transport (x3,8) et par suicide (x3,5). Elle est
plus élevée qu’au niveau européen (1,5), la France figurant parmi les pays ot la surmortalité mascu-
line est la plus élevée juste devant les pays baltes (Lettonie, Estonie et Lituanie).

Entre 2002 et 2013, toutes causes de déces confondues, le taux standardisé de mortalité recule de
19,5 % (tableau 1). Le recul est un peu plus important chez les hommes (- 20,2 %) que chez les
femmes (- 18,3 %). Chez les hommes, le taux standardisé de mortalité augmente pour le mélanome
malin de la peau (+ 11,2 %) et les tumeurs malignes du pancréas (+ 9,5 %), tandis que chez les
femmes, le taux de mortalité augmente pour les tumeurs malignes du larynx, de la trachée, des
bronches et du poumon (+ 38,9 %), les tumeurs malignes du pancréas (+ 14,7 %) et les tumeurs
malignes du foie (+ 3,8 %). Ces évolutions défavorables sont a mettre en paralléle avec I’adoption
de comportements individuels a risque, en particulier le tabagisme. Sur la méme période, la mor-
talité par accident de transport recule fortement (- 59,3 %), ainsi que la mortalité par maladie de
I'appareil circulatoire (- 33,9 %), avec un recul de 40,3 % pour les cardiopathies ischémiques et
de 36 % pour les maladies cérébro-vasculaires. Pour les tumeurs malignes, le recul est de 15,8 %,
les reculs les plus importants étant observés pour les tumeurs malignes de la prostate (- 32 %), les
tumeurs malignes de la Ievre, de la cavité buccale et du pharynx (-28,7 %), les tumeurs malignes
de I'cesophage (- 27,5 %) et de I'estomac (- 26,7 %). L'augmentation trés forte de la mortalité par
intoxication accidentelle observée entre 2002 et 2013 s’explique par une modification des régles de
codage intervenue en 2007 sur instruction de I'OMS.

P Les tumeurs malignes constituent la premiére cause de mortalité prématurée

Le nombre de décés prématurés (survenus avant 65 ans)' domiciliés en France entiere (hors
Mayotte) s’éleve a 106 393 en 2013. La mortalité prématurée concerne davantage les hommes
que les femmes (24,9 % de I'ensemble des déces contre 12,5 % respectivement). Les tumeurs
malignes, les morts violentes (accidents, suicides et autres causes externes de déces) et les mala-
dies de I'appareil circulatoire constituent les trois causes les plus fréquentes avec respectivement
40,0 %, 14,2 % et 12,4 % des déces prématurés (< 65 ans) (tableau 2). Chez les femmes, le cancer

1. Cf. partie « Mortalité prématurée et
gvitable ».

L'état de santé de la population en France Rapport 2017

99



100

P> 5. Principales causes de décés et de morbidité

TaBLEAU 2
Nombre de décés et taux standardisés* de mortalité prématurée (< 65 ans)
selon les principales causes de décés, en 2013

Nombre de décés Taux standardisés*

Variations** Variations** Variations**
Causes de déces Hommes | Femmes |Ensemble| Hommes | 2002-2013 2002-2013 | Ensemble | 2002-2013
(CLD)] (en %) (CLI)]
C00-D48 Il. Tumeurs 26569 16964 43533 103,6 -22,7 62,8 -9,8 83,2 -18,3
C00-C97 Tumeurs malignes 25951 16631 42582 101,2 -22,6 61,5 -9,1 81,3 -18
C00-C14 Tum. mal. levre, cavité bucc. et pharynx 1657 334 1991 6,5 -37,5 1,2 -19,2 3,9 -35,1
C18-C18 Tum. mal. du célon 1248 935 2183 49 -19,6 34 11,3 42 -16,4
(32-C34 Tum. mal. lar., trac., br., poumon 8884 3422 12306 34,7 -18,9 12,7 49,2 23,7 -7,6
€50-C50 Tum. mal. du sein 34 3932 3966 01 -44.9 14,6 -20,7 74 -21
€81-C96 Tum. mal. tissus lymph. et hématopoiétiques 1516 860 2376 59 -26,1 3,2 -34,6 4,5 -29,3
Vo1-Y89 XVII. Causes externes 11541 3543 15084 45 -26,4 13,3 -33,3 291 -28,1
V01-X59 Accidents 5493 1608 7101 21,2 -37 6 -37,5 13,6 -371
V01-V99 Accidents de transport 1973 446 2419 7,6 -58,1 1.7 -66,9 4,6 -60
W00-W19 | Chutes accidentelles 638 194 832 2,5 -33,3 07 -32,4 1,6 -331
X60-X84 Suicides 5265 1633 6898 20,7 -12,7 6,2 =217 13,4 -16,7
100-199 VII. Mal. de I’app. circulatoire 9688 3456 13144 37,8 -31,5 12,8 -27,2 25,3 -30,5
120-125 Cardiopathies ischémiques 3855 806 4661 15,1 -33,1 3 -19 9 =311
160-169 Maladies cérébro-vasculaires 1718 1032 2750 6,7 -30,6 3,8 -26 53 -29
K00-K93 IX. Mal de P’app. digestif 4260 1588 5848 16,7 -29,1 5,9 -36,7 1,3 -31,2
K70 K73.K74 | Maladiechronique du o 2814 | 1005 | 3819 | 342 37 | 428 74 | 366
600-H95 ::g ':':;s dd“e:y::ﬁ;“e nerveux et des 1924 | 1324 | 3248 74 15,6 49 72 6,1 12,5
F00-F99 V. Troubles mentaux et du comportement 2290 685 2975 9 -18,3 2,5 -20,8 5,8 -18,9
F10-F10 Abus d’alcool (y compris psychose alcoolique) 1642 316 1958 6,5 -22,1 1,2 -38,9 3,8 -25,3
J00-J99 VIIl. Mal. de I’app. respiratoire 2019 952 2971 7,8 -14,1 3,5 2,5 5,7 -9,6
J40-J47 Maladies chroniques voies resp. inférieures 747 360 1107 2,9 -15,7 1,3 2,4 2,1 -10,7
J45-J46 Asthme 103 104 207 0,4 -56,1 0,4 -42,4 0,4 -50,2
E00-E90 IV. Mal.endoc., nutri. et métaboliques 1610 898 2508 6,2 -11,3 3,3 -14,8 4,8 -12,5
E10-E14 Diabéte 961 425 1386 3,7 -9,4 16 -24,3 2,6 -14,3
A00-B99 I. Mal. infectieuses et parasitaires 1215 581 1796 47 -39,1 21 -31 3,4 -36,8
B20-B24 Sida et VIH -62,2 -44,6 -68,4

loo1o0 o caes v | rior | ssie | s | aron | 09| uso |t | s | 0|

* Taux standardisés sur I'age pour 100000 habitants, selon la population européenne de référence (Revision of the European
Standard Population, Eurostat 2013).

** ((taux 2013 - taux 2002)/taux 2002)x100

Champ e France entiére (hors Mayotte).

Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE).

du sein est a I'origine de 23,6 % des déces prématurés par cancer et les cancers du larynx, de la
trachée, des bronches et du poumon, fortement associés au tabagisme, de 20,6 %. Ces cancers sont
a l'origine de deux décés prématurés sur dix chez les femmes. Chez les hommes, les cancers du
larynx, de la trachée, des bronches et du poumon totalisent un tiers (34,2 %) des déces prématurés
par cancer, soit un peu plus d’un déces prématuré sur dix, toutes causes confondues. Les morts
violentes et les maladies cardio-vasculaires contribuent proportionnellement davantage a la mortalité
prématurée des hommes (respectivement 16,2 % et 13,6 %) qu’a celle des femmes (respectivement
10,1 % et 9,9 %). Les suicides totalisent 45,6 % des déces prématurés par mort violente chez les
hommes, soit un déces prématuré sur treize, toutes causes confondues, et 46,1 % chez les femmes,
soit un déces prématuré sur vingt.

Le taux standardisé de mortalité prématurée (< 65 ans) est 2,1 fois plus élevé chez les hommes
que chez les femmes. L'écart est particulierement marqué pour les tumeurs malignes de la levre,
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TaBLEAU 3
Nombre de décés et taux standardisés* de mortalité prématurée évitable (< 65 ans) selon les principales causes
de décés, en 2013

ot Causes de déces Hommes | Femmes |Ensemble| Hommes | 2002-2013 | Femmes
Cim-10
[CLRD]
Tumeurs malignes du larynx, de la trachée, des
(32-C34 8884 3422 12306 34,7 -18,9 12,7
bronches et du poumon
X60-X84, -
V870 Suicides 5275 1635 6910 20,7 -12,6 6,2
K70, K74.6 | Cirrhose alcoolique ou s.p. du foie 2807 996 3803 1Al -34,3 3,7
V01-V89 Accidents de la circulation 1915 444 2359 74 -58,6 1,7
C00-C14 Tumeurs malignes des levres, de la cavité 1657 335 1992 6.5 375 12
buccale et du pharynx
F10 Psychose alcoolique et alcoolisme 1642 316 1958 6,5 -22,1 1,2
C15 Tumeur maligne de I'cesophage 1147 236 1383 4.5 -37,9 0,9
WO00-W19 Chutes accidentelles 641 194 835 2,5 -33,4 0,7
B20-B24 Sida et infections par le VIH 490 275 765 1,8 -54,5 1
Total Total mortalité prématurée évitable m 7852 mmm
A00-Y89

5. Principales causes de déces et de morbidité <«

Nombre de décés Taux standardisés*

Variations**

Variations** Variations**

2002-2013 | Ensemble | 2002-2013
(en %) (en %)
49,2 23,7 -7,6
-27,6 13,5 -16,6
-42,8 73 -36,7
-66,6 45 -60,3

-19 39 -35,1
-38,9 3,8 -25,2
-2 2,7 -34
-33,2 1,6 -33,3
-38,4 14 -49,9

T | wa | wa |

ot matsprimaurso | 71347 | gsuas | o0399 | arop | mo | vemr | ws | o |

S.p. : sans précision.

* Taux standardisés sur I'age pour 100000 habitants, selon la population européenne de référence (Revision of the European Standard Population, Eurostat 2013).

** ((taux 2013 - taux 2002)/taux 2002)x100
Champ e France entiére (hors Mayotte).
Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE).

de la cavité buccale et du pharynx (x5,2), les cardiopathies ischémiques (x5,1) et les maladies de
I'appareil circulatoire en général (x3,0). C’est également le cas pour les troubles mentaux et du
comportement (x3,4), en particulier I'abus d’alcool, estimé a partir des psychoses alcooliques et
alcoolisme? (x5,5), ainsi que les morts violentes (x3,3), en particulier les accidents de transport
(x4,4) et les suicides (x3,3).

Sur la période 2002-2013, la mortalité prématurée par cancer du sein diminue de 20,7 % chez
les femmes. Dans le méme temps, la mortalité prématurée par cancer du larynx, de la trachée, des
bronches et du poumon augmente de 49,2 %. Cette augmentation, conséquence de la plus grande
exposition des femmes au tabac, explique un moindre recul de la mortalité prématurée toutes causes
confondues chez les femmes (- 14,4 %) que chez les hommes (- 20,9 %). Tous sexes confondus, le
recul est particulierement marqué pour les maladies de I'appareil circulatoire (- 30,5 %), les mala-
dies de I'appareil digestif (- 31,2 %) et les morts violentes (- 28,1 %), particulierement les accidents
de transport (- 60,0 %).

Par rapport aux autres pays européens, la France se caractérise par une mortalité prématurée par
cardiopathie ischémique faible (1¢" rang pour les femmes, 3¢ pour les hommes) et une mortalité
prématurée par maladies cérébro-vasculaires modérée (10° rang pour les hommes et 112 pour
les femmes). Pour le cancer du sein, le taux standardisé de la France est voisin de celui observé
au niveau européen, ce qui place la France au 17° rang des pays européens. La situation est en
revanche tres défavorable pour la mortalité prématurée par suicide, les taux observés en France
étant systématiquement plus élevés que ceux observés au niveau européen, ce qui place la France
au 22¢ et 25° rang des pays avec la mortalité prématurée par suicide la plus faible, respectivement
pour les hommes et les femmes.

P Les causes de décés de la mortalité évitable®
Dans cette édition du rapport, comme dans les précédentes, la mortalité évitable a été définie a
partir des causes de mortalité suivantes, considérées comme pouvant étre évitées par une réduc-

tion des comportements individuels a risque* : les cancers des voies aérodigestives supérieures, de
I'cesophage et du poumon, les psychoses alcooliques, les cirrhoses, les accidents de la circulation,

2. (f, partie « Mortalité et consommation
d'alcool et de tabac ».

3. Mortalité évitable en lien avec des
actions de prévention.

4. Cf. partie « Mortalité prématurée et
gvitable ».
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5. 'EPPM a pour objet de décrire de
maniere détaillée I'6volution des prescrip-
tions des médecins libéraux (généralistes,
internes, cardiologues, dermatologues,
gastro-entérologues, gynécologues,
neuropsychiatres, ophtalmologistes,
oto-rhino-laryngologistes, pédiatres,
pneumologues, rhumatologues, urolo-
gues, endocrinologues, phlébologues) en
France métropolitaine. Chaque trimestre,
835 médecins libéraux sont interrogés
pendant 7 jours consécutifs. Pour chaque
séance, sont renseignés la date, le lieu, le
sexe, I'age, la profession du patient, le(s)
diagnostic(s) ou motif(s). Les résultats
sont redressés afin de les étendre a I'en-
semble des médecins libéraux de France
métropolitaine.

les chutes accidentelles, les suicides et le sida (tableau 3). Cette liste n’est toutefois ni exhaustive,
ni exclusive, dans la mesure ot d’autres causes de décés peuvent étre prévenues par une modifica-
tion des comportements individuels (mortalité liée a la bronchopneumopathie chronique obstructive,
mortalité par mélanome malin de la peau...) et/ou par une prise en charge opportune et efficace
(VIH, hépatite C...).

En 2013, la mortalité prématurée considérée comme évitable représente 32305 décés domiciliés
en France entiere (hors Mayotte). Les cancers du larynx, de la trachée, des bronches et du pou-
mon totalisent 38,1 % de ces déces (36,3 % pour les hommes, 43,5 % pour les femmes). Sur la
période 2002-2013 et a structure d’age égale, le taux standardisé de mortalité pour les cancers
du larynx, de la trachée, des bronches et du poumon diminue de 18,9 % chez les hommes mais
augmente de 49,2 % chez les femmes. La plus forte diminution du taux standardisé de mortalité
s’observe pour les accidents de la circulation (- 60,3 %), le sida et les infections par le VIH (- 49,9 %)
et les cirrhoses alcooliques (- 36,7 %). Le recul observé pour la mortalité par suicide est modeste
(- 16,6 %), particulierement chez les hommes (-12,6 %).

A

» Eurostat, Causes of Death Statistics. Statistics Explained [en ligne] : http://ec.europa.eu/eurostat/statis-
tics-explained/index.php/Causes_of_death_statistics.

» Eurostat, Cardiovascular Diseases Statistics. Statistics Explained [en ligne] : http://ec.europa.eu/eurostat/
statistics-explained/index.php/Cardiovascular_diseases_statistics.

» Eurostat, Cancer Statistics. Statistics Explainded [en ligne] : http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-ex-
plained/index.php/Cancer_statistics.

» Eurostat, Causes of Death. Your key to European Statistics [en ligne] : http://ec.europa.eu/eurostat/web/
health/causes-death/data/database.

Références bibliographiques :

Principaux motifs de recours aux soins ambulatoires :
le poids des maladies cardio-vasculaires pour les plus agés

Selon 'Enquéte permanente sur la prescription médicale (EPPM)° d’IMS-Health, les maladies de I'ap-
pareil respiratoire, les motifs liés a la surveillance, 1a prévention et autres facteurs influant sur I'état
de santé, et les maladies infectieuses et parasitaires constituent, avant 25 ans, les trois principaux
motifs de diagnostics ou de recours a la médecine de ville (tableau 4), autant chez les hommes que
chez les femmes. Entre 25 et 64 ans, le nombre de motifs de consultation augmente et demeure
identique pour les hommes et les femmes (respectivement 136,7 et 136,4 motifs pour 100 séances).
Les motifs different en revanche selon le sexe. Chez les hommes, les trois principaux motifs de
recours sont, a parts quasi égales, les maladies cardio-vasculaires (19,4 motifs pour 100 séances),
les maladies de I'appareil respiratoire (18,3 motifs pour 100 séances) et les maladies du systeme
ostéo-articulaire (17,8 motifs pour 100 séances). Chez les femmes, les maladies de I'appareil res-
piratoire (16,6 motifs pour 100 séances), les troubles mentaux et du comportement (16,4 motifs
pour 100 séances) et les maladies du systeme ostéo-articulaire (15,4 motifs pour 100 séances)
constituent les trois principaux motifs de recours. Parmi les personnes agées de 65 ans et plus, le
nombre de motifs de consultations en médecine de ville augmente sensiblement et de maniére plus
marquée chez les femmes que chez les hommes (207,2 motifs de recours pour 100 séances contre
198,0). Les trois principaux motifs de consultations sont identiques pour les hommes et les femmes,
avec toutefois des fréquences différentes. Il s’agit des maladies cardio-vasculaires (respectivement
58,8 et 51,0 motifs pour 100 séances), des maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques
(31,9 motifs pour 100 séances pour les hommes comme pour les femmes) et des maladies du
systeme ostéo-articulaire (respectivement 18,2 et 29,6 motifs pour 100 séances).
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TaBLEAU &
Motifs de recours ou de diagnostics pour 100 séances de médecin selon l'age et le sexe
(du 1" septembre 2013 au 31 aoiit 2014)

Nombre de recours pour 100 séances
Moins de 25 ans 25 a 64 ans 65 ans ou plus

Ensemble des pathologies 114,6 117,5 136,7 136,4 198 207,2
/;gr?rt]:;it(;rlles dont l'origine se situe dans la période 0 0 0 0 0 0
Causes externes de morbidité et de mortalité 0 0 0 0 0 0
Facteurs influengant sur I'état de santé 18,9 26,9 6,6 13,9 77 78
Grossesse, accouchement et puerpéralité 0 0,5 0 1 0 0
Lésions traumatiques 5,2 3,6 49 37 21 2,8
Maladies de I'appareil circulatoire 0,4 0,6 19,4 11,6 58,8 51
Maladies de I'appareil digestif 3,2 3,5 74 6,7 14 14
Maladies de I'appareil génito-urinaire 0,9 4,9 2,7 78 11 47
Maladies de I'appareil respiratoire 35,2 30,2 18,3 16,6 13,7 10,4
Maladies de I'eeil et de ses annexes 3,4 3,1 2,5 2,5 4,6 54
Maladies de l'oreille et de I'apophyse mastoide 72 59 2 1,7 11 1,2
Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 7,6 8,2 5,6 51 41 3,9
Maladies du sang et des organes hématopoiétiques 0,1 0,4 0,1 0,4 0,5 0,7
Maladies du systeme nerveux 1 12 5,2 59 8,9 1,2
Maladies du systeme ostéo-articulaire 3,7 3,3 17,8 15,4 18,2 29,6
l(\elltanlqelgi:so?ir;!f;csriniennes, nutritionnelles 0.6 ’ 13,5 12 31.9 31.9
Maladies infectieuses et parasitaires 13,4 11 6,3 6,2 2,8 34
z/lha;gronr(r)r;itrisir;suggngénitales et anomalies 01 01 01 01 01 01
Zm{;)&ir;:tsazi?;t)e:riori?’:uItats anormaux d’examens 17 107 8 9.2 9.9 1256
Troubles mentaux et du comportement 18 2,2 15,7 16,4 8,4 14,8
Tumeurs 0,2 01 0,7 0,8 2,6 15

Note e Ne sont présentés que les diagnostics ayant donné lieu, dans les classes thérapeutiques considérées, a plus de
50 prescriptions annuelles aupres de I'échantillon de médecins. Les autres diagnostics sont classés comme non significatifs.
Champ e France métropolitaine (hors Corse).

Source e Ftude permanente de la prescription médicale (IMS-Health) ; exploitation DREES.

Principales causes de morbidité déclarée : le poids des maladies
du systéme ostéo-articulaire, surtout chez les femmes

Le module européen sur I'état de santé, développé par Eurostat et intégré en 2014 a I'Enquéte santé
et protection sociale (ESPS), qui porte en France la seconde vague de I'enquéte européenne par
entretien sur la santé (European Health Interview Survey, EHIS)®, permet d’estimer la prévalence en
population générale des pathologies et problemes de santé retenus dans la liste proposée dans le
questionnaire. Comme pour toutes les données déclaratives, cette prévalence ne tient pas compte
des éventuelles omissions, volontaires ou non (biais de mémorisation, biais de désirabilité ou mau-
vaise compréhension des affections dont la personne interrogée souffre réellement), ainsi que de la
part non diagnostiquée de ces pathologies et problemes de santé.

En 2014, la part de la population ne déclarant aucune pathologie ou probleme de santé de la liste
proposée diminue nettement avec I'age, passant de 63,0 % chez les 15-24 ans, a 38,6 % chez les
25-64 ans et a 12,8 % chez les 65 ans et plus. Quelle que soit Ia classe d’ages, les hommes sont
proportionnellement plus nombreux que les femmes a ne déclarer aucune pathologie ou probleme
de santé de la liste proposée (tableau 5). Peu de pathologies ou problemes de santé sont déclarés
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TaBLEAU
Principales causes de morbidité déclarée* selon le sexe et 'age, en 2014 (en %)

o | A | F ot | # | ¢ | o]
9,3 9.1 6,7 8,6 77

12| 120| 116

Asthme 9,0

Bronchite chronique, bronchopneumopathie chronique

obstructive (BPCO) ou emphyseme 21 47 34 37 48 48| 1021 10,71 105

Infarctus du myocarde 0,9 0,3 0,6 4.1 2,4 3,2
g/luaga:;? des arteres coronaires, angine de poitrine 03 01 13 05 0.9 8.6 44 6.3
Hypertension artérielle 0,9 0,1 0,5 99| 105| 102 | 349 | 352 | 350
Accident vasculaire cérébral ou attaque cérébrale 0,1 0,2 0,1 0,4 0,4 0,4 3.4 33 3,4
Arthrose hors colonne vertébrale 0,1 0,5 0,3 10,1 174 | 139 | 39,3 | 578 | 495
Lombalgie ou autre atteinte chronique du dos 92| 165 | 129 | 293 | 31,1 | 30,2 | 351 | 40,6 | 381
Cervicalgie ou autre atteinte cervicale chronique 2,5 9,0 58| 11,7 | 192 | 156| 16,5 | 274 | 225
Diabéte 211 4,6 34 7,0 8,9 80| 221 | 179| 198
Allergie 143 | 160 | 152 | 15| 169 | 143 96| 157 | 13,0
Cirrhose du foie 0,11 0,0 01 0,4 0,4 0,4

Incontinence urinaire, fuites urinaires ou probleme

. . 0,5 17 11 15 4,8 32| 17| 168 | 145
de controle de la vessie

Problemes rénaux 0,4 0,5 0,5 1,8 15 17 3,9 41 4,0
Dépression 2,2 31 2,7 4.4 80| 63 33| 93 6,6
Autre maladie chronique 3,0 3,7 3,4 77| 10,8 93| 149| 180 | 16,6
Aucune pathologie ou probleme de santé déclaré 677 | 58,4 | 630| 412 | 363 | 386 | 141 | 11,7 | 128

* Proportion de personnes ayant répondu oui a la question : « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu une de ces maladies
ou problemes de santé? »

Champ e France métropolitaine, population gée de 15 ans et plus en ménage ordinaire.

Source ® EHIS-ESPS 2014 (DREES-IRDES).

par les jeunes agés de 15 a 24 ans (tableau 5) : il s’agit essentiellement d’allergie (15,2 %), de
lombalgie ou d’autre atteinte chronique du dos (12,9 %) et d’asthme (9,1 %), les femmes déclarant
plus fréquemment que les hommes souffrir d'une lombalgie (16,5 % contre 9,2 %). La dépres-
sion, le diabéte et la BPCO sont également déclarés par respectivement 2,2 %, 2,1 % et 2,1 % des
hommes agés de 15 a 24 ans et la BPCO, le diabéte et la dépression par 4,7 %, 4,6 % et 3,1 %
des femmes agées de 15 a 24 ans. Entre 25 et 64 ans, davantage de pathologies ou de problemes
de santé sont déclarés. Si les allergies (14,3 %) et I'asthme (7,7 %) demeurent cités a des niveaux
comparables a ceux observés chez les 15-24 ans, les maladies du systeme ostéo-articulaire voient
leur fréquence de citation fortement augmenter. Presque un tiers (30,2 %) des adultes agés de 25
a 64 ans déclarent souffrir d’'une lombalgie ou d’une autre atteinte chronique du dos, 15,6 % d’une
cervicalgie ou d’une autre atteinte cervicale chronique et 13,9 % d’une arthrose ; les femmes décla-
rant plus fréquemment ces pathologies que les hommes. L’hypertension artérielle et le diabéte sont
respectivement cités par 10,2 % et 8,0 % des personnes de cette classe d'ages.

Parmi les 65 ans et plus, I'arthrose, la lombalgie ou une autre atteinte chronique du dos et I'hyperten-
sion artérielle constituent les pathologies ou problemes de santé les plus fréquemment déclarés par
respectivement 49,5 %, 38,1 % et 35,0 % des adultes. Si I'hypertension artérielle est déclarée dans
la méme proportion par les hommes et les femmes, les maladies du systéme ostéo-articulaire sont
davantage déclarées par les femmes : 57,8 % contre 39,3 % pour I'arthrose, 40,6 % contre 35,1 %
pour la lombalgie et 27,4 % contre 16,5 % pour la cervicalgie. Le diabete est en revanche davan-
tage cité par les hommes que par les femmes (22,1 % contre 17,9 %). L'incontinence urinaire est
également déclarée par 11,7 % des hommes contre 16,8 % des femmes agées de 65 ans et plus.
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Principales pathologies entrainant un séjour hospitalier :
les maladies respiratoires avant 15 ans, les recours liés

a la maternité entre 15 et 44 ans, les maladies de I'appareil
digestif entre 45 et 64 ans, les tumeurs entre 65 et 84 ans,
les maladies de I'appareil circulatoire pour les plus dgés

P Taux d’hospitalisation en court séjour

Le taux global d’hospitalisation en court séjour (médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie
— MCO) est égal a 260 séjours pour 1000 habitants en 2014. Ce taux brut est plus élevé pour
les femmes que pour les hommes (273 séjours pour 1000 femmes contre 246 séjours pour
1000 hommes).

Les taux d’hospitalisation des femmes sont plus élevés que ceux des hommes entre 15 et 49 ans,
mais plus faibles avant 15 ans et a partir de 50 ans. Ainsi, aprés prise en compte de la structure
par age, le taux standardisé d’hospitalisation des femmes est a peine plus élevé que celui des
hommes (taux standardisés sur la structure d’age de la population européenne : 271 séjours pour
1000 habitantes, contre 266 pour 1000 hommes). De plus, ce taux standardisé est inférieur a celui
des hommes lorsque I'on exclut les séjours liés a la maternité (232 séjours hors maternité pour
1000 habitantes).

Le taux d’hospitalisation varie surtout avec I'age (graphique 1). La fréquentation hospitaliére est éle-
vée avant un an, avec un taux de recours égal a 546 pour 1000 nourrissons en 2014. Mais, apres la
premiére année, les taux d’hospitalisation des enfants sont plus faibles que dans les autres groupes
d’ages, particulierement entre 5 et 14 ans. Les taux d’hospitalisation des adultes augmentent avec
I'age et, pour les femmes, avec la maternité. Le taux d’hospitalisation dépasse 500 pour 1000 habi-
tants avant un an, ainsi que pour les hommes a partir de 70 ans et les femmes a partir de 80 ans.

Compte tenu du poids des différentes classes d’ages dans la population et de leurs taux respectifs
de recours en 2014, la part des hospitalisations en court séjour est respectivement égale a 9 % pour
les moins de 15 ans, 27 % pour les 15-44 ans, 27 % également pour les 45-64 ans, 29 % pour les
65-84 ans et 8 % pour les plus agés.

GRAPHIQUE 1
Taux d’hospitalisation* en court séjour MCO** des établissements de santé en 2014***

/

A\ =
|

<lan l1adans b5aldans 15a24ans 25a34ans 35a44ans 45a54ans 55a64 ans 65a 74 ans 75a 84 ans 85ans ou +
Tranches d'age

—— Hommes ——— Femmes - — - Femmes™**
%o

900

* Nombre de séjours de personnes domiciliées en France entiére pour 1000 habitants.

** Médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie.

*** Hospitalisations de jour (sauf les séances) et hospitalisations complétes (au moins une nuitée). Les nouveau-nés restés
aupres de leur mere ont été exclus.

*** Non compris les hospitalisations pour grossesse, accouchement et puerpéralité (chapitre XV de la CIM de I'OMS,
10¢ révision).

Champ e France entiere, établissements publics et privés, y compris le service de santé des armées, patients domiciliés
en France.

Sources ® PMSI (ATIH) ; estimations localisées de population (INSEE) ; exploitation DREES.
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» Principaux motifs de recours

En 2014, en France, les motifs de recours les plus fréquents pour I'ensemble des patients (tous ages
et tous sexes) hospitalisés en court séjour sont les maladies de I'appareil digestif, suivies par les
tumeurs et les maladies de I'appareil circulatoire.

Avant 15 ans, les motifs de recours les plus fréquents, tous sexes confondus, sont les maladies
de I'appareil respiratoire (16 %), avec essentiellement des affections chroniques des amygdales ou
des végétations adénoides, des bronchiolites aigués et de I'asthme. Les « affections dont I'origine
se situe dans la période périnatale » constituent le deuxieme motif d’hospitalisation des moins de
15 ans (12 %, mais 42 % des recours des nourrissons de moins d’un an). Viennent ensuite les
« |ésions traumatiques, empoisonnements et autres conséquences de causes externes » (9 %), les
maladies de I'appareil digestif (8,5 %), avec en premier lieu les problemes dentaires et I'appendicite
aigué, puis les « maladies de I'appareil génito-urinaire » (8 %).

La hiérarchie des motifs d’hospitalisation différe quelque peu selon le sexe. Ainsi, la troisieme cause
de recours des jeunes gargons est liée a I'appareil génito-urinaire (11 %, essentiellement pour inter-
vention sur le prépuce), avant les traumatismes (9 %) et les maladies de I'appareil digestif (8 %).

Pour les filles, les motifs les plus fréquents, apres les maladies respiratoires et les affections d’ori-
gine périnatale, sont les maladies de I'appareil digestif (9 %), puis les séjours pour « symptdmes ou

GRAPHIQUE 2
Répartition des séjours hospitaliers* annuels en court séjour MCO**
selon la pathologie traitée***, 'age et le sexe du patient, en 2014

M Femmes B Hommes

Moins de 15 ans 15 a 44 ans 45 2 64 ans 65 a 84 ans 85 ans et plus

£ = -

i

-
5 1 1% 20 0 5 10 15 20 0 5 10 1% 20 0 5 10 1 20 0 5 10 15 20
%

Appareil digestif

Tumeurs

Appareil circulatoire
Grossesse, accouchement
Systéme ostéo-articulaire
Traumatismes et empoisonnements
Appareil génito-urinaire

(Eil et annexes

Appareil respiratoire
Systeme nerveux

Maladies endocriniennes
Troubles mentaux

Maladies de la peau
Maladies infectieuses
Maladies du sang

Affections périnatales

Oreille et apophyse mastoide
Malformations congénitales

Symptomes et signes mal définis
Autres motifs****

e

o

* Hospitalisations avec ou sans nuitée, sauf les traitements itératifs en séances (dialyse, chimiothérapie, radiothérapie, etc.). Les
nouveau-nés restés aupres de leur mere ont été exclus.

** Médecine, chirurgie et obstétrique.

*** Diagnostic principal (ou diagnostic reli¢, le cas échéant, pour le chapitre 21) : regroupement selon les chapitres de la clas-
sification internationale des maladies de I'OMS, 10 révision (CIM-10).

*** Motifs de recours autres que les maladies ou traumatismes tels que surveillance, prévention, motifs sociaux, etc.

Note ¢ les groupes de maladies ont été classés par ordre décroissant de fréquence (les deux sexes et tous ages réunis), sauf
pour les « symptomes, signes et états morbides mal définis », ainsi que les « autres motifs ».

Champ e France entiere, établissements publics et privés, y compris le service de santé des armées, patients domiciliés en
France.

Source © PMSI (ATIH); exploitation DREES.
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5. Principales causes de déces et de morbidité <«

resultats d’examen anormaux, non classés ailleurs » (8,5 %) et les recours pour Iésions traumatiques
ou de causes externes (8 %).

Entre 15 et 44 ans, les motifs de recours les plus fréquents, tous sexes confondus, sont ligs a la
« grossesse, I'accouchement et la puerpéralité » (27 %). Les maladies de I'appareil digestif consti-
tuent la 2° cause de recours des 15-44 ans (16 %, le motif le plus fréquent a ces ages étant les
dents incluses). Viennent ensuite les Iésions dues aux traumatismes et autres causes externes (8 %),
les séjours pour surveillance, prévention ou autres facteurs influant sur I'état de santé (7 %) et les
maladies de I'appareil génito-urinaire (7 %).

Dans cette classe d’ages, la hiérarchie des motifs d’hospitalisation differe de fagon importante selon
le sexe. Pour les hommes, les motifs de recours les plus fréquents sont les maladies de I'appareil
digestif (21 %), suivies par les lésions dues aux traumatismes ou autres causes externes (15,5 %)
ainsi que les maladies du systeme ostéo-articulaire (10 %).

Pour les femmes, les séjours ligs a la maternité représentent 40 % des hospitalisations en MCO,
devant les pathologies digestives (13 %) et les maladies de I'appareil génito-urinaire (7 %).

Viennent ensuite, pour les femmes et pour les hommes, les recours pour surveillance, prévention et
autres facteurs influant sur I'état de santé et ceux pour bilan de symptdmes ou de résultats anor-
maux d’examen.

Entre 45 et 64 ans, les recours les plus fréquents sont liés a I'appareil digestif (16 %) et aux tumeurs
(15 %). Viennent ensuite les maladies du systeme ostéo-articulaire (10 %) et de I'appareil circulatoire
(9 %), puis les recours pour surveillance, prévention et autres facteurs influant sur I'état de santé
(8 %) ou pour bilan de symptémes ou examens anormaux (7 %).

Les deux premiers motifs sont identiques pour les deux sexes. Mais pour les hommes de cette classe
d’ages, les maladies de I'appareil circulatoire représentent le 3¢ motif de recours (12 %), avant les
affections du systéme ostéo-articulaire (9 %).

Pour les femmes, le poids des maladies de I'appareil circulatoire est plus faible a ces ages (6 %) ;
ce sont les maladies du systeme ostéo-articulaire qui viennent en 3¢ position (11 %), suivies par les
recours pour surveillance ou prévention (9 %) et les maladies de I'appareil génito-urinaire (8 %).

Entre 65 et 84 ans, les motifs d’hospitalisation les plus fréquents sont les tumeurs (15 %) et les
maladies de I'appareil circulatoire (14 %). Viennent ensuite les recours pour maladie de I'ceil ou de
ses annexes, ¢’est-a-dire essentiellement pour cataracte, et pour maladie de I'appareil digestif (12 %
dans les deux cas), puis ceux pour maladie de I'appareil ostéo-articulaire (8 %).

Les tumeurs (17 %) et les maladies de I'appareil circulatoire (16,5 %) sont également les deux pre-
miers motifs d’hospitalisation masculins, suivis par les maladies de I'appareil digestif (12 %), puis les
maladies de I'eil (10 %), avant les bilans pour symptdmes ou anomalie d’examen (7 %).

Pour les femmes de cette classe d’ages, ce sont les maladies de I'ceil et de ses annexes qui consti-
tuent le motif de recours le plus fréquent (15 %), devant les tumeurs (13 %), les maladies de I'ap-
pareil digestif (12 %), les maladies de I'appareil circulatoire (11 %) et les maladies du systeme
ostéo-articulaire (10 %).

Pour les personnes agées d’au moins 85 ans, I'appareil circulatoire est le premier motif de recours
hospitalier (20 %). A ces &ges, les Iésions dues aux traumatismes, empoisonnements ou autres
causes externes représentent la 2¢ cause d’hospitalisation (11 %, dont pres d’un tiers pour fracture
du col du fémur). Viennent ensuite les recours pour bilan de symptdmes ou anomalie d’examen
(10 %), puis les maladies de I'appareil respiratoire (9 %), avant les tumeurs (8 %), les maladies de
I'appareil digestif (8 %) et les affections de I'ceil ou de ses annexes (7 %).

L'état de santé de la population en France Rapport 2017
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P> 5. Principales causes de décés et de morbidité

Le poids des maladies de I'appareil circulatoire est similaire pour les deux sexes (21 % et 20 %).
Pour les hommes, les tumeurs représentent encore a ces ages la 2¢ cause de recours (10 %), suivies
par les bilans d’anomalie et les recours pour maladie de I'appareil respiratoire (10 % également pour
ces deux groupes). Viennent ensuite les motifs digestifs (8 %) et les recours pour lésion traumatique
(8 % dans les deux cas).

Pour les femmes agées, les lésions traumatiques, empoisonnement ou autres conséquences de
causes externes sont le 2¢ motif de recours (14 %), apres les maladies de I"appareil circulatoire.
Viennent ensuite les bilans (10 %), les maladies de I'appareil respiratoire (8 %), puis les maladies
de I'appareil digestif et les recours pour affections de I'ceil et ses annexes (7 % dans les deux cas).

Ainsi, la distribution des motifs d’hospitalisation en court séjour, regroupés par chapitre de la classi-
fication internationale des maladies, varie en fonction de I'dge et souvent du sexe :

e avant 15 ans, les motifs les plus fréquents sont les maladies respiratoires et les affections d’origine
périnatale, ce pour les deux sexes;

e entre 15 et 44 ans, les principales causes des recours masculins sont les maladies de I'appareil
digestif, suivies par les Iésions traumatiques, empoisonnements ou autres conséquences de causes
externes, alors que les motifs féminins les plus fréquents sont la grossesse, I’accouchement et la
puerpéralité, puis les maladies de I'appareil digestif ;

e entre 45 et 64 ans, les deux premiers motifs de recours sont les maladies de I’appareil digestif et
les tumeurs, pour les hommes comme pour les femmes;

e entre 65 et 84 ans, les motifs d’hospitalisation les plus fréquents sont les tumeurs et les maladies
de I'appareil circulatoire pour les hommes, alors que pour les femmes ce sont les maladies de I'ceil
et de ses annexes, puis les tumeurs;

e enfin, les causes les plus fréquentes d’hospitalisation des personnes agées de 85 ans ou plus sont
les maladies de I'appareil circulatoire pour les deux sexes puis, pour les hommes, les tumeurs et,
pour les femmes, les Iésions traumatiques ou autres conséquences de causes externes. M
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Mortalite par intoxication

par le monoxyde de carbone (CO)

Contexte

La réduction du risque accidentel li¢ a I'utili-
sation d’appareils, d’installations ou de moteurs
thermiques produisant du CO, inscrite des la
loi relative a la politique de santé publique du
9 ao(t 2004, demeure un enjeu par la persis-
tance d’un nombre annuel de personnes intoxi-
quées ou de déceés et leur caractere évitable pour
la plupart d’entre eux.

La mortalité par intoxication au CO exclut a
cet égard les déces liés a une intoxication volon-
taire (suicide) ou aux fumées d’incendie. Parmi
les causes de déces, sont comptabilisées les
intoxications au CO accidentelles survenues dans
I’habitat, dans des locaux a usage collectif, en
milieu professionnel, ou encore celles, plus rares,
liées a I'usage de véhicules a moteur en mou-
vement. On différencie la mortalité par intoxica-
tion au CO « certaine » correspondant aux déces
pour lesquels le CO est clairement identifié, de la
mortalité « possible » comprenant des déces pour
lesquels on ne peut affirmer que le gaz en cause

GRAPHIQUE 1

est bien le CO. Les fourchettes de chiffres (déces
certains/déces possibles) sont présentées, la
mortalité n’étant qu’un indicateur partiel du pro-
bleme de santé publique posé par I'intoxication
au CO qui provoque environ 3000 passages aux
urgences hospitalieres chaque année, dont cer-
taines suivies de séquelles irréversibles.

Indicateurs principaux

» Nombre de décés et taux brut
de mortalité par intoxication
par le monoxyde de carbone (CO)

En 2013, on dénombre 58 déces par intoxi-
cation au CO de cause certaine (hors incendies et
suicides) et 98 si I'on ajoute les déces pour les-
quels I'intoxication au CO est une cause possible.
Le nombre annuel de décés par intoxication au
CO (hors incendies et suicides) a régulierement
diminué en France métropolitaine depuis la fin
des années 1970, passant de 260/280 (déces
certains/déces possibles) sur la période 1979-
1984, a 174/183 sur la période 1990-1994 puis

Evolution du taux brut* de mortalité (certaine et certaine/possible) par intoxication
au CO (hors incendies et suicides), entre 1979 et 2013
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* Taux de mortalité pour 100000 habitants.
Champ e France métropolitaine.

Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE) ; exploitation Santé publique France.
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Les déterminants liés a l'environnement

a98/75 dans les années 2005-2009 (tableau 1).
Les taux annuels bruts de mortalité ont connu
une décroissance réguliere au cours du temps.
En 2013, le taux brut de mortalité par intoxication
au CO certaine est de 0,09 pour 100000 habi-
tants, ce qui représente une diminution de plus
de 80 % par rapport a celui de 1979. Toutefois,
depuis 2003, les taux annuels de mortalité bruts
demeurent a un niveau stable, aprés une longue
période de diminution (graphique 1).

Depuis 1990, les déces hors suicides et
incendies représentent chaque année 35 % a
46 % de I'ensemble des déces qui mettent en
cause de facon certaine le CO. Les taux de mor-
talité annuels moyens par intoxication au CO (hors
incendies et suicides) augmentent avec 'age
(tableau 1). lls sont plus élevés chez les hommes
que chez les femmes, et cela quelles que soient
la classe d’ages et la période considérées.

Sur la période 2005-2009, le nombre annuel
moyen de déces selon la région (ancien décou-
page) varie de 1 en Corse a 13 en Nord - Pas de
Calais. Le taux moyen annuel brut de mortalité
varie de 0,10 déces pour 100000 habitants en
Rhone-Alpes a 0,31 déces pour 100000 habi-
tants dans le Nord - Pas de calais.

La situation de la France par rapport aux
autres pays européens n'a pu étre évaluée en
I’absence de données internationales compa-
rables. H

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Santé publique France

O Synthese

L.a mortalité par intoxication au CO demeure a un
niveau stable depuis 2003, apres avoir régulierement
diminué entre la fin des années 1970 et 2000. En
2013, le taux brut de mortalité est de 0,09 décés pour
100 000 habitants en France métropolitaine. Quelle
que soit la période d’observation, la mortalité par intoxi-
cation au CO est plus élevée chez les hommes que
chez les femmes et augmente avec I'age.



Mortalité par intoxication par le monoxyde de carbone (CO) <

TaBLEAU 1
Nombre annuel moyen de déceés certains par intoxication au CO (hors incendies et suicides) et taux annuels moyens spécifiques
de mortalité par sexe et age

1979-1984 1985-1989 1990-1994 1995-1 999 2000-2004 2005-2009 m

<25ans 28 0,28 21 0,20 10 0,10 8 0,08 6 0,06 3 0,03 1 0,01
25-44 ans 14 0,19 15 0,18 12 0,14 7 0,08 4 0,05 3 0,04 3 0,04
45-64 ans 13 0,22 13 0,21 16 0,24 9 0,13 8 0,12 7 0,08 5 0,06
>65 ans 48 1,07 33 0,65 32 0,70 26 0,49 17 0,42 15 0,25 17 0,27
Total** 103 0,37 81 0,27 69 0,23 50 0,17 35 0,12 28 0,09 27 0,08
HoOPREES |
<25ans 35 0,34 31 0,30 17 0,17 11 0,12 7 0,07 6 0,06 2 0,02
25-44 ans 50 0,66 50 0,61 33 0,38 23 0,27 14 0,17 10 0,12 8 0,10
45-64 ans 36 0,64 38 0,62 29 0,47 23 0,35 16 0,23 16 0,21 18 0,22
>65 ans 38 1,33 40 113 26 0,90 23 0,64 16 0,41 15 0,35 20 0,45
Total** 159 0,6 159 0,56 105 0,38 80 0,28 53 0,19 47 0,16 49 0,16
N : nombre.

* Période de 4 ans.

** |l s'agit d'effectif moyen annuel par classe d'ages, le total pouvant différer de la somme des classes d'ages.
Champ e France métropolitaine.

Sources e Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE) ; exploitation Santé publique France.

TABLEAU 2
Nombre annuel moyen de décés certains et possibles* par intoxication au CO (hors incendies et suicides) et taux annuels moyens
spécifiques de mortalité par sexe et age

1979 1984 1985-1989 1990 1994 1995-1999 2000 2004 2005 2009 m

<25ans 29 0,29 22 0,22 10 0,1 8 0,08 6 0,06 4 0,4 1 0,01
25-44 ans 15 0,2 15 0,18 12 0,14 7 0,08 6 0,07 4 0,05 4 0,04
45-64 ans 14 0,24 13 0,21 17 0,25 9 0,14 7 0,1 6 0,07 8 0,1
>65 ans 51 113 34 0,68 33 0,73 27 0,5 22 0,39 19 0,31 24 0,37
Total*** 109 0,39 84 0,28 72 0,24 51 0,17 M 0,13 33 0,1 37 0,11
Hooes . |
<25ans 38 0,36 33 0,3 18 0,18 12 0,12 9 0,09 8 0,08 4 0,04
25-44 ans 54 0,71 52 0,61 34 0,39 24 0,28 18 0,22 16 0,19 13 0,16
45-64 ans 40 0,7 40 0,62 31 0,49 23 0,35 22 0,32 20 0,27 26 0,32
>65 ans 4 143 4 113 28 0,97 24 0,67 22 0,55 21 0,49 27 0,59
Total*** 172 0,65 167 0,56 111 0,4 84 0,29 7 0,25 65 0,21 71 0,23
N : nombre.

* Déces « certains » par intoxication au CO (+ nombre de déces supplémentaires possibles correspondant aux codes « mélangeant » gaz CO et autres gaz et, a partir de 2000, pour lesquels
le gaz CO n’est pas mentionné dans le certificat de déces).

** Période de 4 ans.

“** || s'agit d'effectif moyen annuel par classe d'age, le total pouvant différer de la somme des classes d'ages.

Champ e France métropolitaine.

Sources e Certificats de décés (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE) ; exploitation Santé publique France.

INDICATEUR e Nombre de déces et taux brut de mortalité par intoxication par le monoxyde de carbone (CO)

» Champ : France métropolitaine. > Sources : Certificats de déces (CépiDc). » Mode de construction de I’indicateur : Tous déces dus au CO hors incendies et suicides, CO certain
(= gaz CO identifig) : CIM-9 (années < 2000) : code 986 en cause immédiate associé a un code d’intoxication accidentelle ou indéterminée quant a I'intention en cause principale ou
E868.3/.8/.9 ou E982.1 en cause principale ; CIM-10 (années > 2000) : T58 en cause associée + intoxication accidentelle ou indéterminée quant a I'intention en cause initiale ou as-
sociée, ou V93, X47, Y17 et identification en clair du gaz CO dans le certificat de déces. CO possible (= gaz CO parmi d’autres gaz possibles) : CIM-9 : E825, E844, E867, E868.0/.1/.2,
£981.0/.1/.8, E982.0 en cause principale (et absence de N986); CIM-10 : V93, X47, Y17 en cause initiale ou associée (et absence d'individualisation en clair du gaz CO). » Limites
d’interprétation et biais connus : De nombreux codes font suspecter une intoxication au CO sans pouvoir I'affirmer, car ils mélangent les déces liés au CO et ceux liés a d'autres
gaz. A partir des années 2000, aucun code sélectionné en cause initiale n’individualise I'intoxication au CO et le code T58 « effets toxiques du CO » n'est pas systématiquement
mentionné en cause associée lorsque I'intoxication au CO est certifiée [code T58 présent pour seulement 13 % des décés dont le certificat mentionne I'intoxication accidentelle au
CO (années > 2000)]. La prise en compte des causes de déces inscrites en clair dans le certificat a permis de redresser le nombre de déces « certains » par intoxication au CO a
partir de 2000. Cette démarche a mis en évidence I'inadéquation du codage CIM-10 pour quantifier la mortalité par intoxication au CO diagnostiquée et la nécessité de recourir aux
informations certifiées pour cet indicateur.

» Organisme responsable de la production de I'indicateur : Santé publique France.

L'état de santé de la population en France Rapport 2017
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Exposition de la population
aux polluants atmospheriques

Contexte

Selon I'Organisation mondiale de la santé, la
pollution de I'air est a 'origine d’environ 7 millions
de déces prématurés par an dans le monde, dont
3,7 millions du fait de la pollution de I'air extérieur.
En 2013, I'OMS a classé la pollution et les parti-
cules de I'air extérieur comme cancérigenes cer-
tains pour 'hnomme. En 2015, I’Assemblée mon-
diale de la santé a adopté une résolution constatant
I'impact sur la santé de la pollution de I'air et invi-
tant les pays a agir pour réduire cette pollution.
En France, la pollution de I'air extérieur fait I'objet
d’une surveillance via un réseau de capteurs répar-
tis sur I'ensemble du territoire, complété par de la
modélisation. La France est en situation de conten-
tieux du fait de concentrations en particules PM10'
ne respectant pas la réglementation européenne.
D’autres contentieux sont possibles en raison de
concentrations en dioxyde d'azote (NO,) et d'émis-
sions en oxydes d’azote (NOx = NO + NO,) deépas-
sant les seuils européens.

Indicateurs

» Emissions polluantes nationales

Une réduction des émissions nationales des
principaux polluants atmosphériques est observée
depuis 1990 (tableau 1). En 2014, les émissions
les plus importantes concernent le monoxyde de
carbone (3090 kilotonnes) et les oxydes d’azote
(886 kilotonnes).

» Concentrations mesurées dans I'air
ambiant pour les polluants réglementés
Depuis 2000, la moyenne annuelle des
concentrations en dioxyde d’azote (NO,) a diminue
de fagon progressive pour se stabiliser ces der-
niéres années (graphique 1). En 2014, la moyenne
annuelle des concentrations observées en fond
urbain est de 19 pg/m? contre 20 pg/m?® en 2013.
Sur les stations localisées a proximité du trafic
routier, et davantage affectées par les émissions
automobiles, la moyenne annuelle est de 42 pg/m?®
(44 pg/m? en 2013). En 2014, le seuil annuel pour
la protection de la santé humaine n’est pas res-
pecté pour 8,8 % des stations de mesure, principa-
lement situées a proximité du trafic routier et dans
des grandes agglomérations (Paris, Lyon, Marseille
- Aix-en-Provence, Strasbourg, Toulouse, Grenoble,
Nice, Montpellier, Rouen, Clermont-Ferrand,

Saint-Etienne, Toulon et Rennes). Le seul site ol
le seuil horaire (200 pg/m?® et a ne pas dépasser
plus de 18 heures/an) n’est pas respecté se situe a
proximité du trafic routier (A7) dans I'agglomération
de Lyon.

De 2007 a 2014, les concentrations moyennes
annuelles en particules PM10 mesurées diminuent
(-1 a -3 pg/me entre 2013 et 2014 selon le type
de station) pour atteindre 24 pg/m?® (a proximité
du trafic routier) et 19 pg/m® (en fond urbain) en
2014 (graphique 2). Les concentrations moyennes
annuelles en PM10 sont plus variables sur les sta-
tions situées a proximité du trafic routier que sur
les stations de fond urbain. En 2014, le seuil jour-
nalier pour la protection de la santé humaine n’est
pas respecté sur 1,5 % des sites de surveillance
du territoire (5 % en 2013), principalement sur des
sites & proximité du trafic routier (régions lle-de-
France, Auvergne - Rhone-Alpes et Martinique).
Un site dépasse en 2014 le seuil annuel, contre
deux en 2013; il s’agit d'un site de type trafic
situé a Saint-Denis, a proximité de I'autoroute A1,
et ou est également dépassé le seuil journalier.
Sur la période 2009-2014, les concentrations en
particules PM2.5% ont baissé a proximité du trafic
routier et en fond urbain; en 2014, la moyenne
annuelle est respectivement de 14 pg/me et de
12 pg/m3,

Depuis les années 2000, il est observé une
augmentation de I'ordre de 8 % de la moyenne
annuelle du niveau de fond en ozone (0,) sur les
sites de fond urbain en France (graphique 3). Sur
la période 2000-2015, le pourcentage de stations
de mesure qui ne respectent pas le seuil pour la
protection de la santé humaine et le seuil pour la
protection de la végétation en ozone a diminué et
atteint respectivement 8,8 % et 23 % sur la der-
niere période étudiée. Cette tendance peut s'ex-
pliquer par des conditions météorologiques plus
favorables a la formation d’0, en début de période,
en 2003 et 2006 notamment.

Les concentrations moyennes annuelles en
dioxyde de soufre (SO,) baissent et atteignent en
2014 des concentrations tres inférieures a I'ob-
jectif de qualité de 50 pg/m? (3,0 et 1,8 ug/m® en
moyenne respectivement a proximité d'industries et
en fond urbain).

» Concentrations mesurées dans 'air
pour les autres polluants

Les émissions d’arsenic (As), cadmium (Cd),
nickel (Ni) et mercure (Hg), issues majoritairement

Direction de la recherche, des études, de ['évaluation et des statistiques / Santé publique France
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de I'industrie, baissent de 57 a 8 % depuis 2000
selon les métaux. En 2014, leurs concentrations
sont inférieures aux seuils réglementaires, hormis
sur un site en Auvergne - Rhone-Alpes pour I'As.
Les émissions de plomb (Pb), issues principale-
ment du transport routier et de I'industrie diminuent
(-97 % depuis 2000), les concentrations respec-
tant la réglementation en 2014.

Le résidentiel (chauffage au bois principale-
ment) représente 61 % des émissions d’hydrocar-
bures aromatiques polycycliques (HAP) en 2013.
En 2014, les concentrations en benzo[a]pyrene
(B[a]P) et en benzeéne sont inférieures aux seuils
réglementaires, hormis respectivement sur 2 sites
de mesure (en Moselle et Haute-Savoie) et sur
14 sites de mesure (Moselle, Lyon, Paris, Marseille,
Le Havre, Toulouse et en Cote-d’Or), a proximité
d'industries et du trafic routier. Il

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Direction générale de la santé

1. PM10 : particules en suspension de taille inférieure a
10 micrometres.
2. PM2.5 : particules en suspension de taille inférieure a
2,5 micrometres.

O Synthese

Malgré la réduction des émissions nationales des principaux
polluants, les concentrations mesurées dans I'air ambiant de
nombreux polluants atmosphériques (notamment les particules,
le NO, et I'0,) restent stables dans la plupart des villes fran-
caises, et dépassent généralement les lignes directrices établies
par I'OMS en 2005 et les valeurs réglementaires européennes
et nationales. Ainsi, en France, les niveaux de pollution de I'air
rencontrés actuellement continuent d'étre a I'origine d'effets
significatifs sur la santé (respiratoires, cardio-vasculaires, neu-
rologiques, sur le foetus. ..) particulierement chez les personnes
fragiles (jeunes enfants....), et cela méme & des concentrations
inférieures aux valeurs réglementaires. Santé publique France
estime que la pollution par les particules fines PM2.5 émises par
les activités humaines est a I'origine chaque année, en France
continentale, d’au moins 48000 déces prématurés (soit 9 % de
la mortalité en France). Le Sénat estime le codt total de la pollu-
tion de I'air (extérieur et intérieur) entre 68 et 97 milliards d’eu-
ros par an pour la France, dont une large part liée aux impacts
sanitaires.



TaBLEAU 1

Evolution des émissions des principaux polluants
atmosphériques entre 1990 et 2014, entre 2000 et 2014,

et émissions totales en 2014 et en 2015 (données estimées)

Exposition de la population aux polluants atmosphériques <«

GRAPHIQUE 2
Evolution des concentrations moyennes annuelles
en particules PM10, entre 2000 et 2014 (en pg/m?)

—m— Enfond urbain  —— A proximité du trafic routier
— — Seuil* annuel pour la protection de la santé

Evolution Evolution | Emissions | Cissions
totales 3
entre entre totales T 60 En pg/m
*
1990 et 2014 | 2000 et 2014 en 2014 en 2015
Particules totales 50
en suspension (TSP) -33 % -23 % 845 kt 851 kt
- e 40
Particules de taille inférieure
210 micromatres (PM10) -52% “40% 276kt 281Kt 0 ®
Particules de taille inférieure \
Ao es €6 -60 % -47 % 169 kt 174kt —— ==
a 2,5 micromeétres (PM2,5) ° ° 20 —
Particules de taille inférieure
41 micrométre (PM1) -66 % -53 % 116 kt 121 kt 10
Dioxyde de soufre (SO,) -87 % -73% 169 kt 164 kt
Oxydes d'azote (NO)) -55 % -45 % 886 kt 864 kt 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Ammoniac (NH,) 1% 1% 708 kt 708 kt
Composés organiques volatils no o * Article R.221-1 du Code de I'environnement.
non méthaniques (COVNM) 73% 61% 639kt 647kt Champ e France entiére (hors Mayotte).
Monoxyde de carbone (CO) 70 % -53% 3090 kt 3103 kt Source * Bilan de la qualité de I'air en France en 2014 (MEEM, LCSQA).
Benzene Non disponible -65 % 10 kt Non disponible
Arsenic (As) -69 % -65 % 541 55t GRAPHIQUE 3
Cadmium (Cd) -86 % 79 % 2,9t 2,8t Evolution des concentrations moyennes annuelles
Chrome (Cr) -95% -81% 19t 20t en ozone (0,), entre 2000 et 2015 (en pg/m?)
Cuivre (Cu) -6 % 5% 208t 210t
Mercure (Hg) -84 % -67 % 3,91 38t Rural - —#— Fond urbain
Nickel (Ni) -86 % 78 % 40t 39t 80 En pg/m?
Plomb (Pb) -97 % -58 % 17t 116t 20
Sélénium (Se) -28 % -29 % 1t 1t 60
Zinc (Zn) 79% -53 % 467t 471t 5 | = . - B
* Relativement aux périmetres de la CEE-NU/NEC, les émissions répertoriées hors total | 40
national sont les suivantes : les émissions maritimes internationales, les émissions de la | 3q
phase croisiere (> 1000 m) des trafics aériens domestique et international, ainsi que les 20
émissions des sources biotiques de I'agriculture et des foréts et les émissions des sources ]
non anthropiques. 0
0

Champ e France métropolitaine.
Source * Inventaire des émissions de polluants atmosphériques et de gaz a effet de serre
en France. Séries sectorielles et analyses étendues. Format SECTEN (CITEPA).

(?RAPHIQUE 1
Evolution des concentrations moyennes annuelles en dioxyde
d’azote (NO,), entre 2000 et 2014 (en pg/m?)

—m— Enfond urbain —M— A proximité du trafic routier
— = Seuil* annuel pour la protection de la santé humaine
En pg/m?
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* Article R.221-1 du Code de I'environnement.
Champ e France entiére (hors Mayotte).
Source * Bilan de la qualité de I'air en France en 2014 (MEEM, LCSQA).

INDICATEUR © Emissions polluantes nationales

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Champ e France entiére (hors Mayotte).
Source e Laboratoire central de surveillance de la qualité de I'air.

» Champ : France métropolitaine. > Source : Inventaire des émissions de polluants atmosphériques et de gaz a effet de serre en France. Séries sectorielles et analyses étendues. Format SECTEN

(CITEPA). » Organisme responsable de la production de P'indicateur : CITEPA.

INDICATEUR e Concentrations mesurées dans I’air ambiant

» Champ : France entiere (hors Mayotte). > Source : Bilan de la qualité de I'air en France en 2014 (MEEM, LLCSQA). > Référence : Direction générale de I'énergie et du climat, 2015, « Bilan de la qualité de
I'air en France en 2014. Principales tendances observées au cours de la période 2000-2014 », ministére de I'Environnement, de I'Energie et de la Mer (MEEM) et données du LCSQA.
» Organismes responsables de la production de P'indicateur : Ministére de I'Environnement, de I'Energie et de la Mer; Laboratoire central de surveillance de la qualité de I'air.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Les déterminants liés a 'environnement

Qualite de Ueau de distribution publique

Contexte

Indicateurs

La directive européenne 98/83/CE relative
a la qualité des eaux destinées a la consom-
mation humaine, transposée dans le code de la
santé publique, fixe notamment des exigences
de qualité pour I'eau du robinet. Les captages,
les installations de traitement et les réseaux de
distribution d’eau, jusqu’au robinet du consom-
mateur, font I'objet d’un contréle sanitaire régu-
lier par les agences régionales de santé (ARS). Ce
contréle comprend la réalisation d’un programme
de prélevements et d’analyses d’eau, au niveau
des ressources et en différents points des ins-
tallations de production et de distribution d’eau.
La fréquence des prélevements et la typologie
des controles sont fixées réglementairement et
dépendent de plusieurs parametres (vulnérabilité
de la ressource, quantités d’eau prélevées, impor-
tance de la population desservie). Les exploitants
réalisent également leur propre surveillance de la
qualité de I'eau. Ce suivi sanitaire a deux niveaux
fait de I'eau délivrée au robinet I'une des denrées
alimentaires les plus controlées en France.

Deux indicateurs ont été retenus pour suivre
la qualité de I'eau distribuée par le réseau public :

- les micro-organismes dans I'eau du robi-
net : leur présence fait courir un risque a court
terme au consommateur; les pathologies
induites, le plus souvent bénignes (troubles
gastro-intestinaux) dépendent de la nature des
germes présents, de leur concentration et de la
sensibilité du consommateur;

- les pesticides dans I'eau potable : leur pré-
sence donne des indications sur la qualité des
ressources en eau. Des études récentes ont mis
en évidence des liens entre exposition aux pes-
ticides et effets a plus long terme sur la santé
(cancers, effets neurologiques, troubles de la
reproduction essentiellement). D’apres I'’Agence
nationale de sécurité sanitaire de I’alimentation,
de I'environnement et du travail (Anses, 2013),
I’eau du robinet contribue a moins de 5 % des
apports totaux en pesticides par I'alimentation.

P Proportion de la population alimentée
par de I’eau non conforme au moins

une fois dans I'année pour les paramétres
microbiologiques

La qualité bactériologique de I'eau est éva-
luée a partir de deux germes indicateurs de
contamination fécale (Escherichia coli et entéro-
coques) qui doivent étre absents dans un échan-
tillon de 100 ml d’eau.

En 2015, 2,4 % de la population (soit envi-
ron 1,5 million d’habitants) sont alimentés par de
I'eau ayant été au moins une fois non conforme
aux parametres microbiologiques au cours de
I’année contre 8,8 % en 2000. Cette propor-
tion a régulierement diminué depuis le début
des années 2000 (graphique 1). Cette diminu-
tion reflete les efforts réalisés par les personnes
responsables de la production ou de la distribu-
tion de I'eau et les ARS pour améliorer la qua-
lité microbiologique de I'eau de la distribution
publique. La protection des captages et I'amélio-
ration des conditions de gestion des installations
de production, de stockage et de distribution de
I'eau concourent notamment a I’amélioration pro-
gressive de la situation. Cependant, cette diminu-
tion est moins forte depuis 2009, traduisant les
difficultés a distribuer sur I'ensemble du territoire
de I'eau en permanence conforme vis-a-vis des
parametres microbiologiques, en particulier en
zone rurale dans les petites unités de distribution
(carte 1).

P Proportion de la population alimentée
par de I’eau non conforme au moins une
fois dans I’'année pour les pesticides

La limite de qualité dans I'eau potable est
fixée a 0,1 pg/l par pesticide individuel (et a
0,5 pg/l pour la somme des pesticides mesu-
rés). Cette limite est un indicateur de la pos-
sible dégradation de la qualité des ressources
en eau; elle est, sauf pour quelques pesticides,
inférieure a la « valeur sanitaire maximale » a

Direction de la recherche, des études, de ['évaluation et des statistiques / Santé publique France

partir de laquelle un risque sanitaire existe pour
le consommateur. Au-dessus de cette valeur
sanitaire, des restrictions de consommation sont
prononcees.

En 2014, la proportion de la population ali-
mentée par de I'eau ayant été non conforme au
moins une fois aux limites de qualité des pesti-
cides était de 6 % (environ 3,9 millions d’ha-
bitants). Cette proportion est en légere baisse
apres deux années de hausse a mettre en rela-
tion notamment avec I’émergence de nouvelles
substances détectées dans I'eau et avec les
conditions météorologiques (tableau 1). En 2014,
dans 65 départements, plus de 95 % de la popu-
lation ont été desservis par une eau respectant
en permanence la limite de qualité des pesticides
(carte 2).

»»»Organisme responsable de la production
de la fiche : Direction générale de la santé

O Synthese

La proportion de la population alimentée par de I'eau
au moins une fois non conforme pour les parametres
microbiologiques au cours de I'année a diminué de
6,4 points entre 2000 et 2015 (2,4 %). La poursuite
des travaux de mise en conformité des installations de
production et de distribution d’eau potable ainsi que
I'amelioration des traitements de désinfection doivent
étre encouragées afin d'étre en mesure de distribuer
sur I'ensemble du territoire de I'eau en permanence
conforme vis-a-vis des parametres microbiologiques.
S'agissant des pesticides, le pourcentage de population
alimentée par de I'eau au moins une fois non conforme
dans I'année est en Iéger recul apres deux années de
hausse s’expliquant notamment par des dépassements
ponctuels, de moins de 30 jours cumulés sur I'année,
des seuils de qualité pour des unités de distribution a
forte population. Pour la quasi-totalité de la population
alimentée par une eau non conforme, les dépasse-
ments des seuils de qualité ont été limités en concen-
tration et/ou dans le temps, et n’ont pas nécessité de
restriction de I'usage de I'eau du robinet pour la bois-
son et la préparation des aliments.



GRAPHIQUE 1

Proportion de la population desservie par de U'eau
non conforme au moins une fois dans 'année pour
les parameétres microbiologiques, entre 2000 et 2015

—
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Champ e France entiere.
Source * Base nationale de données SISE-Eaux (ministére chargé de la Santé).

CarTE 1
Proportion de la population desservie par une eau de bonne
qualité bactériologique, en 2015

W <80%
W (80 90]
W [90; 95]
= [95;100[
100 %

Champ e France entiere.
Source * Base nationale de données SISE-Eaux (ministére chargé de la Santé).

Qualité de l'eau de distribution publique <

TaBLEAU 1

Proportion de population desservie par une eau non conforme
au moins une fois dans U'année pour les pesticides,

entre 2003 et 2014

Proportion de la population

2003 9,0 %
2004 6,8 %
2005 6,2%
2006 51 %
2007 8,4 %*
2008 8,1 %"
2009 3,0%
2010 4,0 %
2011 2,7 %
2012 4,5 %
2013 7,0 %
2014 6,0 %

* Chiffres élevés essentiellement du fait de faibles dépassements ponctuels des limites de
qualité, notamment dans des unités de distribution d’eau d'fle-de-France desservant un
nombre élevé de population.

Champ e France entiére.

Source © Base nationale de données SISE-Eaux (ministére chargé de la Santé).

CARTE 2
Proportion de population alimentée par de U'eau en permanence
conforme pour les parameétres pesticides, en 2014

W <80%
W [80; 90]
B (90 95]
H[95; 100[
100 %

Champ e France entiere.
Source * Base nationale de données SISE-Eaux (ministéere chargé de la Santé).

INDICATEURS e Proportion de la population alimentée par de I’eau non conforme au moins une fois dans I’année pour les parametres microbiologiques
* Proportion de la population alimentée par de I’eau non conforme au moins une fois dans I’année pour les pesticides
» Champ : France entiére. » Source : Base nationale de données SISE-Eaux (ministére chargé de la Santé).

» Mode de construction des indicateurs :

— Proportion de la population alimentée par de I'eau non conforme pour les parametres microbiologiques : population desservie par de I'eau ayant présenté des dépassements des limites de qualité
microbiologiques au cours de I'année, divisée par la population alimentée par de I'eau ayant fait I'objet d’un contrdle sanitaire au cours de I'année. Compte tenu des aléas liés a I'échantillonnage et au contexte
de la production des eaux, cet indicateur se fonde sur le respect des limites de qualité microbiologique (Escherichia coli et entérocoques) pour 95 % des prélevements réalisés annuellement dans le cadre du

controle sanitaire.

— Proportion de la population alimentée par de I'eau non conforme au moins une fois dans I'année pour les pesticides : Population desservie par de I'eau ayant présenté des dépassements des limites de qualité
vis-a-vis des pesticides au cours de I'année, divisée par la population alimentée par de I'eau ayant fait I'objet d’un controle sanitaire.

» Organisme responsable de la production des indicateurs : Direction générale de la santé.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Exposition au radon

Contexte

Le radon est un gaz naturel inodore et radioac-
tif provenant de la désintégration de I'uranium et
du radium. Il est présent partout a la surface de
la Terre mais plus particulierement au niveau des
sous-sols granitiques et volcaniques. La concen-
tration du radon dans I’air extérieur est généra-
lement trop faible pour étre préoccupante pour
la santé (inférieure a 10 Bgq.m). En revanche,
lorsque le radon s’infiltre dans un espace clos tel
une maison ou un sous-sol, du fait des caracté-
ristiques du bati (procédé de construction, état
de la surface des sols), il peut s’accumuler a des
concentrations élevées susceptibles de présenter
un risque pour la santé.

Depuis 1987, le radon est classé comme can-
cérigene pulmonaire certain pour I'homme par le
CIRC. Il constitue la seconde cause de cancer du
poumon apres le tabagisme.

L'exposition domestique au radon serait res-
ponsable de 5 % a 12 % des déces annuels par
cancer du poumon. Il existe une relation dose/effet
linéaire entre I'exposition moyenne (pondérée sur
les 30 années précédant le diagnostic) et le risque
relatif de cancer du poumon. Par ailleurs, une inte-
raction entre le radon et le tabac a été mise en
évidence.

Depuis 2004, la réglementation nationale
oblige certains établissements recevant du public,
situés dans 31 départements’ jugés prioritaires
pour la gestion du risque lié au radon a faire réa-
liser des mesures de concentration du radon par
des organismes agréés. Cette réglementation a
été étendue aux lieux de travail souterrains pour
certaines catégories d’activités professionnelles
en 2008. Dés lors que la concentration en radon
dépasse 400 Bg.m?, des actions correctrices
doivent étre mises en ceuvre. Au niveau de I’ha-
bitat individuel, il n’existe actuellement aucune
réglementation, mais le Haut Conseil de la santé
publique recommande toutefois de fixer a terme
un seuil réglementaire a 300 Bg.m pour la mise
en place d’actions correctrices. De plus, la direc-
tive Euratom récemment publiée demande aux
Etats membres de I'UE de fixer des niveaux de
référence nationaux pour les concentrations de
radon a I'intérieur des batiments qui ne devraient
pas excéder 300 Bq m* en moyenne annuelle?.
La gestion du risque lié au radon, notamment
dans I'habitat, est présente dans plusieurs plans
nationaux dont le Plan radon 2011-2015, les
plans nationaux santé environnement 1, 2 et 3 et

le Plan cancer 2009-2013. Un nouveau plan d'ac-
tions 2016-2018 pour la politique en matiere de
gestion du risque lié au radon est en cours d’éla-
boration (Autorité de siireté nucléaire, ASN).

Indicateurs

» Pourcentage d’établissements
recevant du public (ERP) ayant des

taux de radon supérieurs aux seuils
réglementaires, dans les zones
considérées comme prioritaires, parmi
ceux dans lesquels le radon a été mesuré

Sur I'ensemble des campagnes de mesures
réalisées entre 2005 et 2014, dans les 31 dépar-
tements prioritaires, le pourcentage d’établis-
sements ol sont mesurées des concentrations
en radon supérieures a 400 Bg.m varie entre
13 et 23 %, tandis que les établissements
ou les concentrations mesurées excedent les
1000 Bg.m* représentent entre 3 et 7 %
(tableau 1). Globalement, les pourcentages de
résultats supérieurs aux niveaux d’action (400 et
1000 Bg.m) restent comparables d’une année
sur I'autre, méme si la proportion d’établisse-
ments ayant des taux supérieurs a 400 Bq.m™ a
augmentgé entre 2005-2006 et 2007-2008 avant
de se stabiliser.

Les ERP a vocation d’enseignement font I'ob-
jet d'un effort particulier, en termes d’établisse-
ments controlés, justifié a la fois par I'ampleur
de la population exposée et par la longue durée
d’exposition de celle-ci. Dans ces établissements,
la proportion de mesures avec des concentrations
supérieures a 400 Bg.m ne montre pas d’évolu-
tion entre les campagnes annuelles 2005-2006
et 2011-2012.

» Pourcentage d’individus dans les
zones prioritaires déclarant avoir entendu
parler du radon et sachant que c’est un
gaz naturel provenant du sol

Le Barometre cancer réalisé en 2010 a per-
mis d’évaluer la proportion de personnes d’un
échantillon représentatif de la population fran-
gaise connaissant le radon. En 2010, un individu
entre 15 et 75 ans sur cing a déja entendu parler
du radon et sait qu'’il s'agit d’un gaz naturel pro-
venant du sol (tableau 2). Cette connaissance est
plus fréquente chez les hommes (24,6 % contre
15,5 % chez les femmes) et chez les personnes
les plus agées (29,4 % chez les 65-75 ans contre
4,6 % chez les 15-25 ans). Si moins de 10 % des

Direction de la recherche, des études, de ['évaluation et des statistiques / Santé publique France

Les déterminants liés a l'environnement

personnes dont la scolarité s’est arrétée avant
le baccalauréat ont connaissance du radon,
c'est un tiers de celles ayant un niveau d’études
supérieur au bac qui en ont connaissance. Cette
proportion atteint 43 % chez ceux qui ont fait au
moins 5 ans d’études apres le baccalauréat. Les
fumeurs rapportent une moins bonne connais-
sance du risque radon (15 % contre 22,5 %).
Enfin, les individus qui résident dans un dépar-
tement concerné par le risque radon connaissent
davantage le radon (29,3 % contre 17,7 %) mais
cette proportion reste encore bien en deca de la
majorité. Apreés ajustement mutuel sur les autres
facteurs significatifs, I'ensemble des différences
observées demeure.

» Pourcentage d’individus dans les
zones prioritaires déclarant se sentir
concernés par un probléme de radon
dans leur habitation

Parmi les 282 personnes du Baromeétre
cancer 2010 qui ont connaissance du radon
et de son origine et qui résident dans I'un des
31 départements' concernés par ce risque,
27,9 % estiment que le radon présente un risque
« plutdt » ou « tres » élevé dans le département.
Seules 15,4 % d’entre elles se sentent person-
nellement concernées par un risque radon dans
leur habitation. Il

»»» Organisme responsable de la production
de la fiche : Institut national du cancer

1. Allier, Hautes-Alpes, Ardeche, Ariege, Aveyron, Calvados,
Cantal, Correze, Corse-du-Sud, Haute-Corse, Cotes-d’Armor,
Creuse, Doubs, Finistere, Indre, Loire, Haute-Loire, Lozere,
Haute-Marne, Morbihan, Nievre, Puy-de-Doéme, Hautes-
Pyrénées, Rhone, Haute-Sabne, Sadne-et-Loire, Savoie,
Deux-Sevres, Haute-Vienne, Territoire de Belfort.

2. Le HCSP avait recommandé en 2010 que le seuil soit
abaissé a 300 Bq.m?, a l'instar des Pays-Bas, de la Belgique
et de 'Allemagne, considérant que le seuil de la réglementa-
tion actuelle (400 Bg.m™) est associé a un niveau de risque
additionnel trés élevé de cancer du poumon, de l'ordre de
21,10 selon la publication CIPR 65 (Commission internatio-
nale de protection radiologique), par rapport a un logement
qui connaitrait des teneurs de 100 Bg.m®. L'OMS préco-
nise, quant a elle, de passer cette valeur a 100 Bg.m, tout
en précisant qu'en cas d'impossibilité, la valeur retenue ne
devrait pas dépasser 300 Bq.m=. La directive Euratom fixant
les normes de base relatives a la protection sanitaire de la
population et des travailleurs contre les dangers résultant des
rayonnements ionisants a été publiée en décembre 2013 et
demande aux Ftats membres de I'UE de fixer des niveaux de
reférence nationaux pour les concentrations de radon a l'nté-
rieur des batiments qui ne devraient pas excéder 300 Bg.m®
en moyenne annuelle.



Exposition au radon «

s th . TABLEAU 2
O synthese Proportion d’enquétés ayant déja entendu parler du radon
Le radon est un gaz d’origine naturelle, radioactif et inodore, présent dans le sol et et sachant que c’est un gaz naturel provenant du sol,
pouvant s'accumuler dans I'air intérieur des béatiments. Il s"agit d'un cancérigéne pul- selon le profil sociodémographique
monaire certain, identifié comme le second facteur de risque de cancer du poumon
derriere le tabac. Des actions de prévention simples permettent de réduire sa concen- Variables
tration au sein des batiments (aération et étanchéité). Pourtant, le radon et les risques
Globalement 19,9 %

sanitaires qui lui sont liés sont largement méconnus de la population.

Hommes 24,6 %
Femmes 15,5%
TABLEAL_J 1 ) Classe d’ages =
Evolution entre 2005 et 2014 des résultats des mesures 15-25 ans 46%
de radon dans les établissements recevant du public 26-34 ans 12,2 %
(établissements d’enseignement, sanitaires et sociaux, 35-44 ans 23,6 %
thermaux et pénitentiaires) 45-54 ans 247 %
55-64 ans 27,5 %
Campagnes d'étalll)'lji:]sl:er:\ents % établissements | % établissements 65-75 ans 29,4 %
de mesures A > 400 Bq.m3 > 1000 Bg.m* Diplome [ ms
contrdlés -
Aucun diplome 9,7 %
2005/2006 2966 13 3 < baccalauréat 15,4 %
2006/2007 3000 15 4 Baccalauréat 24,2 %
2007/2008 1204 21 6 > baccalauréat 331 %
2008/2009 800 18 6 I
<1100 € 11,4 %
2009/2010 510 20 5 1101-1786 € 21.49%
2010/2011 644 19 5 >1786 € 32,6 %
2011/2012 1484 21 4 Pas de réponse 15,9 %
01212013 062 ”s , Residence dans un des 31 départements _
jugés prioritaires
2013/2014 862 22 4 Non 17.7 %
Oui 29,3%

Champ e 31 départements de France métropolitaine jugés prioritaires pour la gestion du
risque li¢ au radon (voir note 1).

Source ¢ Rapport ASN sur I'état de la slreté nucléaire et la radioprotection en France
en 2014.

Non 22,5%
Oui 15,0 %

***p < 0,001 : résultats obtenus par le test du Chi2 de Pearson.
Champ e France métropolitaine, population des 15-75 ans vivant en ménage ordinaire.
Source ® Barometre cancer 2010 (INPES-INCa).

INDICATEUR © Pourcentage d’ERP (Etablissements recevant du public) ayant des taux de radon supérieurs aux seuils réglementaires dans les zones considérées
comme prioritaires parmi ceux dans lesquels le radon a été mesuré

» Champ : Etablissements recevant du public dans les 31 départements prioritaires (voir note 1). > Sources : Organismes agréés par I’ASN pour la mesure du radon. » Mode de construction de

I’indicateur : Ratio entre le nombre d’ERP ou le taux de radon est supérieur au seuil (400 Bg.m-3 et 1000 Bg.m respectivement) et le nombre d’ERP dans lesquels le radon a été mesuré. » Limites

d’interprétation : Le nombre total d’ERP présents dans ces départements n’est pas précisé, non plus que les mesures de remédiation entreprises et I'observation des effets de celles-ci, en particulier la ol les

concentrations excedent 1000 Bg.m, qui appellent les actions les plus urgentes.

» Références :

— Rapport de I'ASN sur I'état de la slreté nucléaire et de la radioprotection en France en 2012, www.asn.fr/annual_report/2014fr/index.html

— Rapport du Haut Conseil de la santé publique sur I'évaluation du deuxieme Plan national santé environnement, septembre 2013, www.hcsp.fr/explore.cgi/Accueil

» Organisme responsable de la production de P’indicateur : ASN

INDICATEURS e Pourcentage d’individus dans les zones prioritaires déclarant avoir entendu parler du radon et sachant que c¢’est un gaz naturel provenant du sol.
* Pourcentage d’individus dans les zones prioritaires déclarant se sentir concernés par un probléme de radon dans leur habitation

» Champ : France métropolitaine, échantillon aléatoire national représentatif de personnes &gées de 15 & 75 ans. » Source : Barométre cancer 2010 (INPES-INCa).

» Mode de construction des indicateurs :

— Nombre d’individus habitant en zone prioritaire déclarant avoir entendu parler du radon et sachant que c’est un gaz naturel/Nombre d'individus enquétés habitant en zone prioritaire.

— Nombre d’individus habitant en zone prioritaire déclarant se sentir concernés par un probleme de radon dans leur habitation/Nombre d’individus enquétés habitant en zone prioritaire.

» Limites d’interprétation : Les limites sont celles des enquétes réalisées par questionnaire posé par téléphone : non-inclusion des personnes n’ayant pas de ligne téléphonique, taux de refus de participation a

I'enquéte de 40 %.

> Références :

— Beck F, Richard J. B., Deutsch A., Benmarhnia T., Pirard P., Roudier C. et Peretti-Watel P., 2013, « Connaissance et perception du risque d au radon en France », Cancer/Radiothérapie, 17(8), p. 744-749.

— Beck F., Gautier A., 2012, Barometre cancer 2010, Saint-Denis, INPES, coll. « Barométres santé ».

» Organisme responsable de la production des indicateurs : INPES.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Consommation d’alcool

Contexte

L'évolution de la consommation d’alcool au
cours des années 2000 doit étre resituée dans un
contexte de baisse quasi continue de la consom-
mation d’alcool en France depuis la fin des
années 1950, diminution essentiellement impu-
table a celle des quantités de vin. La France fait
toujours partie des pays de I'Union européenne
consommant le plus d’alcool mais ne se situe plus
en téte du classement.

Des le premier verre, I'alcool perturbe le
fonctionnement cérébral. Provoquant une dimi-
nution de la vigilance et des capacités d’atten-
tion et d’évaluation des situations, il est a I'ori-
gine de nombreux accidents de la route, mais
aussi d’'accidents domestiques ou au travail. Ces
mémes effets peuvent favoriser I'expression des
comportements violents et conduire a s’exposer
a toutes sortes de situations a risque. Une forte
consommation, méme exceptionnelle peut pro-
voquer un coma éthylique, situation nécessitant
une hospitalisation d’urgence. La consommation
réguliere d’alcool maintenue sur plusieurs années
augmente, méme a faible dose quotidienne, les
risques de développement de certains cancers.
Avec I'augmentation des doses quotidiennes
moyennes, la toxicité de I'alcool se manifeste
pour différents organes comme le foie (cirrhose,
cancer du foie), le systéme nerveux (syndrome
de Korsakoff, polynévrites), le systeme vasculaire
(hypertension, accidents vasculaires cérébraux,
infarctus du myocarde). Enfin, la consommation
pendant la grossesse peut entrainer pour le nou-
veau-né des malformations et des déficits cogni-
tifs. D’apres les dernieres données disponibles,
49000 déces sont attribuables chaque année a la
consommation d’alcool. Mais pour évaluer pleine-
ment ses consequences, il faut aussi tenir compte
de I'ensemble des malades, de leur souffrance et
de celle de leurs proches, des dépenses de soins
liges, des difficultés d’insertion des consomma-
teurs dépendants et des comportements violents
et délinquants qui apparaissent chez certains
consommateurs.

Indicateurs

P Quantité d’alcool pur par habitant
de 15 ans ou plus mise a disposition
sur le territoire francais
En 2014, la quantité d’alcool pur mise a
disposition des consommateurs sur le territoire

francais, s'établit a 11,8 litres d’alcool pur par
habitant 4gé de 15 ans et plus. Cette quantité
équivaut a une moyenne de 2,6 verres standards
(verres d'alcool contenant 10 grammes d’alcool
pur') par habitant de 15 ans et plus et par jour. La
quantité totale d’alcool pur est mise a disposition
sous forme de vin (y compris vins mousseux) pour
un peu plus de 58 %, de spiritueux pour 21 %,
de biere pour 19 % et de cidre et de produits
intermédiaires (vins doux, vins de liqueurs, autres)
pour un peu moins de 2 %. Entre 1990 et 2014,
les quantités d’alcool mises en vente sur le terri-
toire francais (France entiere, hors Mayotte) ont
baissé d’environ 24 % et celles de vins de 28 %
(graphique 1). Le mouvement de diminution des
quantités mises a disposition se poursuit dans les
années 2000 mais depuis 2005, cette tendance,
si elle persiste, apparait plus faible.

D’apres les estimations de I'OMS portant sur
la consommation d’alcool taxée et non taxée?, la
France se situe en 2010 au 10¢ rang du classe-
ment des pays de I'UE ayant la plus forte consom-
mation d’alcool par habitant agé de 15 ans et
plus, les pays les plus consommateurs se situant
majoritairement en Europe orientale et centrale.
Les chiffres portant uniquement sur I'alcool taxé
placent en revanche la France au 6° rang alors
que ceux de "OCDE la placent au 3¢ rang, der-
riere la Lituanie et I'Autriche. Les méthodes
d’estimation des quantités d’alcool consommées
n'étant pas standardisées, et les régimes fiscaux
applicables aux alcools étant différents selon les
pays, il faut considérer avec prudence ces classe-
ments. Il apparait, néanmoins, que les habitudes
de consommation d’alcool se sont tres largement
rapprochées entre les pays européens au cours
des quatre décennies passees. La consommation
d’alcool des pays viticoles, tels que la France,
I'ltalie, I'Espagne ou le Portugal a baissé, alors
que celle des pays du Nord tend globalement &
augmenter. La France, dont le niveau de consom-
mation d’alcool se situait tres au-dessus de celui
de ses voisins européens, méme ceux du Sud, ne
fait désormais plus figure d’exception.

» Prévalence de la consommation
quotidienne d’alcool chez les adultes
Selon le Barometre santé 2014, 18,5 % des
18-75 ans consomment régulierement de I'al-
cool (au moins dix fois dans le mois au cours des
12 derniers mois) et 10 % quotidiennement. Les
comportements d’alcoolisation sont tres différents
selon le sexe et I'dge. Parmi les 18-75 ans, la
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Facteurs de risques, habitudes de vie et prévention

proportion de consommateurs quotidiens est trois
fois plus importante chez les hommes (15,1 %)
que chez les femmes (5,2 %) et elle augmente
avec I'age pour les deux sexes. Ceci s’explique
par les habitudes de consommation de vin lors
des repas beaucoup plus fréquentes dans les
générations plus ageées. Il existe également des
différences de prévalence de la consommation
quotidienne suivant les professions et catégo-
ries sociales (PCS) : dans les catégories des
agriculteurs, des artisans, commergants, chefs
d’entreprise et des inactifs agés de 18 a 64 ans,
14 a 17 % sont des consommateurs quotidiens
contre 1 % chez les étudiants, 4 % parmi les
employés et 6 % parmi les professions intermé-
diaires (tableau 1). Ces différences de prévalence
sont cependant en partie liées aux différences de
répartition entre hommes et femmes entre les
PCS. Les femmes, moins consommatrices d’al-
cool que les hommes, sont proportionnellement
plus nombreuses dans la catégorie des employés
que dans celle des agriculteurs ou des artisans,
commergants et chefs d’entreprise.

Quelques régions se distinguent par des
prévalences de consommation quotidienne
d’alcool différentes de la moyenne métropoli-
taine (carte 1) : la région Occitanie affiche un
taux supérieur, avec 12,2 % de buveurs quo-
tidiens, tandis que I'lle-de-France se situe & un
niveau inférieur avec 7,6 %. La proportion élevée
de consommateurs quotidiens dans la région
Occitanie était déja observée en 2005, de méme
qu’une proportion inférieure en fle-de-France.
La prévalence de la consommation quotidienne
d’alcool apparait également plus faible dans les
quatre DROM interrogés en 2014 dans le cadre
du Barometre santé DOM 2014, ou elle varie de
5,5 % en Guyane a environ 7 % aux Antilles.

De fagon cohérente avec la diminution
des quantités d’alcool mises a disposition des
consommateurs, la prévalence de la consomma-
tion quotidienne d’alcool baisse nettement depuis
le début des années 1990, passant de 36 % en
1992 a 15 % en 2014 chez les hommes et de
12 % a 5 % chez les femmes (graphique 2). Le
lien, quasi obligatoire il y a cinquante ans, entre
repas et consommation d’alcool continue a se

1. Soit approximativement la quantité d'alcool pur contenue
dans n'importe quel verre de boisson alcoolisée servi dans un
debit de boisson.

2. La consommation non taxée correspond a 'autoconsom-
mation et aux achats illégaux.



GRAPHIQUE 1

Evolution des quantités d’alcool mises a disposition des
consommateurs, au total et sous forme de vin, biére et
spiritueux en litres d’alcool pur par habitant dgé de 15 ans
ou plus, entre 1961 et 2014

Equivalent litres d'alcool pur par habitant de 15 ans et plus

30
1961:26,0

U\

Ensemble

25

1980: 20,1

Vin
2000:14,0
15
\ 2014:11,8

10
\———\_\—\/—\7

20V

2,5
Biére 2,3

N

LI e

0
\Q)Q)\ \0‘)6[)( »\058\ \Q)/\Q \Q)f\{b »\Q;\‘b \Q;\% \%@’ \Q)Q’qa \Q)‘b% \Q)Q‘\ \Q)Q‘b( \Q)Q”\ rLQQQ rLQQ;b Q,QQQ) @QQQ) QQ\(Z’LQ\

Champ e France entiére (hors Mayotte).
Sources ® OMS; groupe IDA; INSEE.

GRAPHIQUE 2
Evolution de la prévalence de la consommation quotidienne
d’alcool selon le sexe parmi les 18-75 ans, entre 1992 et 2014

Consommation d'alcool <

GRAPHIQUE 3
Evolution de la prévalence de la consommation réguliére
d’alcool a 17 ans, entre 2000 et 2014 (en %)
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Champ e France entiére (hors Guyane et Mayotte), population dgée de 17 ans.
Sources ® Enquétes Escapad (OFDT).

TaBLEAU 1
Prévalence de la consommation quotidienne d’alcool
selon la PCS parmi les 18-64 ans, en 2014 (en %)

Population adulte 18-64 ans

Usage quotidien d’alcool

—l— Femmes —ll— Hommes —ll— Ensemble R
40 % Agriculteurs 17
36 35 Artisans, commercants, chefs d’entreprise 15
35 ] ) ) Cadres et professions intellectuelles 6
3 Actifs occupés o o
0 Professions intermédiaires 6
Employés 4
25 H\Z.Z\ \:\ Ouvriers 1
20 19 Chomeurs 6
\ﬁ\ \.\1; Etudiants 1
151, 1 12 Inactifs 14
S 10
10 8 Champ e France entiére (hors Guyane et Mayotte), population &gée de 17 ans.
\.\2\5' Source * Barométre santé 2014 (INPES).
5
O S B A B T A
1992 1995 2000 2005 2010 2014

Champ e France métropolitaine, population agée de 18 a 75 ans résidant en ménage
ordinaire.
Sources ® Barométres santé 1992, 1995, 2000, 2005, 2010, 2014 (INPES).
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Consommation d’alcool

(suite]

distendre, ce qui explique la baisse des quantités
d’alcool mises a disposition des consommateurs
et de la fréquence des buveurs quotidiens.

P Alcoolisation ponctuelle et ivresses
chez les adultes

La baisse des consommations régulieres d'al-
cool s’accompagne cependant d’évolutions moins
favorables des comportements d’alcoolisation
ponctuelle importante (APl : au moins six verres
en une méme occasion) et d’ivresses au cours
de la période récente. La part de la population
francaise agée de 18 a 75 ans concernée par au
moins une APl dans I'année a augmenté de 36 %
a 38 % entre 2010 et 2014. Cette évolution a la
hausse est plus marquée chez les jeunes ages de
18 a 25 ans (augmentation de 52 % a 57 % entre
2010 et 2014). Les comportements d’ivresses
répétées sont également devenus plus fréquents,
tout particulierement chez les femmes agées
de 18 a 25 ans (21 % en 2014 versus 14 % en
2010).

» Prévalence de la consommation
réguliére d’alcool chez les jeunes de 17 ans

Parmi les jeunes de 17 ans interrogés en
2014, 12,3 % déclarent consommer réguliére-
ment de I'alcool (au moins 10 fois dans le mois).
Comme chez les adultes, les gargons sont plus
fréquemment consommateurs que les filles : la
proportion de consommateurs réguliers est ainsi
de 17,5 % chez les premiers contre 6,8 % chez
les secondes.

L'usage régulier d’alcool a 17 ans varie forte-
ment d’une région (ancien découpage) a 'autre

(carte 2). En 2014, trois groupes de régions se
distinguent du reste du territoire par des niveaux
d’usages supérieurs a la moyenne métropoli-
taine : a I'Ouest, les anciennes régions Bretagne,
Basse-Normandie et Pays de la Loire ; dans I'axe
de la vallée du Rhone les régions Champagne-
Ardenne, Bourgogne, Franche-Comté et Rhone-
Alpes; et enfin la région Midi-Pyrénées. A I'in-
verse, les régions Nord - Pas-de-Calais, Picardie,
Haute-Normandie, fle-de-France et Provence
- Alpes - Cote d’Azur se caractérisent par des
niveaux de consommation inférieurs a la moyenne
métropolitaine.

Facteurs de risques, habitudes de vie et prévention

Depuis le début des années 2000, la préva-
lence de la consommation réguliere d’alcool chez
les jeunes de 17 ans a successivement connu
une phase d’augmentation jusqu’en 2003, sui-
vie d’une baisse prononcée jusqu’en 2008, et
d’une nouvelle augmentation entre 2008 et 2014.
Le niveau observé en 2014 suite a la derniere
hausse reste toutefois inférieur a celui observé en
2003 (graphique 3). |

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Observatoire francais des drogues et
des toxicomanies

O Synthese

En 2014, la quantité d’alcool pur mise a disposition des consommateurs sur le territoire frangais s'établit a 12,0 litres par
habitant 4gé de 15 ans et plus. Cette quantité équivaut a une moyenne de 2,6 verres standards (verres d’alcool contenant
10 grammes d'alcool pur) par habitant de 15 ans et plus et par jour.

La diminution de la consommation d’alcool sur le territoire francais, assez rapide au début des années 2000, se poursuit
mais ralentit depuis 2005. Elle s'inscrit dans une tendance plus ancienne et provient essentiellement de la baisse de la
consommation de vin. La France fait toujours partie des pays de I'Union européenne consommant le plus d’alcool mais ne
se situe plus en téte du classement.

Chez les adultes, 19 % consomment régulierement de I'alcool et 10 % quotidiennement, les hommes étant environ trois
fois plus nombreux a consommer de I"alcool tous les jours que les femmes. En cohérence avec la diminution des quantités
mises a disposition, la proportion de consommateurs quotidiens diminue nettement au cours des années 2000. La région
Occitanie se distingue tout au long des années 2000 par une proportion plus élevée que la moyenne nationale de consom-
mateurs quotidiens d’alcool. A I'inverse, les niveaux se révélent inférieurs en fle-de-France ainsi que dans les DROM.
Contrairement a I'évolution des consommations quotidiennes, les comportements d’alcoolisation ponctuelle importante
(API) sont en augmentation. Entre 2010 et 2014, le pourcentage de personnes ayant eu au moins une APl dans I'année est
passé de 36 % a 38 % parmi les 18-75 ans, et de 52 % a 57 % parmi les 18-25 ans.

A 17 ans la consommation réguliére d’alcool concerne un jeune sur dix, beaucoup plus souvent les garcons que les filles.
Depuis 2000, la prévalence de la consommation réguliere d'alcool chez les jeunes de 17 ans connait une alternance de
phases d’augmentation et de diminution, ce qui la situe en 2014 presque au méme niveau qu’en 2002. La tendance a la
baisse de la consommation d’alcool observée chez les adultes n’apparait donc pas chez les jeunes de 17 ans.

Direction de la recherche, des études, de ['évaluation et des statistiques / Santé publique France
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CARTE 1 CARTE 2
Prévalences régionales standardisées* de la consommation Prévalences régionales de la consommation réguliére d’alcool
quotidienne d’alcool parmi les 15-75 ans, en 2014 a 17 ans en, 2014
6 UEL - La (Eouleur. bllleye ipdique La couleur bleue indique
AR un écart significatif un écart significatif
[ Inférieure au reste de a France [] Inférieure au reste de la France
71 % B Pas d'écart significatif I Pas d'écart significatif
I Supérieure au reste de la France I Supérieure au reste de la France
_ [ ] Données non disponibles [ Données non disponibles
"D
@
* Prévalence standardisée sur le sexe et I'dge pour 100 habitants, population métropoli- Champ e France entiére (hors Guyane et Mayotte), population &gée de 17 ans.
taine de I'enquéte Emploi 2014 (INSEE). Source ¢ Enquéte Escapad 2014 (OFDT).

Champ e France entiere (hors Corse et Mayotte), population agée de 15 a 75 ans résidant
en ménage ordinaire.

Sources ® Baromeétre santé 2014 (France métropolitaine) et Barometre santé DOM 2014
(INPES).

INDICATEUR e Quantité d’alcool pur par habitant de 15 ans ou plus mise a disposition des consommateurs sur le territoire francais

» Champ : France entiere (hors Mayotte), population dgée de 15 ans ou plus. > Sources : Statistiques fiscales sur les ventes d’alcool (DGDDI) ; recensement de la population (INSEE). » Mode de construction
de Pindicateur : Cet indicateur est construit a partir des statistiques fiscales, complétées par des estimations de I'autoconsommation déterminées dans le cadre d’un groupe de travail rassemblant des experts
en collaboration avec I'INSEE. L'alcool étant soumis a des droits de consommation (droits d’accises) basés sur les volumes, il est donc possible de reconstituer les quantités d’alcool consommées a partir des
montants de recettes fiscales. Les quantités d’alcool exportées par la France ne sont pas soumises a ces droits (en France) et ne sont donc pas incluses dans ces chiffres. Le calcul repose également sur des
évaluations du degré moyen d’alcool des différentes catégories de vins et de cidres. » Limites d’interprétation : 'estimation des quantités d’alcool qui échappent a la taxation s’accompagne de marges
d’incertitude non négligeables (de I'ordre de 2 a 3 % des quantités totales). Par ailleurs, la quantité d’alcool soumise a taxation constitue un indicateur de consommation moyenne de I'ensemble des personnes
présentes sur le territoire frangais, y compris les non-résidents (les « touristes » principalement). Les achats de ces personnes viennent gonfler les chiffres de consommation d’alcool des résidents. Les touristes
viennent en trés grand nombre en France mais la plupart n'y séjournent que pour une courte durée. Des calculs effectués a partir de statistiques de nuitées d’hotel des étrangers montrent que la contribution
des touristes a la consommation sur le territoire francais représente au plus 2 % des quantités totales d’alcool. La non prise en compte des achats d’alcool des ressortissants frangais résidant a I'étranger vient
en partie réduire cette surestimation.

> Références :

— Got C., Weill J. (dir), 1997, L'alcool a chiffres ouverts, consommations et conséquences : indicateurs en France, Paris, Seli Arslan.

— OFDT, 2013, « Drogues et addictions, données essentielles », Paris.

» Organisme responsable de la production de I'indicateur : OFDT.

INDICATEURS e Prévalence de la consommation réguliére d’alcool chez les adultes

 Prévalence de la consommation quotidienne d’alcool chez les adultes
» Champ : France métropolitaine, population agée de 15 a 75 ans résidant en ménage ordinaire. » Sources (périodicité de mesure, désagrégation éventuellement) : Barometres santé (INPES). Les barometres
santé sont des sondages aléatoires a deux degrés (ménage puis individu) réalisés a I'aide du systeme de collecte assistée par téléphone et informatique (Cati). En 2014, deux échantillons « chevauchants » ont
été constitués : I'un interrogé sur ligne fixe, I'autre sur téléphone mobile, sans filtre sur I'équipement téléphonique du ménage. L'échantillon comprend au total 15635 individus (7 577 sur téléphone fixe et 8058
sur mobile). Les numeros de téléphone ont été générés aléatoirement, I'individu étant également sélectionné au hasard au sein des membres éligibles du ménage. Ces enquétes interrogent les Frangais sur leurs
attitudes, comportements, connaissances et opinions en matiere de santé et abordent leurs consommations d’alcool. > Mode de construction des indicateurs (numérateur, dénominateur) : Prévalence de la
consommation réguliere (au moins 10 fois au cours des 30 derniers jours précédant I'enquéte) et quotidienne d’alcool parmi les 18-75 ans. » Limites d’interprétation et biais connus : La confrontation des
quantités consommées d’alcool reconstituées a partir des données fiscales (premier indicateur) et des quantités rapportées dans les enquétes de consommation fait apparaitre une importante sous-déclaration
des quantités d’alcool consommées. Le taux de réponse global est de 57 %. Ces données ne portent que sur les francophones. »Références : Beck F., Richard J.B., Guignard R., Le Nézet O., Spilka S., 2015.
« Les niveaux d’usage des drogues en France en 2014 », Tendances, n°® 99.
» Organisme responsable de la production des indicateurs : Santé publique France.

INDICATEURS e Prévalence de la consommation réguliére d’alcool dans les DROM

 Prévalence de la consommation quotidienne d’alcool dans les DROM
»Champ : DROM (hors Mayotte), population &gée de 15 a 75 ans résidant en ménage ordinaire. » Source : Le Barometre santé DOM 2014 (INPES) est la premiere extension de I'enquéte Barometre santé
2014. Afin de disposer d'indicateurs comparables a I'enquéte menée en Métropole, la méthode d’enquéte utilisée dans le Barometre santé DOM 2014 a été aussi proche que possible de celle de I'enquéte
métropolitaine. Au total 8 163 personnes ont été interrogées, comprenant 4 098 individus joints sur un numéro de téléphone fixe et 4 065 individus joints sur un numéro de téléphone mobile. > Mode de
construction des indicateurs : Prévalence de la consommation réguliére (au moins 10 fois au cours des 30 derniers jours précédant I’enquéte) et quotidienne d'alcool parmi les 15-75 ans. » Limites
d’interprétation et biais connus : Les taux de participation sont de 47,9 % en Guadeloupe, 49,1 % en Guyane, 54,1 % en Martinique et 58,6 % a La Réunion. Pour des questions de faisabilité, I'enquéte n'a
pas été mise en place a Mayotte. Seules peuvent étre interrogées les personnes parlant frangais ou créole.
» Organisme responsable de la production des indicateurs : Santé publique France.

INDICATEUR e Prévalence de la consommation réguliére d’alcool chez les jeunes de 17 ans

» Champ : France entiére (hors Mayotte), population agée de 17 ans de nationalité frangaise. » Sources : Enquétes Escapad (OFDT). Le dernier exercice de I'enquéte a eu lieu du 17 au 21 mars 2014.
L'enquéte s'est déroulée lors de la Journée défense et citoyenneté (JDC) dans tous les centres actifs sur la période en France (y compris ceux des DROM hors Mayotte). Le taux de participation (questionnaires
non vierges/jeunes présents) s'éleve a 99,3 %. » Mode de construction de P’indicateur (numérateur, dénominateur) : Prévalence de I'usage régulier (au moins 10 usages au cours des 30 derniers
jours précédant I'enquéte) a 17 ans. > Limites d’interprétation et biais connus : Comme toute donnée déclarative, et d’autant plus pour un comportement sensible car illicite, I'usage déclaré d'alcool
peut faire I'objet d’une sous-déclaration. Absence des adolescents résidant en France de nationalité étrangere (estimation environ 5 % de la population agée de 17 ans). Les effectifs sont insuffisants dans
certaines régions (Guyane, Corse) pour renseigner I'ensemble des prévalences régionales. » Références : Spilka S., Le Nezet 0., Tovar M.-L.., 2012, « Les drogues a 17 ans : premiers résultats de I'enquéte
Escapad 2011 », Tendances, OFDT, n° 79, février.

» Organisme responsable de la production de I'indicateur : OFDT.
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Consommation de tabac

Contexte

Le tabac constitue la premiére cause de
mortalité prématurée évitable : chaque année,
en France, il entrainerait le déces de plus de
75000 personnes, dans un contexte ou le niveau
de consommation reste élevé, comparé notam-
ment aux autres pays occidentaux. Apres la
hausse observée entre 2005 et 2010, la préva-
lence du tabagisme se stabilise en 2014 parmi
les 18-75 ans (34,3 % de fumeurs actuels) et le
tabagisme quotidien apparait méme en légere
baisse (de 29,7 % en 2010 a 28,6 % en 2014).

Chez les adolescents, aprés une décennie de
baisse continue (de 41,1 % en 2000 a 28,9 % en
2008), la consommation quotidienne augmente
légerement depuis 2008 : elle atteint 32,4 % en
2014, progressant ainsi de plus de 3 points en
six ans. Toutefois, a 17 ans, I'expérimentation du
tabac est devenue plus tardive puisqu’en 2014,
garcons et filles confondus, I’age moyen est de
14 ans pour I'initiation et de 14,9 ans pour I'en-
trée dans le tabagisme quotidien, contre respecti-
vement 13,5 ans et 14,5 ans en 2000.

Quant a la cigarette électronique, en 2014,
parmi les 18-75 ans, 24,9 % déclarent 'avoir déja
essayée au moins une fois dans leur vie, 6,0 %
I'utilisent actuellement et 3,0 % quotidiennement.
La prévalence du tabagisme est trés importante
au sein des vapoteurs : 82,9 % sont fumeurs
(74,5 % fumeurs quotidiens) et 15,6 % sont
anciens fumeurs. Les vapoteurs n’ayant jamais
fumé (ou juste pour essayer) ne représentent que
1,5 % des usagers de cigarette électronique (soit
environ 0,1 % de la population).

En 2014, un jeune de 17 ans sur deux déclare
avoir déja essayé la cigarette électronique, mais
seuls 2,5 % disent Iutiliser quotidiennement.

Indicateurs

P Les ventes de tabac

En 2015, les ventes de tabac en France
métropolitaine s’établissent a 56 323 tonnes, soit
une hausse de 1,6 % par rapport a 2014. C'est
la premiere année d’augmentation depuis 2010.
Les ventes de cigarettes, qui représentent envi-
ron 80 % du marché, augmentent sensiblement
(+ 1 %) mais la progression de celles de tabac
a rouler est bien plus importante (+ 6,3 %). Les
autres types de tabac (cigares, cigarillos, tabac
a priser et a macher, etc.) voient, quant a eux,
leurs ventes reculer de 3,2 %. Ces évolutions sont

intervenues alors que les prix du tabac n’ont pas
augmenté depuis janvier 2014.

Le chiffre d’affaires global du tabac a aussi
augmenté par rapport a I'année 2014, s'élevant a
18,2 milliards d’euros. Pour les seules cigarettes,
il atteint 15,3 milliards d’euros contre 15,2 mil-
liards en 2014.

Les variations des prix du tabac pratiqués en
France se sont parfois traduites dans le passé
par une évolution des achats dans les pays limi-
trophes, dans la mesure ou les prix y sont plus
bas. Pour tenter de cerner ce phénomene, I'évolu-
tion des ventes dans les zones frangaises fronta-
lieres est un indicateur intéressant. Si celle-ci est
inférieure a la tendance nationale, un accroisse-
ment des achats transfrontaliers est fort probable.
L'inverse — un rythme d’évolution supérieur dans
les zones frontalieres — indique plutdt un retour
des acheteurs vers le réseau des buralistes
frangais.

En 2015, les ventes de tabac (cigarettes et
tabac a rouler) ont progressé autant voire un peu
plus que la moyenne nationale dans la grande
majorité des zones frontaliéres : seuls les dépar-
tements limitrophes de la Belgique voient leurs
ventes de tabac diminuer. Il semble donc que
les achats transfrontaliers se soient globalement
stabilisés en 2015. Ainsi, au niveau national, la
hausse des ventes de tabac par rapport a 2014
n'apparait pas liée, ou trés marginalement, a un
«retour » en 2015 des achats des fumeurs au
sein du réseau buraliste francais.

» Prévalence du tabagisme quotidien
en population adulte (18-75 ans)

Apres plusieurs décennies de baisse, la pré-
valence du tabagisme a augmenté entre 2005
et 2010 puis elle s’est stabilisée entre 2010 et
2014 a un niveau toutefois élevé, avec 34,3 %
de fumeurs actuels parmi les 18-75 ans (gra-
phique 1). En 2014, I'usage quotidien de tabac
concerne 28,6 % des adultes (32,9 % des
hommes et 24,6 % des femmes) et diminue
nettement avec I'dge (graphique 2). Dans I'en-
semble de la population de 18 a 75 ans, la part
des fumeurs quotidiens, qui avait augmenté de
2 points entre 2005 et 2010, apparait en baisse
Iégere mais néanmoins significative (de 29,7 %
en 2010 a 28,6 % en 2014). Cette moindre
consommation globale correspond en fait a une
diminution du tabagisme quotidien uniquement
chez les femmes, le niveau étant resté inchangé
chez les hommes. Par ailleurs, cette évolution
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reste assez différenciée selon les classes d'ages.
Parmi les hommes, la prévalence du tabagisme
quotidien augmente significativement chez les
65-75 ans; parmi les femmes, c’est déja le cas
pour celles agées de 55 a 64 ans (prolongeant la
tendance déja observée en 2010 pour la tranche
d’'age 45-64 ans).

De plus, on observe un maintien des inéga-
lités sociales en matiére de tabagisme. L'écart
entre les chdmeurs et les personnes qui tra-
vaillent continue méme a se creuser : en 2014,
parmi les 18-64 ans, 48 % des chomeurs fument
quotidiennement contre 30 % des actifs occu-
pés. Parmi les actifs occupés, la prévalence du
tabagisme quotidien se révele la plus élevée
parmi les ouvriers (42 %), suivie par les artisans,
les employés, les professions intermédiaires, les
agriculteurs et enfin les cadres ou elle est la plus
faible (19 %) (tableau 1).

Parmi les 15-75 ans, les prévalences régio-
nales (nouveau découpage 2016) du tabagisme
quotidien se situent entre 23,6 % et 31,3 %
(carte 1) avec uniquement deux régions ayant des
taux significativement différents du reste de la
France. LTle-de-France se distingue avec la pro-
portion de fumeurs quotidiens la moins importante
(23,6 %) tandis que la région Grand Est se dis-
tingue avec la proportion de fumeurs quotidiens la
plus importante (31,3 %).

Dans les DROM (hors Mayotte), le tabagisme
est globalement moins répandu qu’en Métropole.
La prévalence du tabagisme quotidien est net-
tement plus faible dans les départements fran-
cais d’Amérique (15,4 % en Martinique, 12,1 %
en Guadeloupe et 12,2 % en Guyane) qu’'a La
Réunion (23,6 %) ou elle est plus proche de celle
mesurée en Métropole. Ce résultat est constaté
aussi bien parmi les hommes que parmi les
femmes.

Parmi les fumeurs quotidiens de 18 a 75 ans
en 2014, 70,8 % ont déja arrété de fumer volon-
tairement pendant au moins une semaine (ten-
tatives durant I’ensemble de leur vie de fumeur,
source Barometre santé 2014), sans différence
significative avec ce qui était observé en 2010
(69,8 %). Le taux de tentative d’arrét dans I'an-
née parmi les fumeurs quotidiens est de 28,1 %
en 2014, en hausse significative par rapport a
2010 (24,4 %). Cette hausse est particulierement
importante chez les 18-25 ans (49,5 % contre
37,9 %). Comme en 2010, ils sont de loin les
plus nombreux a déclarer avoir fait une tentative
d’arrét dans I'année. Aucun lien particulier n'est



("‘JRAPHIQUE 1
Evolution de la prévalence de fumeurs actuels*, entre 1974
et 2014 (en %)
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* Part des personnes répondant positivement a la question : « Est-ce que vous fumez, ne
serait-ce que de temps en temps? ».

Champ e France métropolitaine. Population des 18-75 ans vivant en ménage ordinaire.
Sources ® Enquétes CFES de 1974 a 2000; EROPP 2002 (OFDT); Enquétes Préva-
lences 2003-2005 (INPES); Barométres santé 2005, 2010 et 2014 (INPES), Barometre
santé environnement 2007 (INPES); Barometre santé nutrition 2008 (INPES).

GRAPHIQUE 2
Proportion de fumeurs quotidiens de tabac suivant l'age
et le sexe, en 2014 (en %)
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18-75 ans
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Champ e France entiere (hors Guyane et Mayotte), population agée de 17 ans; France
métropolitaine, population des 18-75 ans vivant en ménage ordinaire.
Sources ¢ Enquéte Escapad 2014 (OFDT); Barométre santé 2014 (INPES).

CarTE 1

Prévalence standardisée* du tabagisme quotidien
chez les 15-75 ans en régions, en 2014 (en %)

&
A

%15,4
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* Prévalence standardisée sur le sexe et I'dge pour 100 habitants, population métropoli-
taine de I'enquéte Emploi 2014 (INSEE).

Champ e France métropolitaine, population des 15-75 ans vivant en ménage ordinaire ;
DROM (hors Mayotte), population des 15-75 ans vivant en ménage ordinaire.

Sources e Baromeétre santé 2014 (INPES); Baromeétre santé DOM 2014 (INPES).

La couleur bleue indique

un écart significatif

(] Inférieure au reste de la France*
B Pas d'écart significatif

I Supérieure au reste de la France*
(] Données non disponibles

Consommation de tabac <

TaBLEAU 1
Prévalence du tabagisme quotidien selon la PCS et la situation
actuelle chez les 18-64 ans, en 2014 (en %)

Tabagisme quotidien

Actifs occupés Agriculteurs 21
Artisans, commercants, chefs
) ’ 33
d’entreprise
Cadres et professions
) 19
intellectuelles
Professions intermédiaires 27
Employés 31
Ouvriers 42
Choémeurs 48
Etudiants 26
Inactifs 27

PCS : profession et catégorie socioprofessionnelle.
Champ e France métropolitaine, population des 18-64 ans vivant en ménage ordinaire.
Source ® Barometre santé 2014 (INPES).

CARTE 2
Prévalence du tabagisme quotidien a 17 ans en régions
(ancien découpage), en 2014 (en %)

La couleur bleue indique

un écart significatif

[ Inférieure au reste de la France*
B Pas d'écart significatif

I Supérieure au reste de la France*
[ ] Données non disponibles

Champ e France entiére (hors Guyane et Mayotte), population &gée de 17 ans.
Source ® Enquéte Escapad 2014 (OFDT).
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(suite]

observé entre le taux de tentatives d’arrét et les
caractéristiques socio-économiques.

» Prévalence du tabagisme quotidien
chez les jeunes agés de 17 ans

Parmi les jeunes Frangais de 17 ans, 68,4 %
déclarent en 2014 avoir déja fumé au moins une
cigarette, ce chiffre n’ayant pas évolué depuis
2011. En revanche, I'usage quotidien a tres 16ge-
rement progressé, passant de 31,5 % en 2011 a
32,4 % en 2014.

Comme en 2011, la prévalence du tabagisme
quotidien sur le territoire national est caractérisée
par une relative homogénéité entre les régions
(ancien découpage). Parmi les 22 anciennes
régions métropolitaines (carte 2), les niveaux
sont supérieurs a la moyenne nationale dans le
quart nord-ouest (Bretagne, Basse-Normandie,
Pays de la Loire et Poitou-Charentes : de 36 % a
37 %), en Midi-Pyrénées et Languedoc-Roussillon
(37 %), en Bourgogne (39 %) et en Corse (38 %).
LTle-de-France (27 %) et I'Alsace (28 %) sont les
seules régions métropolitaines (ancien décou-
page) ou le tabagisme quotidien chez les jeunes
agés de 17 ans est significativement moins
répandu que sur le reste du territoire. Dans les
DROM, les adolescents de 17 ans présentent des
niveaux nettement inférieurs & ceux observés en
France métropolitaine. C’est particulierement le
cas dans les Antilles (12 % en Guadeloupe et en
Martinique, soit 20 points de moins) alors que La
Réunion est plus proche de la situation métropo-
litaine (22 %).

En 2011, la France se situe parmi les pays
qui comptent le plus de jeunes de 16 ans ayant
consommé du tabac au cours du mois précédant

I'enquéte. Avec 38 % de fumeurs (34 % des gar-
cons et 43 % des filles), elle est bien au-dela de la
moyenne européenne, ol elle se situait en 2007,
Parmi les pays qui ont participé aux cinq éditions
de I'enquéte ESPAD, le tabagisme chez les jeunes
a baissé de 7 points entre 1999 et 2007, baisse
qui se maintient entre 2007 et 2011, a I'exception
de la France (Hibell, 2012).

» Tabagisme a domicile parmi les
adultes (18-75 ans)

D'apres le Barometre santé 2014, en France
métropolitaine, 27,5 % des individus de 18 a
75 ans déclarent que quelqu’un fume a l'intérieur
de leur domicile, 8,1 % de temps en temps et
19,4 % régulierement. La présence d’un fumeur a
domicile est logiquement liée au statut tabagique
de I'enquété, elle est de 14,6 % chez les non-fu-
meurs et 52,0 % chez les fumeurs. Les plus
jeunes non-fumeurs sont particulierement expo-
sés au domicile (26,0 % des 18-25 ans en 2014).
La présence d’enfants en bas age vient modifier
les habitudes de consommation des fumeurs au
domicile : 65,2 % de ceux vivant seuls déclarent
un tabagisme a domicile, contre 52,3 % parmi les
fumeurs ne vivant pas seuls mais sans enfant de
moins de 4 ans et 31,6 % parmi ceux vivant avec
un enfant de moins de 4 ans.

En une décennie, la proportion de la popu-
lation adulte exposée au tabagisme a domicile a
diminué, de 32,1 % en 2005 a 27,5 % en 2014,
baisse significative mais d’amplitude limitée.
L'évolution n'a cependant pas été la méme pour
les fumeurs et les non-fumeurs. En effet, de 2005
a 2010, la diminution est due uniquement a un
changement parmi les fumeurs, pour lesquels la
présence de fumée au domicile est passée de
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59,3 % a 51,3 % alors qu’elle est restée stable
parmi les non-fumeurs. A I'inverse, de 2010 a
2014, la baisse de I'ensemble est due unique-
ment a celle constatée chez les non-fumeurs
(de 18,1 % a 14,6 %) alors que la présence de
quelqu’un fumant au domicile est stable parmi les
fumeurs. l

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Observatoire frangais des drogues
et des toxicomanies

O Synthése

En 2014, 32,9 % des hommes et 24,6 % des femmes
de 18 a 75 ans déclarent fumer quotidiennement. Aprés
la hausse observée entre 2005 et 2010 faisant suite a
plusieurs décennies de baisse, la prévalence du taba-
gisme quotidien apparait en légere diminution en 2014
(de 29,7 % en 2010 a 28,6 % en 2014).

La consommation chez les adolescents a aussi consi-
dérablement baissé depuis le début des années 2000
et la hausse des niveaux d’'usage observée entre 2008
et 2014 ne remet pas en cause cette forte diminution.
Parallelement, apres une période de relative stabi-
lité entre 2005 et 2010, les ventes de tabac avaient
amorcé une diminution jusqu’en 2014. L'année 2015
marque la fin de cette période, avec la premiere hausse
des ventes depuis 2010, dans un contexte oul les prix
sont stables depuis janvier 2014 et les achats trans-
frontaliers ne semblent pas s'étre accentués.

Malgré une baisse non négligeable, I'exposition
au tabagisme au domicile reste assez importante
puisqu’en 2014, plus d’un quart (27,5 %) de la popu-
lation francaise agée de 18 a 75 ans déclare que
quelqu’un fume a I'intérieur de leur foyer.
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INDICATEUR e Prévalence du tabagisme quotidien chez les jeunes agés de 17 ans

» Champ : France entiére (hors Mayotte), adolescents frangais 4gés de 17 ans de nationalité francaise. » Source : Enquéte Escapad (OFDT). Le dernier exercice de I'enquéte a eu lieu du 17 au 21 mars 2014.
L'enquéte s'est déroulée lors de la Journée défense et citoyenneté (JDC) dans tous les centres actifs sur la période en France (y compris ceux des DROM hors Mayotte). Le taux de participation (questionnaires
non vierges/jeunes présents) s'éleve a 99,3 %. » Mode de construction de P'indicateur : Prévalence de la consommation quotidienne de tabac : déclarer avoir fumé au moins une cigarette par jour au cours
des 30 derniers jours précédant I'enquéte. » Limites d’interprétation et biais connus : Absence des adolescents résidant en France de nationalité étrangére (environ 5 % de la population dgée de 17 ans).
» Organisme responsable de la production de P’indicateur : OFDT.

INDICATEURS e Prévalence du tabagisme quotidien en population adulte en France métropolitaine

» Tabagisme a domicile parmi les adultes (18-75 ans)
» Champ : France métropolitaine, personnes agées de 18 a 75 ans, francophones, résidant en ménage ordinaire. » Sources : Barometres santé (INPES). En 2014, I'échantillon comprend au total
15635 individus (7577 sur téléphone fixe et 8058 sur mobile). Tabagisme a domicile : déclare que quelqu'un fume a I'intérieur de leur domicile. » Mode de construction des indicateurs : Prévalence de
la consommation quotidienne de tabac : déclarer avoir fumé tous les jours ou un nombre de cigarettes, cigares, cigarillos ou pipes fumés par jour. » Limites d’interprétation et biais connus : Le taux de
participation est de 61 % pour I'échantillon des téléphones fixes et de 52 % pour celui des mobiles.
» Organisme responsable de la production des indicateurs : Santé publique France.

INDICATEUR e Prévalence du tabagisme quotidien en population adulte dans les DROM

» Champ : Départements et régions d’outre-mer (hors Mayotte), personnes gées de 15 & 75 ans, parlant frangais ou créole et résidant en ménage ordinaire. » Source : Barométre santé DOM 2014 (INPES).
Il s’agit de la premiére extension de I'enquéte Barometre santé 2014. Au total, 8 163 personnes ont été interrogées, comprenant 4 098 individus joints sur un numéro de téléphone fixe et 4065 individus joints
sur un numéro de téléphone mobile. » Mode de construction de P'indicateur : Prévalence de la consommation quotidienne de tabac : déclarer avoir fumé tous les jours ou un nombre de cigarettes, cigares,
cigarillos ou pipes fumés par jour. » Limites d’interprétation et biais connus : Afin de disposer d’indicateurs comparables a I'enquéte menée en Métropole, la méthode utilisée dans le Barometre santé
DOM 2014 a été aussi proche que possible de celle de I'enquéte métropolitaine. Le taux de participation est de 48 % en Guadeloupe, 54 % en Martinique, 49 % en Guyane et 59 % a La Réunion. Pour des
questions de faisabilité, I'enquéte n'a pas été mise en place a Mayotte.

» Organisme responsable de la production de P'indicateur : Santé publique France.

INDICATEUR e Ventes de tabac

» Champ : France métropolitaine hors Corse. » Source : Direction générale des douanes et droits indirects (DGDDI) par le biais de Logista France. » Mode de construction de 'indicateur : Le poids
moyen d’une cigarette manufacturée retenu est d'un gramme. » Limites d’interprétation et biais connus : Les ventes de tabac correspondent a celles opérées par le réseau des buralistes en France. Elles
n'integrent pas les autres voies d'approvisionnement (achats transfrontaliers, duty-free, Internet, etc.). Le poids d’un gramme par cigarette est probablement surestimé. Toutefois, I'OFDT a choisi de se conformer
a I'équivalence proposée par Logista France pour étre en cohérence avec le producteur de ces données. Un poids de 0,8 gramme serait sans doute plus proche de la réalité, ce qui aboutirait en 2015 a un
volume de 36 365 tonnes de cigarettes sur un total de 47232 tonnes.

» Organisme responsable de la production de P’indicateur : DGDDI.
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Consommation de drogues illicites

Contexte

Le terme de drogues illicites recouvre un
ensemble de substances trés différentes en
termes d'effets sur la santé et de niveaux de
consommation. Le cannabis est celle qui est
la plus fréquemment consommée : on évalue
a 4,6 millions le nombre de personnes qui en
consomment dans I'année et a 1,4 million les
usagers reguliers (10 fois dans le mois). L'usage
des autres substances touche un nombre beau-
coup plus faible de personnes (450000 dans
I'année pour la cocaine, 400000 pour I'ecstasy ;
Beck, 2015). Le nombre d’usagers réguliers de
ces autres substances ne peut d’ailleurs pas
étre estimé de facon fiable a I'aide de ces
enquétes et il faut avoir recours a d’autres types
d’indicateurs.

Le choix d’'un indicateur portant sur la
consommation de drogues est subordonné a la
possibilité de le renseigner de fagon fiable et
réguliere pour un co(t raisonnable, ainsi qu'a sa
pertinence en termes de conséquences pour la
santé. Il est possible d’obtenir par des enquétes
en population générale des chiffres sur I'expéri-
mentation de toutes les substances illicites. Le
lien entre prévalence de I'expérimentation dans
I'ensemble de la population et conséquences
actuelles pour la santé est en revanche faible.
C’est pourquoi, pour le cannabis, on privilégie
I'indicateur portant sur les usages réguliers au
cours de I'année. Chez les jeunes et pour les
autres substances illicites plus rarement consom-
mées, I'usage régulier ne peut étre estimé par
des enquétes. On étudie néanmoins I'expérimen-
tation de ces substances qui, dans cette popu-
lation, témoigne d’une exposition a un risque
plus important qu’en population adulte en raison
du caractere obligatoirement plus récent de la
consommation et de la vulnérabilité propre aux
plus jeunes ages.

Pour la population adulte, I'indicateur retenu
pour la consommation des autres substances
illicites est le nombre de personnes recevant un
traitement de substitution aux opiacés (TSO). Le
nombre de personnes en TSO renseigne a la fois
sur le niveau de consommation des opiacés et sur
la prise en charge de cette dépendance. Introduits
en France depuis pres de 20 ans, les traitements
substitutifs des pharmacodépendances majeures
aux opiacés constituent un des fondements de la
politique de réduction des risques. Le nombre de
personnes en TSO n'a cessé de s’accroitre depuis

leur mise sur le marché en 1995. Cet indicateur est
partiel puisqu'’il ne porte que sur la consommation
des opiacés. Celle-ci conserve néanmoins encore
une place centrale parmi les consommateurs de
substances illicites les plus en difficulté : il s’agit
de personnes trés souvent dépendantes a une ou
plusieurs substances, consommant presque tou-
jours de nombreuses substances, drogues illicites
comme I'héraine ou la cocaine, mais aussi d’autres
produits stimulants, médicaments, alcool et tabac.
Ces personnes qui vivent pour une part importante
dans une grande précarité encourent des risques
importants pour leur santé du fait de leurs consom-
mations et de leur mode de vie.

Indicateurs

» Prévalence de l'usage régulier
de cannabis

En 2014, 'usage régulier de cannabis
(au moins 10 usages dans le mois) a 17 ans
concerne 9,2 % des jeunes, les gargons plus
souvent que les filles (12,5 % contre 5,8 %).
Il apparait en augmentation aprés la baisse
observée entre 2005 (10,8 %) et 2011 (6,5 %)
(graphique 1). Au niveau régional (ancien décou-
page), les prévalences de I'usage régulier de can-
nabis sont les plus basses en Alsace, Corse et
Nord - Pas-de-Calais, tandis que les plus élevées
se trouvent en Languedoc-Roussillon et Franche-
Comté (carte 1). En 2011, les jeunes agés de
15-16 ans consomment plus souvent du canna-
bis en France que dans le reste de I'Europe (pour
I'usage au cours du mois, la France est en pre-
miere position sur 36 pays) (Hibell, 2012).

GRrAPHIQUE 1

En 2014, la consommation réguliere de can-
nabis chez les adultes de 18 a 64 ans s’éleve a
3,1 % (4,5 % chez les hommes et 1,7 % chez
les femmes), proportion en hausse depuis 2010.
La consommation réguliere est le fait des jeunes
générations et devient tres rare au-dela de
35 ans (graphique 2). C’est parmi les étudiants
et les chomeurs qu’elle est la plus répandue
et parmi les autres inactifs qu’elle est la plus
faible, les actifs occupés se situant dans une
position intermédiaire (tableau 1). Au niveau
régional, deux régions se distinguent par des
prévalences moins élevées chez les 15-64 ans :
Hauts-de-France et Grand Est (nouveau décou-
page, carte 2). Chez les adultes de 15 a 64 ans,
la France se situe en deuxieme position des
pays ol |'usage régulier de cannabis est le plus
fréquent, derriere I'Espagne, sur 18 pays euro-
péens (EMCDDA, 2013).

» Prévalence de I’'expérimentation
de substances illicites hors cannabis
chez les jeunes de 17 ans

['expérimentation d’au moins une substance
illicite autre que le cannabis (champignons hal-
lucinogénes, cocaine, ecstasy, amphétamines,
LSD, héroine, crack) a 17 ans concerne 8,8 %
des jeunes en 2014. Les drogues les plus fré-
quemment expérimentées sont les champignons
hallucinogenes et I'ecstasy/MDMA (3,8 %), puis
la cocaine (3,2 %), les amphétamines (2,8 %), le
LSD (1,6 %), et enfin le crack et I'héroine, dont
les niveaux d’expérimentation sont d’environ
1 %. Les produits détournés de leur usage, c'est-
a-dire les poppers et les produits a inhaler, sont

Evolution de la prévalence de lusage régulier (au moins 10 usages dans le mois)
de cannabis a 17 ans, entre 2000 et 2014 (en %)
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Champ e France entiére (hors Guyane et Mayotte), population agée de 17 ans.

Source ® Enquéte Escapad 2014 (OFDT).
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GRAPHIQUE 2

Prévalence de l'usage régulier (au moins 10 usages dans
le mois) de cannabis et de l'usage dans l'année selon l'dge,
en 2014 (en %)

M Usage dans I'année M Usage régulier

17 ans 18-25 ans 26-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans

Champ e France entiére (hors Guyane et Mayotte), population agée de 17 ans; France
métropolitaine, population des 18-75 ans vivant en ménage ordinaire.
Sources ® Enquéte Escapad 2014 (OFDT); Barometre santé 2014 (INPES).

CarTE 1

Prévalences régionales (anciennes régions) de l'usage
régulier (au moins 10 fois dans le mois) de cannabis a 17 ans,
en 2014 (en %)

La couleur bleue indique
un écart significatif

[] Inférieure

[ Pas d'écart significatif
[l Supérieure

[ ] Non disponible

Lecture  France entiére (hors Guyane et Mayotte), population agée de 17 ans.
Source ® Enquéte Escapad 2014 (OFDT).

CARTE 2

Prévalences régionales standardisées* de l'usage régulier
(au moins 10 fois dans le mois) de cannabis chez les 15-64 ans,
en 2014 (en %)

La couleur bleue indique
un écart significatif

[] Inférieure

[ Pas d'écart significatif
Il Supérieure

[ ] Non disponible

J

* Prévalences standardisées sur la structure croisée par age et sexe de la France métro-
politaine, Enquéte emploi 2014.

Note ¢ Les prévalences correspondent aux taux standardisés. Différence significative
entre la région et le reste de la Métropole, évaluée par le test du Chi2 réalisé sur les taux
standardisés sur le sexe et I'age de la France métropolitaine, au seuil de 5 %.

Champ e France entiére (hors Corse et Mayotte), population des 15-64 ans vivant en
ménage ordinaire.

Sources ¢ Barométre santé 2014 (Santé publique France) ; Barométre santé DOM 2014
(Santé publique France).
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TaBLEAU 1
Prévalence de l'usage régulier (au moins 10 fois dans le mois)
de cannabis selon la PCS chez les 18-64 ans, en 2014 (en %)

Population adulte 18-64 ans Usage régulier de cannabis

Agriculteurs 0,9

Artisans, commercants, chefs d’entreprise 2,4

Cadres et professions intellectuelles 11
Actifs occupés

Professions intermédiaires 31

Employés 2,7

Ouvriers 2,9
Chomeurs 6,1
Etudiants 8,1
Inactifs 0,8

Champ e France métropolitaine, population des 18-64 ans vivant en ménage ordinaire.
Source ® Barometre santé 2014 (INPES).

CARTE 3

Prévalences régionales (anciennes régions)

de Uexpérimentation d’au moins une drogue illicite autre
que le cannabis* a 17 ans en 2014 (en %)

La couleur bleue indique
un écart significatif

[] Inférieure

[ Pas d'écart significatif
[l Supérieure

[ Non disponible

w

b
1

|

* Parmi I'ecstasy/MDMA, les amphétamines, le crack, la cocaine, I'héroine, le LSD, les
champignons hallucinogénes.

Champ e France entiére (hors Guyane et Mayotte), population agée de 17 ans.

Source ® Enquéte Escapad 2014 (OFDT).

QRAPHIQUE 3
Evolution de la consommation de BHD et de méthadone,
de 1995 a 2015*

—— BHD (Subutex®, génériques et Suboxone® —l— Méthadone

50 Commercialisation
45 génériques BHD
40 '
3 Commercialisation
30 Suboxone®
25 Conférence
20 de consensus
15 sur les TSO
10 =1 1 Commercialisation
5 méthadone en gélules
0 Ly

\0‘9(3\%0‘,@)\%0‘,/\ \(?’Q)%\Q’%Q’Q,QQQ‘LQQ\"LQQ(L’LQQ%Q,QQN‘LQQQJ‘LQQ%‘LQQ/\‘),QQ%‘LQQ%‘LQ\Q‘LQ\\fLQ\(LfLQ\%‘LQ\b(‘],Q\GJ

* Dose journaliere/10 000 habitants agés de 20 a 49 ans/jour. La dose journaliére est
de 8 mg pour la BHD et de 60 mg pour la méthadone.

Champ e France entiére a partir de 2012 (France métropolitaine jusqu’en 2011).
Sources ® Données de vente Siamois (InVS) de 1995 a 2011 ; données de remboursement
Médic’AM (CNAMTS) de 2012 a 2015; données de vente (laboratoire Bouchara-Recordati) ;
estimations localisées de population (INSEE) ; exploitation OFDT.
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Consommation de drogues illicites

(suite]

respectivement expérimentés par 9 % et 5,5 %
des adolescents de 17 ans interrogés en 2014.

Les garcons sont plus souvent expérimen-
tateurs que les filles, sauf pour les poppers, les
produits a inhaler, la cocaine, le crack et I'héroine
pour lesquels la différence selon le sexe n’est
pas significative. L'expérimentation de I'ecstasy/
MDMA marque une hausse remarquable par rap-
port a 2011 (+ 1,9 point de %) alors que I'expé-
rimentation de poppers et des produits a inhaler
enregistre une baisse sur la méme période. Au
niveau régional (ancien découpage), I'expérimen-
tation d’au moins une drogue illicite autre que le
cannabis est supérieure au reste de la France
métropolitaine en Pays de la Loire, Bourgogne,
Poitou-Charentes et Languedoc-Roussillon
(carte 3).

» Nombre de patients recevant un
traitement de substitution aux opiacés

La consommation de buprénorphine haut
dosage (BHD) a progressé tres rapidement de
1996 jusqu’en 2003, puis a un rythme plus lent
depuis, sauf en 2006, année qui a connu une
plus forte augmentation en raison de I'introduc-
tion des génériques. La consommation de BHD
a légerement diminué en 2012, malgré la com-
mercialisation du Suboxone®, médicament qui
associe la BHD a la naloxone, un antagoniste
opiacé, puis s'est stabilisée de 2013 a 2015.
La consommation de méthadone s’est dévelop-
pée lentement d’abord (de 1995 a 2004), puis
plus rapidement a partir de 2004, date de la
Conférence de consensus sur les traitements de

substitution prénant une meilleure accessibilité
de celle-ci. D’abord disponible sous forme de
sirop, I'introduction de la méthadone sous forme
de gélules en 2008 a maintenu une dynamique
de croissance rapide jusqu’en 2011, puis plus
lente depuis (graphique 3). Sur la période 2010-
2015, la consommation des médicaments de
substitution aux opiacés (MSO) rapportée a la
population &gée de 20 a 49 ans a progressé de
pres de 10 %. La part de la consommation de
méthadone, bien qu’inférieure a celle de BHD, n’a
cessé de croitre pour s’établir en 2013 a 33 %
des MSO versus 67 % pour la BHD.

En 2014, 147000 personnes se sont fait
rembourser un TSO délivré en pharmacie d’of-
ficine. La BHD est le MSO le plus prescrit :
102000 patients en ont bénéficié, dont pres de
6500 ont recu de la Suboxone®. La méthadone
a été remboursée a pres de 49000 personnes.

Les patients bénéficiant d’'un remboursement
de TSO en pharmacie d’officine sont agés de
37,5 ans en moyenne. Les hommes représentent
plus des trois quarts et sont plus agés que les
femmes (37,9 ans versus 36,3 ans).

lls sont 40,4 % a étre affiliés a la CMU com-
plémentaire (CMU-C).

En 2014, 19200 patients ont regu une dis-
pensation de méthadone dans un Centre de soins
d’accompagnement et de prévention en addicto-
logie en ambulatoire (CSAPA) et 3700 patients
ont regu de la BHD.

Comme en France, la BHD est le principal
MSO en Norvege, en Suede, en Finlande, en
République tcheque, en Grece, a Chypre et en

Direction de la recherche, des études, de ['évaluation et des statistiques / Santé publique France

Turquie en 2014. Ailleurs en Europe, la métha-
done est le MSO le plus courant.

La France se situe avec le Royaume-Uni,
I'lrlande et I’Autriche parmi les pays européens
ayant le plus grand nombre de patients en TSO
rapporté a sa population agée de 15 a 64 ans. l

Organisme responsable de la production de
la fiche : Observatoire frangais des drogues et des
toxicomanies

O Synthese

En 2014, 'usage régulier de cannabis a 17 ans (au
moins 10 usages dans le mois) concerne 9,2 % des
jeunes, et est en hausse relativement a 2011 (6,5 %).
La consommation réguliere de cannabis chez les
adultes de 18 a 64 ans s'éleve a 3,1 % et est égale-
ment en augmentation par rapport a 2010.
['expérimentation d’une substance illicite autre que
le cannabis a 17 ans concerne 8,8 % des jeunes en
2014 : I'expérimentation d’ecstasy/MDMA enregistre
une trés nette hausse sur la période 2011-2014 alors
que celle des produits détournés de leur usage (pop-
pers, produits a inhaler) est en diminution.

En 2014, 147000 personnes bénéficient d’'un rem-
boursement pour un médicament de substitution aux
opiacés (MS0) délivré en officine de ville. Les CSAPA
ont dispensé un MSO a pres de 23000 patients. La
consommation de MSO rapportée a la population agée
de 20 a 49 ans en France est en augmentation de 10 %
sur la période 2010-2015.
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INDICATEURS e Prévalence de I'usage régulier de cannabis chez les jeunes de 17 ans
* Prévalence de I’expérimentation de substances illicites hors cannabis chez les jeunes de 17 ans

» Champ : France entiere (hors Mayotte), population agée de 17 ans de nationalité frangaise. » Source : Enquéte Escapad (OFDT). Le dernier exercice de I'enquéte a eu lieu du 17 au 21 mars 2014. L'enquéte
s’est déroulée lors de la Journée défense et citoyenneté (JDC) dans tous les centres actifs sur la période en France (y compris ceux des DROM hors Mayotte). Le taux de participation (questionnaires non vierges/
jeunes présents) s'éleve a 99,3 %. » Mode de construction des indicateurs :
— Prévalence de I'usage régulier (au moins 10 usages au cours des 30 derniers jours précédant I'enquéte) a 17 ans.
— Prévalence de I'expérimentation (au moins un usage au cours de la vie) de substances illicites autres que le cannabis (champignons hallucinogénes, cocaine, ecstasy, amphétamines, LSD, héroine, crack) a 17 ans.

» Limites d’interprétation et biais connus : Comme toute donnée déclarative, et d’autant plus pour un comportement sensible car illicite, I'usage déclaré de drogues peut faire I'objet d’une sous-
déclaration. Absence des adolescents résidant en France de nationalité étrangére (environ 5 % de la population agée de 17 ans). Les effectifs sont insuffisants en Guyane pour renseigner I’ensemble des
prévalences régionales.

> Références :
—Spilka S., Le Nezet 0., Ngantcha M., Beck F., 2015, « Les drogues a 17 ans : analyse de I'enquéte Escapad 2014 », Tendances, OFDT, n° 100, mai.
— Le Nézet 0., Gauduchon T., Spilka S., 2015, « Les drogues a 17 ans : analyse régionale de I'enquéte Escapad 2014 », Tendances, OFDT, n° 102, juillet.

» Organisme responsable de la production des indicateurs : OFDT.

INDICATEUR e Prévalence de I'usage régulier de cannabis en France métropolitaine

» Champ : France métropolitaine, personnes agées de 15 a 64 ans, francophones, résidant en ménage ordinaire. » Source : Barometre santé 2014 (INPES). L'échantillon comprend au total 15635 individus
(7577 sur téléphone fixe et 8058 sur mobile). Les numéros de téléphone ont été générés aléatoirement, I'individu étant également sélectionné au hasard au sein des membres €ligibles du ménage. Ces
enquétes interrogent les personnes vivant en France sur leurs attitudes, comportements, connaissances et opinions en matiere de santé et abordent leurs consommations de drogues licites et illicites.
» Mode de construction de I’indicateur : Prévalence de la consommation réguliere de cannabis (au moins 10 fois au cours des 30 derniers jours précédant I'enquéte) parmi les 18-64 ans. » Limites
d’interprétation et biais connus. Comme toute donnée déclarative, et d’autant plus pour un comportement sensible car illicite, I'usage déclaré de cannabis peut faire I'objet d’une sous-déclaration. Le taux
de réponse global est de 57 %.

» Référence

Beck F., Richard J.B., Guignard R., Le Nézet 0., Spilka S., 2015, « Les niveaux d’'usage des drogues en France en 2014 », Tendances, n° 99.

» Organisme responsable de la production de P’indicateur : Santé publique France.

INDICATEUR e Prévalence de I'usage régulier de cannabis dans les DROM

Champ : Départements et régions d’outre-mer (hors Mayotte), personnes agées de 15 & 64 ans, parlant francais ou créole et résidant en ménage ordinaire. » Source : Barométre santé DOM 2014 (INPES). Il
s'agit de la premiere extension de I'enquéte Barometre santé réalisée habituellement sur le seul territoire métropolitain. Afin de disposer d’indicateurs comparables a I'enquéte menée en Métropole, la méthode
d’enquéte utilisée dans le Barometre santé DOM 2014 a été aussi proche que possible de celle de I'enquéte métropolitaine. Au total 8 163 personnes ont été interrogées, comprenant 4 098 individus joints sur
un numéro de téléphone fixe et 4 065 individus joints sur un numéro de téléphone mobile. » Mode de construction de P'indicateur : Prévalence de la consommation réguliere de cannabis (au moins 10 fois
au cours des 30 derniers jours précédant I'enquéte) parmi les 15-64 ans. » Limites d’interprétation et biais connus : Les taux de participation sont de 47,9 % en Guadeloupe, 49,1 % en Guyane, 54,1 %
en Martinique et 58,6 % a La Réunion. Pour des questions de faisabilité, I'enquéte n'a pas été mise en place a Mayotte.

» Organisme responsable de la production de P'indicateur : Santé publique France.

INDICATEUR e Nombre de patients recevant un traitement de substitution aux opiacés

» Champ : France entiere (hors Mayotte), régime général (hors sections locales mutualistes), MSA et RSI. » Source : SNIRAM-EGB (CNAMTS). » Mode de construction de I’indicateur : Estimation du
nombre de personnes ayant eu au moins un remboursement de médicaments de substitution aux opiacés dans I'année, a partir de I'échantillon généraliste des bénéficiaires (EGB). » Limites d’interprétation
et biais connus : Possibilité de doubles comptes entre les données EGB et les rapports d'activité des CSAPA. Les données de remboursement de I'EGB n’incluent pas les MSO dispensés dans les structures
spécialisées, ni les bénéficiaires des régimes autres que ceux mentionnés ci-dessus, ou bénéficiaires de I’AME ou ne bénéficiant pas de couverture par I'assurance maladie. Une partie des médicaments de
substitution, non quantifiable, est détournée en alimentant le trafic ou mésusée et n’entre donc pas dans le cadre d’un TSO. Le taux de sondage n’est pas suffisant pour analyser les données de remboursement
de MSO au niveau régional.

> Références :

— Brisacier A.-C., Collin C., 2014, « Les traitements de substitution aux opiacés en France : données récentes », Tendances, n° 94.

— Brisacier A.-C., 2015, « Traitements de substitution aux opiacés », Tableau de bord OFDT [en ligne] : www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/TabTS0150625. pdf

» Organisme responsable de la production de P’indicateur : OFDT.

INDICATEUR e Evolution de la consommation de BHD et de méthadone

» Champ : France entiere a partir de 2012 (France métropolitaine jusqu’en 2011) » Sources : Medic’AM (CNAMTS) ; données de vente du laboratoire Bouchara-Recordati depuis 2012 ; GERS/Siamois (INVS)
jusqu'a 2011 statistiques démographiques (INSEE). » Mode de construction de I’indicateur : Consommation de buprénorphine haut dosage et de méthadone en dose journaliere pour 10 000 habitants
agés de 20 a 49 ans par jour a partir des données de remboursement et de ventes. La dose journaliére est de 8 mg pour la BHD et de 60 mg pour la méthadone. Les données de remboursement proviennent de
Medic’AM (CNAMTS) pour la BHD et ses génériques, les données de vente de méthadone en établissements de santé et en CSAPA proviennent du laboratoire Bouchara-Recordati. » Limites d’interprétation
et biais connus : Les doses journalieres sont en moyenne moindres pour la méthadone et plus élevées pour la BHD en 2014 d’apres les données de I'EGB.

» Organisme responsable de la production de P’indicateur : OFDT.

INDICATEUR e Nombre de patients pour lesquels la méthadone a été dispensée par les Centres de soins d’accompagnement et de prévention

en addictologie (CSAPA)
Champ : France entiere. » Source : Rapports d'activité des CSAPA. Mesure annuelle. » Mode de construction de P'indicateur : Nombre de patients pour lesquels le traitement par méthadone a été
dispensé par les CSAPA. » Limites d’interprétation et biais connus : En moyenne, 15 % des rapports d’activité des CSAPA n’ont pas été transmis ou sont inexploitables. Possibilité de doubles comptes
entre les données EGB et les rapports d'activité des CSAPA.
> Référence : Palle C., Rattanatray M., 2013, « Les centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie en 2010. Situation en 2010 et évolutions sur la période 2005-2010 »,
Focus, OFDT, juin.
» Organismes responsables de la production de 'indicateur : DGS; OFDT.
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Council for Information on Alcohol and other Drugs.

— Richard J. B., Gautier A., Guignard R., Léon C., Beck F., 2015, Méthode d’enquéte du Barometre santé 2074, Saint-Denis, INPES, coll. « Barometres santé ».

—Spilka S., Le Nezet 0., Ngantcha M., Beck F., 2015, « Les drogues a 17 ans : analyse de I'enquéte Escapad 2014 », Tendances, OFDT, n° 100, mai.

— Le Nézet 0., Gauduchon T., Spilka S., 2015, « Les drogues a 17 ans : analyse régionale de I'enquéte Escapad 2014 », Tendances, OFDT, n° 102, juillet.

—Beck F. (dir.), 2015, Drogues chiffres clés, 6° édition, OFDT, juin.
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Surpoids et obésité chez Uadulte

Contexte

Selon I'OMS, le surpoids et I'obésité" consti-
tuent un facteur de risque de morbidité (maladies
cardio-vasculaires — principalement cardiopathies
ischémiques et accidents vasculaires cérébraux —,
diabéte, troubles musculo-squelettiques, en par-
ticulier I'arthrose, et certains cancers de I'endo-
metre, du sein, des ovaires, de la prostate, du
foie, de la vésicule biliaire, du rein et du colon)
et de mortalité. Méme si la France connait une
situation plus favorable que celle observée dans
la plupart des autres pays occidentaux, I’aug-
mentation de la prévalence du surpoids et de
I'obésité observée chez les adultes depuis le
début des années 1980 pose un probleme de
santé publique majeur. Le surpoids et I'obésité
sont couramment mesurés en utilisant I'indice de
masse corporelle (IMC), égal au poids (kg) divisé
par le carré de la taille (m). Chez les adultes,
selon les seuils OMS, un IMC supérieur ou égal
a 25 kg/m2 définit le surpoids, I'obésité étant
définie par un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m2,
Son calcul requiert une mesure, autant que pos-
sible standardisée, du poids et de la taille. Dans
les études ou il n'est pas possible de disposer
de mesures anthropométriques, il est possible
de calculer I'lMC a partir du poids et de la taille
déclarés par les personnes elles-mémes, ce qui
conduit a des biais de classification.

Indicateurs

» Prévalence du surpoids et de 'obésité
en population adulte a partir de données
mesurées du poids et de la taille?

En France métropolitaine, d’'apres les mesures
de poids et de taille réalisées dans I'étude ENNS
en 2006-2007, 49,3 % des adultes sont en sur-
poids (IMC > 25 kg/m?), dont 16,9 % en situation
d’obésité (IMC > 30 kg/m?). Si la prévalence de
I'obésité est comparable entre les hommes et
les femmes, celle du surpoids est significative-
ment supérieure chez les hommes. Le surpoids

et I'obésité varient selon I'age, la profession et
catégorie socioprofessionnelle (PCS) ainsi que le
niveau scolaire.

Les résultats des études Esteban et INCA-3
réalisées en 2014-2016 permettront d’actualiser
ces informations.

En Martinique, la comparaison de données
mesurées entre 2003-2004 et 2014 (tableau 1)
montre une tendance a I'augmentation de la pré-
valence de I'obésité, quel que soit le sexe, com-
pensée, uniquement chez les hommes, par une
diminution de la prévalence du surpoids (hors
obésité).

P Prévalence du surpoids et de I'obésité
en population adulte & partir de données
déclarées du poids et de la taille

Les enquétes déclaratives se caractérisent
par une sous-déclaration du poids et une surdé-
claration de la taille. Cependant, elles présentent
les mémes variations selon le sexe et la catégorie
sociale (PCS et niveau d’études) sur des échan-
tillons de taille plus importante, et permettent
d’analyser les évolutions temporelles (tableau 1).
Depuis les années 1990, la prévalence du
surpoids et de I'obésité a augmenté chez les
hommes comme chez les femmes, et de maniere
particulierement marquée pour I'obésité. Des
gvolutions similaires ont été rapportées dans de
nombreux pays de I'Union européenne.

Mises en ceuvre tous les trois ans, entre 1997
et 2012, les études ObEpi ont permis de noter un
infléchissement de I'augmentation de la préva-
lence de I'obésité autour de 2005, confirmé éga-
lement par les enquétes santé protection sociale
(ESPS) de I'IRDES. Mais cet infléchissement ne
semble pas se poursuivre au-dela de 2010.

Par ailleurs, les disparités sociales semblent
s'accroitre depuis les années 1980. L'enquéte
décennale santé de I'INSEE® a montré que la pré-
valence de I'obésité avait augmenté de 7 points
chez les agriculteurs entre 1992 et 2003, contre
2 points chez les cadres. De méme, I'écart des
prévalences d’obésité entre les personnes de
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niveau brevet ou sans diplome et celles titulaires
d’un dipléme supérieur au baccalauréat était
passé de 5 a 10 points. Des disparités géogra-
phiques ont été également rapportées dans les
différentes études. Les prévalences de surpoids et
d’obésité les plus élevées sont observées dans le
Nord, suivi de I'Est et du bassin parisien.

En Guadeloupe, en 2014 (tableau 1), les
prévalences de surpoids et d’obésité chez les
hommes sont comparables a celles observées
en Métropole. Par contre, celles chez les femmes
sont supérieures, qu’il s'agisse du surpoids (27 %
en Guadeloupe versus 24 % en Métropole) ou de
I'obésité (23 % versus 12 %) en comparant des
données déclarées.

En Martinique, en 2014 (tableau 1), la pré-
valence du surpoids est supérieure chez les
hommes a celle déclarée en Métropole. Chez les
femmes, la prévalence d’obésité est trés supé-
rieure a celle déclarée en Métropole. M

»») Organisme responsable de la production
de la fiche : Equipe de surveillance et
d’épidemiologie nutritionnelle (Santé publique
France — Université Paris 13)

1. Voir également la fiche « Surpoids et obésité chez
I'enfant »,

2. Des données mesurées de poids et de taille, antérieures
a 2010, figurent de fagon plus détaillée dans I'édition 2015
de ce rapport.

3. Dont les chiffres figurent dans I'édition 2015 de ce rapport.

O Synthese

Apres de fortes augmentations des prévalences de
surpoids et d’obésité chez les adultes depuis les
années 1980 jusqu’au début des années 2000, la moi-
tié des adultes est actuellement en surpoids ou obése
et un adulte sur six est obese. Les dernieres évolutions,
fondées sur des données de poids et taille déclarées,
laissent penser que ces prévalences continuent d’aug-
menter, méme si cet accroissement semble ralenti.



Surpoids et obésité chez l'adulte <

TaBLEAU 1
Evolution de la prévalence du surpoids et de U'obésité chez les adultes, selon le type de données, entre 1991-1992 et 2014 (en %)

Année de recueil
Enquétes et type de données Surpoids (IMC>25 kg/m?) Obésité (IMC>30 kg/m2) Surpoids (IMC>25 kg/m?2) Obésité (IMC>30 kg/m?)

Guadeloupe

BSN' (déclarées) 2010 49,7 8,1,0 48,7 17,5

BSDom? (déclarées) 2014 50,0 12,0 50,0 23,0

Kannari (mesurées) 2013-2014 49,0 12,0 63,0 31,0
vartiigue

Escal (mesurées) 2003-2004 52,0 14,0 55,0 26,0

BSDom? (déclarées) 2014 51,0 12,0 51,0 21,0

Kannari (mesurées) 2013-2014 52,0 21,0 64,0 33,0

1997 45,7 8,8 31,6 8,3

2000 48,6 10,3 335 10,0

Enquéte ObEpi (Inserm-Roche) 2003 o1 120 3.4 19

2006 50,0 12,5 37,8 13,6

2009 52,4 13,9 411 15,1

2012 53,1 14,3 42 15,7

1991-1992 38,6 6,1 26,6 6,8

Enquéte Santé (INSEE) 2002-2003 4717 10,9 35,2 1,3

2008 50,5 14 371 12,8

1994 40,9 8,4 274 7,5

1998 44,8 9,2 311 8,7

2002 46,7 10,7 34,8 10,2

2004 46,9 111 33,8 1,2

ESPS? (IRDES) 2006 50,1 12,2 35,6 1,9

2008 49,6 12,4 371 12,6

2010 50,0 12,1 39,1 13,5

2012 49,5 141 38,2 14,2

2014 52,3 14,8 40,0 15,0

1996 40,3 74 254 58

1999 43,6 70 26,8 71

Barométres (INPES) 2002 159 o9 202 o0

2005 43,5 8,2 21,7 75

2008 48,4 9,8 32,2 9,8

2010 48,3 11,5 33,9 11

2014 48,5 12,2 36,0 17

ENNS 2006-2007 571 16,1 41,4 17,6

INCA 2 2006-2007 50,1 1,2 36,2 12,0

1. Barometre Santé Nutrition.

2. Barometre Santé DOM.

3. Dans I'Enquéte santé et protection sociale (ESPS), les questions de santé sont administrées dans un autoquestionnaire papier qu’une partie de la population ne renvoie pas. Jusqu'en
2012, les statistiques portant sur cette sous-population étaient établies a partir d’une pondération calculée sur I'ensemble de la population ESPS. Or, la population des répondants au
questionnaire auto-administré est sensiblement plus dgée que I'ensemble de la population ESPS. En 2014, nous avons calculé une pondération sur la sous-population des 15 ans et plus
répondant au questionnaire auto-administré qui peut modifier sensiblement les statistiques, en particulier quand le phénomene étudié est li¢ a I'age. Cette pondération a été produite
également a posteriori pour I'année 2012, ce qui explique que les chiffres publiés ici sont différents de ceux présents dans I'édition 2015 de ce rapport.

Champ e France entiére (hors Guyane, La Réunion et Mayotte), population en ménage ordinaire.

Sources * Enquétes Barométres santé et Barométres santé DOM (INPES); enquéte ESPS (IRDES); enquétes ObEpi (Inserm-Roche) ; enquéte décennale santé (NSEE); enquéte ENNS
(InVS-Université Paris 13); enquéte INCA-2 (Anses) ; enquéte Escal; enquéte Kannari.
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Surpoids et obésité chez l'adulte
(suite)

INDICATEUR e Prévalence du surpoids et de I’obésité en population adulte a partir de données mesurées du poids et de la taille

» Champ : Guadeloupe et Martinique, population 4gée de 16 ans et plus en ménage ordinaire. > Source : Enquéte Kannari 2013-2014. » Mode de construction de Pindicateur : Echantillon contacté
aléatoirement d’aprés la base de recensement des flots de I'INSEE. Enquéte en face-a-face. Données mesurées de poids et taille. > Limites d’interprétation : La population d’étude est la population résidant en
ménage ordinaire, excluant de ce fait les populations en institutions. »Biais connus : Sous-estimation de la corpulence due a une sous-estimation du poids et/ou a une surestimation de la taille. » Référence :
Yacou C., Cornely V., Neller N., Pitot S., Joubert C., Blateau A., Colard M., Padra I., Pluton J., Merle S., 2015, « Surcharge pondérale chez les adultes de 16 ans et plus en Guadeloupe et Martinique, Kannari »
[en ligne] : www.orsag.fr/surpoids-obesite/315-volet-sante-kannari-surcharge-ponderale-en-guadeloupe-et-en-martinique-en-2013.html

» Organismes responsables de la production de 'indicateur : 0SM; ORSAG.

INDICATEUR e Prévalence du surpoids et de I’obésité en population adulte a partir de données déclarées du poids et de la taille

» Champ : Guadeloupe et Martinique, population &gée de 18 ans & 75 ans en ménage ordinaire. > Source : Barometre santé DOM 2014 (INPES). » Mode de construction de I’indicateur : Enquétes
téléphoniques, données mesurées de poids et de taille. > Limites d’interprétation : La population d'étude est la population résidant en ménage ordinaire, excluant de ce fait les populations en institutions.

» Biais connus : Sous-estimation de la corpulence due a une sous-estimation du poids et/ou a une surestimation de la taille. » Référence : Richard J.B. « Premiers résultats du Barometre santé DOM 2014.
Résultats détaillés selon le DOM, I'age et le sexe », INPES [en ligne] : http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1662.pdf

» Organisme responsable de la production de I'indicateur : Santé publique France.

INDICATEUR e Prévalence du surpoids et de I’obésité en population adulte a partir de données déclarées du poids et de la taille

» Champ : France métropolitaine, population de 18 & 74 ans en ménage ordinaire. > Source : ESPS (IRDES). > Mode de construction de P'indicateur : Enquéte biennale. Echantillon contacté aléatoirement
d’aprés la base de I'assurance maladie. Enquéte en face-a-face. Données déclarées de poids et de taille par autoquestionnaire. » Limites d’interprétation : La population d’étude est la population résidant
en ménage ordinaire (personnes affiliées au régime général ou a la MSA ou au RSI), excluant de ce fait les populations en institutions (les personnes en mauvais état de santé sont sous-représentées). Comme
dans toutes les enquétes en population générale, les personnes en situation de grande précarité sont également sous-représentées. Les bénéficiaires des sections locales mutualistes et des régimes spéciaux
d’assurance maladie ne sont pas parfaitement représentés. » Biais connus : Sous-estimation de la corpulence due a une sous-estimation du poids et/ou a une surestimation de la taille.

» Références :

— Dourgnon P., Guillaume S., Rochereau T., 2012, « Enquéte sur la santé et la protection sociale 2010 », rapport IRDES, n° 553 (biblio n° 1886), juillet.

— Célan N., Guillaume S., Rochereau T., 2014, « Enquéte sur la santé et la protection sociale 2012 », rapport IRDES, n°® 556, juin.

» Organisme responsable de la production de Pindicateur : IRDES.

INDICATEUR e Prévalence du surpoids et de I’obésité en population adulte a partir de données déclarées du poids et de la taille

» Champ : France métropolitaine, population adulte gée de 18 ans a 75 ans résidant en ménage ordinaire. > Source : Barometre santé 2014 (INPES). » Mode de construction de P'indicateur : Enquétes
téléphoniques. Données déclarées de poids et de taille. Données pondérées et redressées. » Limites d’interprétation : La population d’étude est la population résidant en ménage ordinaire, excluant de ce
fait les populations en institutions (les personnes en mauvais état de santé sont sous-représentées). Comme dans toutes les enquétes en population générale, les personnes en situation de grande précarité
sont également sous-représentées. Les populations des DROM ne sont pas représentées. » Biais connus : Sous-estimation de la corpulence due a une sous-estimation du poids et/ou a une surestimation
de la taille.

> Références :

— Baudier F., Rotily M., Le Bihan G., Janvrin M.-P., Michaud C., 1997, « Barometre santé nutrition 1996 », CFES.

— Guilbert P., Baudier F., Gautier A. (dir.), 2001, « Barométre santé 2000 », vol. 2, CFES.

— Guilbert P., Perrin-Escalon H. (dir.), 2004, « Barométre santé nutrition 2002 », INPES.

— Beck F., Guilbert P., Gautier A. (dir.), 2007, « Barométre santé 2005. Attitudes et comportements de santé », INPES.

— Escalon H., Bossard C., Beck F. (dir.), 2009, « Barometre santé nutrition 2008 », INPES.

— Beck F., Gautier A., Guignard R., Richard J.-B. (dir.), « Barometre santé 2010. Attitudes et comportements de santé », INPES.

—Richard J. B., Gautier A., Guignard R., Léon C., Beck F., 2015, Méthode d’enquéte du Barometre santé 2074, Saint-Denis, INPES, coll. « Barometres santé ».

» Organisme responsable de la production de 'indicateur : Santé publique France.
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Surpoids et obésité chez Uenfant

Contexte

Le surpoids et I'obésité' augmentent, a
moyen ou long terme, les risques de maladies
cardio-vasculaires et endocriniennes (diabéte
de type 2). Présents des I'enfance ou I'adoles-
cence, ils perdurent souvent a I'age adulte. Outre
ces consequences métaboliques, le surpoids et
I'obésité ont un impact psychosocial et peuvent
notamment étre source de mal-étre et d’isole-
ment chez I'enfant et I'adolescent. Leur repérage
et leur prise en charge précoces constituent des
enjeux de santé publique.

Les enquétes nationales de santé réalisées
en milieu scolaire, alternativement en grande
section de maternelle, en classe de CM2 et de
3¢, fournissent régulierement des estimations
de la prévalence du surpoids et de I'obésité a
partir du poids et de la taille mesurés le jour de
I’examen de santé. D’autres sources, comme
I'enquéte HBSC? aupres des collégiens (don-
nées déclarées), I'enquéte auprés des éleves
de CE1-CE2® (données mesurées) reconduite
en 2016, et les enquétes nationales avec exa-
men de santé (I'Etude nationale nutrition santé
2006-2007* et I'Etude de santé sur I'environ-
nement, la biosurveillance, I’activité physique et
la nutrition, Esteban, réalisée en 2014-2016),
fournissent périodiquement des informations
complémentaires.

Indicateurs

» Prévalences du surpoids
et de 'obésité en grande section
de maternelle, CM2 et 3°
D’aprés I’enquéte nationale de santé en
milieu scolaire réalisée en 2014-2015 aupres
des éleves scolarisés en CM2, 18,1 % sont en
surpoids et 3,6 % sont obéses. L'enquéte réali-
sée en 2012-2013 aupres des classes de grande
section de maternelle rapporte que 11,9 % des
gleves sont en surpoids et 3,5 % obéses. Pour
mémoire en 2008-2009, 17,6 % des éléves de
3¢ étaient en surpoids et 3,9 % étaient obeses.
En grande section de maternelle, les préva-
lences de surpoids et d’obésité sont plus élevées
pour les filles (respectivement 13,5 % et 3,8 %)

que pour les gargons (10,4 % et 3,1 %). Cette
différence selon le sexe n’est pas retrouvée chez
les enfants de CM2 (tableau 1).

Ces enquétes mettent en évidence de fortes
inégalités sociales, la prévalence de I'obésité
selon le groupe socioprofessionnel des parents®
est toujours plus élevée parmi les enfants « d’ou-
vrier » que parmi ceux de « cadre » (tableau 2). La
proportion d’enfants obeses s'éleve ainsi respec-
tivement a 5,8 % (pour les ouvriers) contre 1,3 %
(pour les cadres) en grande section de maternelle
et 5,5 % contre 1,4 % en CM2 (tableau 2).

De fortes disparités territoriales sont égale-
ment rapportées : surpoids et obésité touchent
plus fréqguemment les zones d’études et d’amé-
nagement du territoire (ZEAT) du Nord, de I'Est,
de la région parisienne ainsi que les DROM. La
ZEAT Méditerranée présente également des pré-
valences élevées. La ZEAT Ouest apparait plus
épargnée (tableau 3).

Pour les trois groupes d’age, les enquétes
menées au cours des 13 derniéres années
témoignent d’une stabilisation du surpoids et
de I'obésité pour les enfants et adolescents des
classes de CM2 entre 2005 et 2013 et en 3¢
entre 2001 et 2009 alors qu’on observe un recul
significatif du surpoids entre 2000, 2006 et 2013
pour les plus jeunes (grande section de mater-
nelle) (tableau 4).

Les résultats des deux dernieres enquétes
HBSC réalisées en 2006 et 2014 auprés d’'un
échantillon de 6000 collégiens (entre 11 et
15 ans) rapportent également une stabilisation
des prévalences du surpoids et de I'obésité,
méme si les pourcentages sont Iégerement infé-
rieurs a ceux des enquétes nationales de santé
réalisées en milieu scolaire par la DREES et la
DGESCO. L'écart peut étre lié a la nature déclara-
tive des données issues de HBSC, les jeunes filles
ayant tendance a sous-estimer leur poids et les
gargons a surestimer leur taille.

Cette évolution coincide avec les cam-
pagnes de prévention de 'obésité menées durant
cette période, en particulier dans le cadre du
Programme national nutrition santé (PNNS).

D’autres sources de données devraient, dans
les années a venir, apporter des informations com-
plémentaires pour confirmer cette tendance. M
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»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques

1. Voir également la fiche « Surpoids et obésité chez I'adulte ».
2. INPES, 2010, « La santé des collégiens en France », don-
nées frangaises de I'enquéte internationale Health Behaviour
for School Aged Children (HBSC), sous la direction d'Emma-
nuelle Godeau, Félix Navarro, Catherine Arnaud.

3. Salanave B., Péneau S., Rolland-Cachera M.F., Hercberg
S., Castetbon K., 2011, « Prévalences du surpoids et de
I'obésité et déterminants de la sédentarité chez les enfants
de 7 a9 ans en France en 2007 », Institut de veille sanitaire,
Université de Paris 13.

4. Unité de surveillance et d'épidémiologie nutritionnelle
(Usen), 2007, Etude nationale nutrition santé (ENNS, 2006).
Situation nutritionnelle en France en 2006 selon les indica-
teurs d'objectif et les repéres du Programme national nutrition
santé (PNNS), Institut de veille sanitaire, Université de Paris 13,
Conservatoire national des arts et métiers.

5. Cette variable combine le groupe socioprofessionnel du
pere et de la mere, celui qui reléve du plus élevé détermine le
classement dans un groupe donné.

O Synthése

En 2014-2015, 18,1 % des éleves scolarisés en CM2
sont en surpoids et 3,6 % sont obéses. En 2012-2013
11,9 % des éléves des classes de grande section de
maternelle sont en surpoids et 3,5 % obeses. Pour
mémoire en 2008-2009, 17,6 % des éléves de 3¢
étaient en surpoids et 3,9 % étaient obeses. Depuis
les années 2000, ces prévalences ont tendance a se
stabiliser, voire a marquer un Iéger recul parmi les plus
jeunes (5-6 ans). Cette stabilisation s’accompagne
neanmoins de fortes inégalités a la fois sociales et
territoriales.
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TaBLEAU 1 TaBLEAU 3
Prévalences du surpoids et de Uobésité selon le sexe Prévalences du surpoids et de Uobésité selon la zone d’étude
en grande section de maternelle et en CM2 (en %) et d’'aménagement du territoire (ZEAT) (en %)

Derniére année Surgo!d’s Surpoids . ax Grande section de maternelle
Classes , (obésité (hors Obésité ¥
de recueil : Py 2012-2013
incluse) obésité)

cM2 2014-2015 | Garcons 17,4 14,0 3,4 (obésité incluse) (obésité incluse)
Filles 19,0 15,1 3,9 Nord 11 3,9 21,0 5,4
) Ensemble 11,9 8,4 3,5 Est 12,3 3,2 173 4,2
Grande section 20122013 | Garcons 10,4 7.3 31 Région parisienne 13,4 4,6 20,3 33
de maternelle Filles 135 97 38 Bassin parisien 12,6 35 19,9 5,1
Ouest 9,6 2,1 13,8 2,0
Champ e France entiére (hors Mayotte avant 2014), éléves scolarisés en grande section Sud-Ouest 10,2 29 103 1.8
de maternelle et en CM2. Centre-Est 100 28 18,6 35
N : . P, ’ Méditerranée 141 4,0 19,9 33
rces ® Enquétes nationales de santé en mili laire (DREES-DGE . ’ ’ ' ’
Sources quétes nationales de santé e eu scolaire ( S SCO) DROM 127 48 224 5.5
France 1,9 3,5 18,1 3,6
TABLEAU 2
Prévalences du surpoids et de Uobésité selon le groupe Champ e France entiére (hors Mayotte avant 2014), éléves scolarisés en grande section
socioprofessionnel des parents (en %) de maternelle et en CM2.

Sources ¢ Enquétes nationales de santé en milieu scolaire (DREES-DGESCO).

Grande section
de maternelle 2012-201 TABLEAU &4

Evolution des prévalences du surpoids et de Uobésité

Groupe Surpoids . _
socioprofessionnel (obésité Obésité Surpoids Obésité entre 2000 et 2015, en grande section de maternelle,
" : (obésité incluse)
des parents incluse) en CM2 et en 3¢
Cadres 72 1,3 12,7 1,4
Professions 10,2 24 16,2 31
intermédiaires
Agriculteurs, section de
commercants, chefs 13,8 48 1911 3,6 maternelle
d’entreprise o 144 12,4 11,9 39 3,2 3,5
Employés 143 48 20,2 40 IC95% [13,8-14,9] | [11,9-12,9] | [11,4-12,5] | [3,7-41] [2,9-34] | [3,2-38]
Ouvriers 156 58 215 55 m%%%-@:@q%ﬂ?
0 ) ) ) ) ) X
Ensemble 1.9 35 181 36 IC95% [18,9-21,3] | [17.9-19,8] | [17.0-19.2] | [3,2-4,2] | [3,5-4,5] [3,1-4,1]
* Cette variable combine le groupe socioprofessionnel du pére et de la mére. Celui qui _-ﬁy-a%--a%.-%g--i@--@;ﬁ-
dépend du plus élevé détermine le classement dans un groupe donné. IC 95 % (15 37'175] (16 27‘18 51| 16 67‘18 6l 129 ! 40 | B 8’75 1| B3 ' 43
Champ e France entiére (hors Mayotte avant 2014), éleves scolarisés en grande section : . : : : : == == -
de maternelle et en CM2. L . IC : intervalle de confiance.
Sources * Enquétes nationales de santé en milieu scolaire (DREES-DGESCO). Champ e France entiére (hors Mayotte avant 2014), éléves scolarisés en grande section

de maternelle, en CM2 et en 3°.
Sources ® Enquétes nationales de santé en milieu scolaire (DREES-DGESCO).

INDICATEUR e Prévalences du surpoids et de I'obésité en milieu scolaire

»Champ : France entiére (hors Mayotte avant 2014), éleves scolarisés en grande section de maternelle, en CM2 et en 3¢. > Source : Enquétes nationales de santé en milieu scolaire (DREES, DGESCO).
Enquéte réalisée tous les deux ans, alternativement auprés d’éleves de grande section de maternelle (GSM), de cours moyen 2¢ année (CM2) et de collégiens des classes de 3¢, basée sur un échantillon
d’éleves scolarisés dans les établissements publics et privés de France métropolitaine et des DROM, Mayotte incluse depuis 2014. L'enquéte repose sur un examen de santé associé a un interrogatoire. Les
données recueillies sur le poids et la taille sont issues des mesures relevées lors de I'examen de santé. > Mode de construction de I'indicateur : Lindicateur de référence pour estimer la corpulence est
I'indice de masse corporelle (IMC = poids (en kg) /taille2 (en m)). Conformément a la définition de I'lnternational Obesity Task Force (IOTF) pour les enfants de 2 a 18 ans, les seuils du surpoids et de I'obésité
sont constitués par les courbes de centiles atteignant respectivement les valeurs d’'IMC de 25 et 30 kg/m2 a 18 ans (les valeurs 25 et 30 étant les seuils définissant le surpoids et I'obésité chez I'adulte). On
parle de surpoids (dont obésité) pour un IMC supérieur au centile I0TF-25, et d’obésité pour un IMC supérieur au centile I0TF-30. Les chiffres indiqués ont été calculés sur les seuils non révisés (antérieurs a
2012) afin de préserver la comparabilité avec les données des années précédentes. L'indicateur repose sur les mesures anthropométriques recueillies par les médecins et infirmiéres de I'Education nationale.
> Limites d’interprétation et biais connus : Matériel de mesure non standardisé ni étalonné.

» Références :

— Chardon 0., Guignon N., de Saint Pol T., avec la collaboration de Guthmann J.-P., Ragot M. et Delmas M.-C., 2015, « La santé des éléves de grande section de maternelle en 2013 : des inégalités sociales
présentes dés le plus jeune age », Etudes et Résultats, DREES, n° 920, juin.

— Chardon 0., Guignon N., de Saint Pol T., avec la collaboration de Guthmann J.-P., Fonteneau L. et Delmas M.-C., 2014, « La santé des adolescents des classes de 3¢ », Ftudes et Résultats, DREES, n° 865,
février.

» Organisme responsable de la production de P'indicateur : DREES.

INDICATEUR e Prévalences du surpoids et de I’obésité en milieu scolaire

» Champ : France métropolitaine. » Source : Enquéte HBSC (Health Behavior for School aged Children). Volet France de I'enquéte internationale HBSC, réalisée tous les 4 ans auprés d’un échantillon d'éléves
scolarisés en CM2, 6¢, 5°, 3¢ et 2" dans les établissements publics et privés (environ 6 000 éleves entre 11 et 15 ans). Le recueil est basé sur un questionnaire auto-administré en classe en présence d'un
professionnel de santé (médecin ou infirmiere). La derniere édition de I'enquéte a eu lieu en 2014. Les questions relatives au surpoids et a I'obésité ne concernent ni les CM2 ni les 2%, » Mode de construction
de Pindicateur : L'indice de masse corporelle (IMC = poids/taille?) est calculé a partir du poids et de la taille déclarés par I'éleve. > Limites d’interprétation et biais connus : Limites liées a la nature du
recueil et au biais de désirabilité sociale connu par ailleurs, les filles ayant tendance a sous-estimer leur poids et les garcons a surestimer leur taille. »Référence : Godeau E., Navarro F.,, Amaud C. (dir.), 2012,
«La santé des collégiens en France », données francaises de I'enquéte internationale Health Behaviour for School-Aged Children (HBSC), INPES.

» Organisme responsable de la production de Pindicateur : Inserm.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Facteurs de risques, habitudes de vie et prévention

Nutrition - Sédentarité et activite physique

Contexte

Une activité physique réguliere et un temps
limité d’activités sédentaires sont associés a
un risque significativement réduit de maladies
chroniques. Chez 'adulte, la pratique d’une acti-
vité physique réguliere et adaptée réduit ainsi le
risque d’hypertension, de cardiopathies corona-
riennes, d'accident vasculaire cérébral, de dia-
bete, de cancer du sein et du colon, de dépression
et de chute. Elle contribue a améliorer I'état des
os et la santé fonctionnelle, joue un role clé dans
I'équilibre énergétique et le contrble du poids. La
sédentarité est définie et considérée distinctement
de I'activité physique avec ses effets propres sur
la santé'. Les recommandations actuelles préco-
nisent une pratique d’activité physique au moins
modérée et la réduction du temps sédentaire.
Une actualisation de ces recommandations est en
cours. La description de I'activité physique peut
reposer sur des mesures objectives (accéléro-
metres, podometres...), mais leurs contraintes
amenent a souvent utiliser des informations
déclaratives sur les pratiques des individus, ce qui
nécessite d'étre prudent quant a leur interpréta-
tion. Lindicateur « temps passé assis devant un
écran » est le plus souvent utilisé pour estimer la
sédentarité mais ne reflete que partiellement le
comportement sédentaire d’un individu.

Indicateurs

» Proportion de personnes interrogées
déclarant une pratique d’activité
physique au moins modérée

Pour apporter des bénéfices supplémentaires
a la santé, une activité physique minimum de
30 minutes doit étre réalisée en plus des activi-
tés de faible intensité de la vie quotidienne. Les
personnes qui déclarent faire au moins I'équiva-
lent de 30 minutes de marche rapide par jour au
moins 5 fois par semaine correspondent, selon
les experts, aux personnes ayant une pratique
d’activité physique au moins modérée. La pro-
portion de personnes ayant un tel niveau d’ac-
tivité physique varie, selon les enquétes, entre
six et huit adultes sur dix. Ces proportions sont
toujours un peu plus élevées chez les hommes
que chez les femmes, elles varient peu selon

le niveau d’études et la région, mais davantage
selon la profession et catégorie socioprofession-
nelle (PCS)?.

Selon les barometres santé 2014, un tiers
des personnes interrogées en Métropole pra-
tiquent une activité physique réguliére au moins
5 fois par semaine. Ces proportions peuvent
étre comparées entre les DROM et la Métropole,
montrant un niveau d’activité physique plus
faible en Martinique et plus élevé a La Réunion
(graphique 1).

» Pourcentage d’adultes déclarant faire
du sport habituellement

D’apres I'Enquéte santé et protection sociale
2014, 52,3 % des adultes déclarent la pratique
habituelle d’une activité sportive, celle-ci étant
définie par la pratique au moins un jour dans
une semaine habituelle, soit d’un sport ou d’une
activité physique pendant au moins 10 minutes
d’affilée, soit de musculation ou d’exercices de
renforcement musculaire. Cette proportion est un
peu plus élevée chez les hommes (55,5 %) que
chez les femmes (48,7 %). Elle varie fortement
selon le niveau de dipléme (graphique 2) et les
revenus : de 34,3 % dans le 1" quintile de reve-
nus (de 0 a 1000 € par unité de consommation)
a 66,6 % dans le 5¢ quintile (2222 € et plus).
Enfin, il existe des variations selon la PCS, avec
les fréquences les moins élevées chez les agri-
culteurs et les ouvriers non qualifiés (36 %), et
les plus élevées chez les cadres et professions
intellectuelles (68 %).

» Moyenne journaliére du temps passé
devant un écran en population adulte

et chez ’enfant (hors temps scolaire

et travail)

En 2006-2007, selon les études ENNS et
INCA-2, les adultes passent en moyenne entre
3h 20 et 3h 30 par jour devant un écran
(télévision ou ordinateur), plus de la moitié des
adultes y passant plus de trois heures par jour.
Chez les enfants, le temps moyen passé devant
un écran est d’environ 3 heures, ce temps moyen
augmentant jusqu’a 3 heures et demie chez les
15-17 ans.

Selon un mode d’interrogation un peu dif-
férent, les enquétes réalisées en milieu scolaire

Direction de la recherche, des études, de ['évaluation et des statistiques / Santé publique France

apportent des informations en matiére d'évolution
du temps passé devant un écran. En 2005-2006,
78,4 % des enfants de grande section de mater-
nelle passent plus d’une heure devant un écran
les jours sans classe. Cette proportion atteint
83,4 % en 2012-2013. Dés la grande section
de maternelle, les habitudes de vie bénéfiques
a la santé sont plus souvent déclarées pour les
enfants issus des milieux socio-économiques
favorisés. Les enfants de cadres passent en
moyenne moins de temps quotidien devant un
écran, méme les jours de classe : seuls 25 % y
consacrent plus d’une heure, contre 59 % pour
les enfants d’ouvriers (tableau 1). Ces derniers
disposent aussi plus souvent d’un écran dans leur
chambre (34 % contre 9 %). W

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche ; Equipe de surveillance et
d’épidemiologie nutritionnelle (Santé publique
France — Université Paris 13).

O Synthése

Les niveaux observés d’activité physique, que celle-ci
soit mesurée de fagon globale ou par la pratique habi-
tuelle d’un sport, apparaissent insuffisants par rapport
aux recommandations. La pratique semble en effet suf-
fisante pour seulement la moitié des adultes avec des
variations importantes selon le sexe et le niveau social
des individus. Le temps passé devant des écrans est,
quant a lui, élevé : la majorité de la population, aussi
bien chez les adultes que chez les enfants au-dela d’'un
certain age, passant plus de 3 heures par jour devant
un écran, en dehors des temps de travail ou scolaire.

1. Actualisation des reperes du Programme nutrition santé
(PNNS) - Révisions des reperes relatifs a I'activité physique
et a la sédentarité (ANSES, 2016). https://www.anses.fr/fr/
system/files/NUT2012SA0155Ra. pdf

2. Des données détaillées, antérieures a 2010, issues des
études ENNS et INCA-2, sont disponibles dans I'édition 2015
de ce rapport,


https://www.anses.fr/fr/system/files/NUT2012SA0155Ra.pdf
https://www.anses.fr/fr/system/files/NUT2012SA0155Ra.pdf

Nutrition - Sédentarité et activité physique <

TaBLEAU 1
Temps passé devant un écran (télévision, jeux vidéo ou ordinateur) et disponibilité d’'un écran dans la chambre selon la profession
et catégorie socioprofessionnelle (PCS) des parents des éléves scolarisés en grande section de maternelle, en 2012-2013 (en %)

% d’enfants qui...
... passent plus d’une heure devant un écran... tuné d | —
... ont un écran dans leur chambre

PCS des parents ... les jours de classe

Cadres 25,4 76,0 9,0
Professions intermédiaires 37,7 84,2 17,3
Agriculteurs, commergants, chefs d’entreprise 44,9 83,8 25,0
Employés 51,8 86,8 31,3
Quuvriers 59,0 85,9 33,7
Ensemble 42,9 83,4 22,7

Champ e France entiére (hors Mayotte), enfants scolarisés en grande section de maternelle.
Source ¢ Enquéte nationale de santé en milieu scolaire 2012-2013 (DREES, DGESCO).

GRAPHIQUE 1 GRAPHIQUE 2
Proportion de personnes déclarant pratiquer une activité Proportion de personnes déclarant la pratique habituelle
physique réguliére, en 2014 (en %) d’une activité sportive selon le niveau de diplome, en 2014
(en %)
M Martinique Il Guadeloupe I Guyane La Réunion M Métropole 80 %
% 66 714
60 70
51 56,9
60
50 51,7
44 44 50 46.8
10 39,7
30,2
30
20
10
0 Aucun CEP ‘ CAP/BEP ‘Baccalauréal‘ Supérieur En cours Autre
Hommes Femmes 1574 ans Champ e France métropolitaine, population de 18 & 74 ans en ménage ordinaire.
N \ , . Source © ESPS 2014 (IRDES).
Champ e France entiére (hors Mayotte), personnes de 15 & 74 ans en ménage ordinaire. ( )
Sources e Barometre santé 2014 ; Barometre santé DOM 2014 (INPES).

INDICATEUR e Proportion de personnes déclarant pratiquer une activité physique réguliére

» Champ : DROM (hors Mayotte), population agée de 18 & 75 ans en ménage ordinaire. > Source : Barometre santé DOM 2014 (INPES). » Mode de construction de I’indicateur : Enquétes téléphoniques.
Proportion de personnes déclarant la pratique d’une activité physique réguliere au moins 5 fois par semaine. » Limites d’interprétation : La population d'étude est la population résidant en ménage ordinaire,
excluant de ce fait les populations en institutions. » Biais connus : Biais des enquétes déclaratives (surestimation des niveaux d'activité physique).

» Références : Richard J.B., « Premiers résultats du Barométre santé DOM 2014. Résultats détaillés selon le DOM, I'age et le sexe », INPES [en ligne] : http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/
catalogue/pdf/1662.pdf

» Organisme responsable de la production de P'indicateur : Santé publique France.

INDICATEUR e Proportion de personnes déclarant pratiquer une activité physique réguliére

» Champ : France métropolitaine, population agée de 18 a 75 ans en ménage ordinaire. > Source : Barométre santé 2014 (INPES). » Mode de construction de P'indicateur : Enquétes téléphoniques.
Proportion de personnes déclarant la pratique d’une activité physique réguliére au moins 5 fois par semaine. » Limites d’interprétation : La population d’étude est la population résidant en ménage ordinaire,
excluant de ce fait les populations en institutions. » Biais connus : Biais des enquétes déclaratives (surestimation des niveaux d’activité physique).

» Organisme responsable de la production de P'indicateur : Santé publique France.

INDICATEUR e Proportion de personnes déclarant la pratique habituelle d’une activité sportive

» Champ : France métropolitaine, population de &gée de 18 a 74 ans en ménage ordinaire, » Source : ESPS 2014 (IRDES). » Mode de construction de I'indicateur : Contact aléatoire d'aprés la base de
I"assurance maladie (personnes affiliées au régime général, & la MSA ou au RS). Enquéte biennale. Fréquence de la pratique habituelle d’une activité sportive, définie comme la pratique au moins un jour par
semaine : soit d’un sport ou d’une activité physique de loisir pendant au moins 10 minutes d'affilée, soit de musculation ou d’exercices de renforcement musculaire. Données pondérées et redressées. » Limites
d’interprétation : La population d'étude est la population résidant en ménage ordinaire, excluant de ce fait les populations en institutions (les personnes en mauvais état de santé sont sous-représentées).
Comme dans toutes les enquétes en population générale, les personnes en situation de grande précarité sont également sous-représentées. Les bénéficiaires des sections locales mutualistes et des régimes
spéciaux d’assurance maladie ne sont pas parfaitement représentés. » Biais connus : Biais des enquétes déclaratives (surestimation possible de la pratique sportive).

» Références : Célan N., Guillaume S., Rochereau T., 2014, « Enquéte sur la santé et la protection sociale 2012 », rapport IRDES, n° 556, juin.

» Organisme responsable de la production de P’indicateur : [RDES.

INDICATEUR e Moyenne journaliére du temps passé devant un écran en population adulte et chez I’enfant (hors temps scolaire et travail)

» Champ : France entiere (hors Mayotte avant 2014), enfants scolarisés. > Source : Enquéte nationale de santé en milieu scolaire 2012-2013 (DREES, DGESCO). » Mode de construction de I'indicateur :
Interrogatoire direct des enfants ou de leurs parents concernant le temps passé devant un écran (trois modalités de réponse possibles) en distinguant les jours avec peu ou pas d'école. Données redressées sur
la population scolaire de I'année correspondante. » Limites d’interprétation : La Bretagne et la Corse n’ont pas participé a I'enquéte en 2012-2013. » Biais connus : Biais de déclaration (sous-estimation
probable du temps total).

> Références :

— Guignon N., Collet M., Gonzalez L., 2010, « La santé des enfants en grande section de maternelle en 2005-2006 », Etudes et Résultats, DREES, n° 737, septembre.

— Chardon 0., Guignon N., Saint Pol (de) T. (OREES), Guthmann J.-PI et Ragot M. pour la partie vaccination, Delmas M.C. pour I'asthme, Paget L.-M., Perrine A.-L. et Thélot B. pour les accidents de la vie courante
(InVS), 2015, « La santé des éléves de grande section de maternelle en 2013 : des inégalités sociales dés le plus jeune age », Ftudes et Résultats, DREES, n° 920, juin.

» Organisme responsable de la production de P’indicateur : DREES.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Facteurs de risques, habitudes de vie et prévention

Nutrition - Consommation de fruits et légumes

Contexte

En raison des bénéfices démontrés pour la
prévention de certaines maladies chroniques
(maladies cardio-vasculaires, cancers, obésité,
ostéoporose), favoriser une consommation suffi-
sante de fruits et Iégumes est un objectif prio-
ritaire de santé publique depuis 2001 dans le
cadre du Programme national nutrition santé. Le
fait de manger des fruits et légumes variés per-
met de consommer en quantité appropriée la plu-
part des micronutriments, des fibres alimentaires
et diverses substances non nutritives essen-
tielles. De méme, une plus grande consomma-
tion de fruits et légumes peut contribuer a rem-
placer les aliments riches en graisses saturées,
en sucre ou en sel. Actuellement, les niveaux
de consommation observés en population sont
insuffisants par rapport aux recommandations
(au moins 400 grammes par jour, soit I'équivalent
de 5 portions). L'estimation des consommations
alimentaires repose sur la réalisation d’enquétes
de consommations individuelles, comprenant un
recueil détaillé des quantités et de la nature des
fruits et légumes consommés, telles que I'Etude
nationale nutrition santé (ENNS) et I'étude indi-
viduelle nationale des consommations alimen-
taires (INCA). Ces recueils des consommations
alimentaires étant lourds a mettre en place, on
les complete par un descriptif des fréquences de
consommation.

Indicateurs

» Proportion de personnes déclarant
consommer moins de 5 portions de fruits
et Ilégumes par jour; distribution des
consommations

Les résultats des deux enquétes de consom-
mations alimentaires individuelles réalisées
en population générale en 2006-2007 sont
semblables. La proportion d’adultes déclarant
consommer moins de 5 portions par jour était
de 57,2 % dans I'étude ENNS et de 58,7 %
dans I'étude INCA-2. Chez les hommes comme
chez les femmes, ces proportions diminuent
avec I'age. Elles varient également selon le
niveau d'études ainsi que la profession et caté-
gorie socioprofessionnelle (PCS)'. Une augmen-
tation des consommations moyennes de fruits et
légumes a été observée entre les études INCA-1
(1998-1999) et INCA-2 (2006-2007). Cette
amélioration concerne davantage les femmes et

les personnes de plus de 65 ans. Les résultats
des études Esteban et INCA-3 réalisées en 2014-
2016 permettront d’actualiser ces informations et
de confirmer ou non ces tendances.

L'étude Kannari réalisée en 2013-2014, inclut
également un recueil détaillé des consommations
alimentaires et apporte des informations pour
la Guadeloupe et la Martinique. Pres des trois
quarts des adultes de 16 ans et plus consomment
moins de 5 portions de fruits et Iégumes par jour
(Guadeloupe : 74,4 % ; Martinique : 73,6 %). Ces
proportions sont plus élevées que celles relevées
en Métropole, la différence étant particulierement
importante pour les fruits. En 2003-2004, dans
I'enquéte Escal réalisée en Martinique, 21,6 %
des adultes consomment au moins 5 portions
de fruits et Iégumes par jour, contre 26,4 % en
2013-2014 dans I'enquéte Kannari, ce qui pour-
rait signifier qu’on peut observer une augmenta-
tion modeste de ces consommations, qu'il sera
nécessaire de confirmer. Dans I'enquéte Kannari,
alors qu'il n'y a pas de différence importante
entre les deux départements des Antilles, les
femmes consomment plus de fruits et légumes
que les hommes.

['étude Kannari montre également que I'ali-
mentation des enfants antillais est caractérisée
par des apports faibles en fruits et légumes.
Seuls 16,5 % des enfants agés de 11 a 15 ans
consomment au moins 5 fruits et légumes par

jour.

» Pourcentage d’adultes en situation de
pauvreté déclarant consommer des fruits
et des Iégumes au moins 3 fois par jour et
au moins 5 fois par jour

En raison des conditions d’enquéte, les par-
ticipants a I'étude sur I’Alimentation et I'état
nutritionnel des bénéficiaires de I'aide alimentaire
(Abena) ont été uniquement interrogés sur leur
fréquence de consommation de fruits et légumes
en utilisant des questions tres simplifiées. En
2004-2005, le pourcentage de personnes
bénéficiant de 'aide alimentaire et déclarant
consommer au moins 5 fois par jour des fruits
et légumes est de 1,2 % ; cette proportion passe
a 5,6 % en 2011-2012. Selon un questionnaire
simplifié identique, cette proportion est de plus
de 12 % dans I'étude ENNS en 2006-2007 en
population générale. La part des faibles consom-
mateurs a diminué (une fois par jour ou moins :
60 % en 2004-2005 chez les personnes recou-
rant a I'aide alimentaire sous forme de denrées
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a emporter, et 50 % en 2011-2012) tandis que
celles des personnes en consommant au moins
trois par jour a augmenté (12,9 % en 2004-2005
et 31,3 % en 2011-2012, dans le méme sous-
groupe d’enquéte). Bien qu’encourageantes, ces
améliorations restent relativement modestes.

D'apres I'Enquéte sur la santé et la protec-
tion sociale (ESPS) réalisée en 2014, 37,2 % des
adultes déclarent une fréquence de consomma-
tion de fruits et Iégumes d’au moins 3 fois par
jour et 14,1 %, d’au moins 5 fois par jour. Ces
proportions semblent augmenter puisqu’en
2010, elles se situaient respectivement a 34,9 %
et 10,2 %. L'interrogation dans I'enquéte ESPS
étant limitée a de simples questions de fréquence
de consommation de portions, ces résultats ne
sont pas directement comparables a ceux des
enquétes faisant appel a des recueils de consom-
mations alimentaires plus détaillés (ensemble des
aliments consommeés sur plusieurs jours et quan-
tités respectives). La représentation (graphique 1)
de ces fréquences en fonction des niveaux
de revenus confirme toutefois les disparités
socio-économiques, avec 28 % des adultes du
1¢" quintile de revenus déclarant une fréquence
d’au moins 3 fois par jour contre 46 % chez ceux
du 5° quintile de revenus, le plus élevé.

P Proportion de consommateurs
quotidiens de fruits et Iégumes chez les
éléves de grande section de maternelle

D’apres les enquétes réalisées en milieu
scolaire les plus récentes, environ la moitié des
enfants consomment des fruits chaque jour,
quel que soit leur age, et 45 a 50 % d’entre eux
consomment des légumes chaque jour, cette pro-
portion diminuant avec I'age.

Linfluence du milieu social sur les habitu-
des alimentaires s'illustre dés le plus jeune age.
Dans I'enquéte réalisée en grande section de
maternelle en 2012-2013, les enfants d’ouvriers
sont 31 % a consommer quotidiennement des
boissons sucrées contre 8 % des enfants de
cadres. W

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Equipe de surveillance et
d’épidemiologie nutritionnelle (Santé publique
France — Université Paris 13)

1. Ces données par sexe, age, niveau d'études et PCS, anté-
rieures a 2010, figurent de fagon plus détaillée dans I'édition
2015 de ce rapport.
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Champ e France entiére, personnes agées de 18 a 74 ans en ménage ordinaire.
Source e Ftude santé et protection sociale 2014 (IRDES).

INDICATEUR e Proportion de personnes déclarant consommer moins de 5 portions de fruits et Iégumes par jour

» Champ : Guadeloupe et Martinique, population de 16 ans et plus résidant en ménage ordinaire. » Source : Enquéte Kannari (2013-2014). » Mode de construction de I'indicateur : Contact aléatoire
d’apres la base de recensement des flots de I'NSEE. Enquéte en face-a-face. > Limites d’interprétation : La population d'étude est la population résidant en ménage ordinaire, excluant de ce fait les
populations en institutions.

» Références :

— Castetbon C., Ramalli L., Vaidie A., Yacou C., Merle S., Ducros V., Deschamps V., Blateau A., 2016, « Consommations alimentaires et biomarqueurs nutritionnels chez les adultes de 16 ans et plus en
Guadeloupe et Martinique. Enquéte Kannari 2013-2014 », Bulletin épidémiologique hebdomadaire, 4, p. 52-62.

— Castetbon C., Vaidie A., Ramalli L., Neller N., Yacou C., Blateau A., Deschamps V., 2016, « Consommations alimentaires des enfants de 11-15 ans en Guadeloupe et Martinique. Enquéte Kannari 2013-2014 »,
Bulletin épidémiologique hebdomadaire, 4, p. 42-51.

» Organismes responsables de la production de P’indicateur : 0SM; ORSAG.

INDICATEUR e Pourcentage d’adultes en situation de pauvreté déclarant consommer des fruits et des Iégumes au moins 3 fois par jour et au moins 5 fois par jour
» Champ : Bénéficiaires de I'aide alimentaire dans 4 régions de France métropolitaine, population adulte &gée de 18 a 74 ans. > Source : Enquéte aupres des bénéficiaires de I'aide alimentaire, Abena
(Santé publique France). » Mode de construction de I'indicateur : Fréquence de consommations déclarées par grands groupes d’aliments. » Limites d’interprétation : Ne concerne pas I'ensemble des
individus en situation de pauvreté en France. » Biais connus : Biais des enquétes déclaratives (surestimation possible des apports en aliments connotés positivement). Par ailleurs, I'interrogatoire simplifié des
fréquences de consommation comporte une erreur d’estimation.

» Référence : Grange D., Castetbon K., Guibert G., Vernay M., Escalon H., Delannoy A., Féron V., Vincelet C., 2013, « Alimentation et état nutritionnel des bénéficiaires de I'aide alimentaire. Etude Abena 2011-
2012 et évolutions depuis 2004-2005 », Observatoire régional de santé lle-de-France, Institut de veille sanitaire, Institut national de prévention et d’éducation pour la santé.

» Organisme responsable de la production de P'indicateur : Santé publique France.

INDICATEUR e Pourcentage d’adultes en situation de pauvreté déclarant consommer des fruits et des Iégumes au moins 3 fois par jour et au moins 5 fois par jour
» Champ : France métropolitaine, population gée de 18 & 74 ans en ménage ordinaire. » Source : ESPS 2014 (IRDES). » Mode de construction de I’indicateur : Contact aléatoire d’apres la base de
I'assurance maladie. Fréquence de consommations alimentaires recueillies par des questions simples. Données pondérées et redressées. » Limites d’interprétation : La population d'étude est la population
résidant en ménage ordinaire (personnes affiliées au régime généra, a la MSA ou au RSI), excluant de ce fait les populations en institutions (les personnes en mauvais état de santé sont sous-représentées).
Comme dans toutes les enquétes en population générale, les personnes en situation de grande précarité sont également sous-représentées. Les bénéficiaires des sections locales mutualistes et des régimes
spéciaux d'assurance maladie ne sont pas parfaitement représentés. » Biais connus : Biais des enquétes déclaratives (surestimation possible des apports en aliments connotés positivement). Par ailleurs,
I'interrogatoire simplifié des fréquences de consommation comporte une erreur d’estimation.

» Références :

— Dourgnon P., Guillaume S., Rochereau T., 2012, « Enquéte sur la santé et la protection sociale 2010 », rapport IRDES, n° 553 (biblio n° 1886), juillet.

— Célan N., Guillaume S., Rochereau T., 2012, « Enquéte sur la santé et la protection sociale 2012 », rapport IRDES n° 556, juin.

» Organisme responsable de la production de I’indicateur : IRDES.

INDICATEUR e Proportion de consommateurs quotidiens de fruits et Iégumes chez les éléves de grande section de maternelle

» Champ : France entiere (hors Mayotte), enfants scolarisés en grande section de maternelle. » Source : Enquéte nationale de santé en milieu scolaire 2012-2013 (DREES, DGESCO). » Mode de
construction de P'indicateur : Interrogatoire direct des enfants ou de leurs parents. Données redressées sur la population scolaire de I'année correspondante. » Limites d’interprétation : La Bretagne et la
Corse n'ont pas participé a I'enquéte en 2012-2013. » Biais connus : Biais de déclaration.

> Références :

— Guignon N., Collet M., Gonzalez L., 2010, « La santé des enfants en grande section de maternelle en 2005-2006 », Ftudes et Résultats, DREES, n° 737, septembre.

— Chardon 0., Guignon N., de Saint Pol T. (DREES), Guthmann J.-P. et Ragot M. pour la partie vaccination, Delmas M.-C. pour I'asthme, Paget L.-M., Perrine A.-L. et Thélot B. pour les accidents de la vie courante
(InVS), 2013, « La santé des éléves de grande section de maternelle en 2013 : des inégalités sociales dés le plus jeune 4ge », Etudes et Résultats, DREES, n° 920, juin.

» Organisme responsable de la production de I’indicateur : DREES.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Facteurs de risques, habitudes de vie et prévention

Couvertures vaccinales (hors grippe)

Contexte

L'obtention et le maintien d’'une bonne cou-
verture vaccinale constituent des éléments clés
pour contrbler les maladies infectieuses a pré-
vention vaccinale ou pour les éliminer, comme
spécifié dans le plan frangais pour la rougeole et
la rubéole congénitale’. Santé publique France a
pour mission d’évaluer la couverture vaccinale?
pour tous les vaccins inclus dans le calendrier
vaccinal et dans tous les groupes cibles. L objectif
est d’atteindre ou de maintenir (selon les mala-
dies) une couverture vaccinale d’au moins 95 %
aux ages appropriés. Cet objectif est déja atteint
chez le nourrisson pour la primo-vaccination dans
la premiere année de vie contre la diphtérie, le
tétanos, la poliomyélite, les infections invasives
a Haemophilus influenzae b et la coqueluche, et
pour la premiere fois, pour la vaccination contre
le pneumocoque. Cependant, pour aucune de ces
vaccinations, la couverture pour le premier rap-
pel n'atteint 95 % a I'dge de 24 mois. Bien que
des progres aient été constatés, les couvertures a
24 mois pour les vaccinations contre I'hépatite B
et la rougeole restent également insuffisantes, de
méme que pour la vaccination contre les infec-
tions invasives a méningocoque du groupe C.
Au-dela, on note des couvertures insuffisantes
chez I'adolescent (rappel coqueluche, hépatite B,

TaBLEAU 1

HPV) et pour le rappel DTP chez I'adulte. Cette
derniere vaccination nécessite d'étre renforcée,
au vu de la persistance de cas sporadiques de
tétanos ainsi que de la fréquence des voyages
vers les pays ou la diphtérie reste endémique.

Indicateurs

» Couverture vaccinale annuelle
des enfants a 2 ans pour DTP, coqueluche
et Hib 4 doses, hépatite B 3 doses, ROR 1
et 2 doses, méningocoque C 1 dose,
PCV-13 3 doses

La couverture vaccinale est élevée, bien
qu'insuffisante, pour 4 doses de DTP, coqueluche
et Hib ainsi que pour 3 doses de vaccin pneu-
mocoque (PCV-13) (tableau 1). La couverture par
le vaccin contre la rougeole reste insuffisante :
stable (autour de 90 %) pour la premiere dose,
en progression (76,8 % en 2014 contre 60,9 %
en 2010) pour la seconde dose. On constate des
disparités départementales pour la vaccination
par le ROR, avec un gradient Nord-Sud (carte 1).
La couverture contre I'hépatite B est en franche
augmentation depuis 2008 a la suite de I'admis-
sion au remboursement du vaccin hexavalent, et
dépasse 80 % depuis 2013. La couverture contre
les infections @ méningocoque C, vaccin recom-
mandé depuis 2010, est en nette progression

(64 % en 2014 contre 48 % en 2011) mais
demeure insuffisante. La France est I'un des pays
européens ayant les meilleures couvertures vac-
cinales DTP et coqueluche. Elle est moins per-
formante pour le ROR et la vaccination contre
I'népatite B (graphique 1).

» Couverture vaccinale BCG a 9 mois
et 2 ans des enfants a risque

La couverture par le BCG a 24 mois varie
entre 80 % et 85 % jusqu’en 2006 (tableau 1).
Elle a diminué suite au changement de technique
vaccinale en janvier 2006 (données de 2008 a
I'age de 24 mois : 44 %). A partir de 2009, en
raison de la suspension de I'obligation vaccinale
en juillet 2007 et de I'absence d’indication dans
le certificat de santé (CS) sur I'appartenance de
I'enfant a la population cible de la vaccination,
la couverture ne peut étre interprétée a partir
des CS que dans les régions ou la recomman-
dation vaccinale concerne tous les enfants (ile-
de-France, Guyane, Mayotte). En fle-de-France,
la couverture est en progression, passant de
73,1 % en 2008 a 83,2 % en 2012 et a 84,7 %
en 2014 chez les enfants de 9 mois. En Guyane,
des données de couverture vaccinale sont dis-
ponibles depuis 2012 et montrent une Iégere
hausse de la couverture vaccinale, de 76,1 % en
2012 79,1 % en 2013 et a 79,8 % en 2014,

Evolution de la couverture vaccinale DTP, coqueluche, Hib, hépatite B, ROR, pneumocoque conjugué (PCV-13), méningocoque C
et BCG des enfants de 2 ans, entre 1998 et 2014 (2013 pour 4 doses de DTP et Coqueluche) (en %)

| Année decollecte | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 ]

Diphtérie, tétanos3' 97,3 97,7 98,1
Polyomyélite3' 97,2 97,6 98,0
Diphtérie, tétanos-poliomyélite4 87,6 87,7 88,0
Coqueluche3 96,4 96,8 97,4
Coqueluche4 86,7 86,8 87,2
Haemophilus influenzae b3 79,4 84,5 86,1
Haemophilus influenzae b4

Pneumocoque conjugué3

Hépatite B3 27,5 239 26,0
ROR1 (1 dose)? 82,5 82,7 84,1
ROR2 (2 doses)?

Méningocoque C1°

BCG 81,1 82,6 83,1

98,1 97,5 965 | 985 | 985 | 988 98,8
98,0 97,4 96,2 | 985 | 984 98,7 98,6
87,9 88,4 89,3 | 893 89,4 90,8 91,5
97,5 971 96,7 | 982 | 982 | 985 98,4
87,2 87,9 888 | 889 | 890 90,3 91,0
858 | 865 | 866 | 966 | 96,6 971 96,7

87,2 87,5 88,7 88,9
28,0 29,2 27,6 34,5 351 39,3 41,9
84,6 85,9 87,3 87,5 87,2 89,4 90,1
83,9 84,5 | 842 85,1 81,2 833 | 78,2

98,5 984 | 985 | 987 98,7 98,5 98,4
98,3 98,4 | 985 | 987 98,7 98,5 98,4
91,9 91,7 91,3 91,3 91,7 91,1 ND
97,9 98,2 | 982 | 984 | 984 | 983 98
91,1 91,4 90,8 | 90,5 | 90,9 | 903 ND
96,6 97,3 973 | 97,6 97,5 97,5 97,3
89,3 899 | 892 | 886 | 890 88,4 ND
886 | 888 | 888 89,2 89,3
47,0 51,0 64,6 742 | 781 81,5 83,1
89,1 89,2 89,4 90,5 90,3 90,6
60,9 67,3 72,0 74,5 76,8
48,0 541 56,4 64,0

44,0

ND : Données non disponibles pour I'année 2014.

1. Les chiffres accolés aux noms des vaccins représentent le nombre de doses.
2. Données rougeole jusqu’en 2008, absence de données en 2009 en raison d’un probleéme de mise a jour des logiciels d'extraction suite aux modifications de format des CS24, données
ROR a partir de 2010. Les données ROR2 ne sont disponibles qu'a partir de 2010.

3. Estimations au 31 décembre 2014.

Champ e France entiére (hors Mayotte), enfants agés de 2 ans.
Sources * Certificat de santé de I'enfant (DREES) pour diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche, Hib, pneumocoque, hépatite B, rougeole, oreillons et rubéole ; SNIIRAM-EGB (CNAMTS)

pour méningocoque C; exploitation Santé publique France.

Direction de la recherche, des études, de ['évaluation et des statistiques / Santé publique France
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GRAPHIQUE 1
Couvertures vaccinales a 1 an (2 ans pour la France et pour la rougeole dans tous les pays) pour trois vaccinations
communiquées au bureau de 'OMS en 2013 dans les 27 pays de U'Union européenne (en %)
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Note e Les chiffres accolés aux noms des vaccins représentent le nombre de doses. L'absence de barre pour un pays signifie I'absence de données pour ce vaccin.
Champ e Union européenne (hors Croatie), population agée de 12 mois et 24 mois.
Source ¢ OMS Europe (http://data.euro.who.int/CISID).

CarTE 1
Couvertures départementales vaccinales ROR 1 dose a 2 ans, en 2014
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Champ e France entiére (hors Mayotte), enfants agés de 2 ans.
Source e Certificat de santé de I'enfant (DREES); exploitation Santé publique France.
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Facteurs de risques, habitudes de vie et prévention

Couvertures vaccinales (hors grippe)

(suite]

TABLEAU 2

Couvertures vaccinales HPV chez les jeunes filles de 15 et 16 ans par cohorte
de naissance estimées au 31 décembre 2015 (en %)

o e ssance g |1998 199 | 1090 | 1207 | 1050 | 000 | 200

Couverture vaccinale 1 dose a 15 ans 22,0

Couverture vaccinale 3 doses a 16 ans 22,2

31,4

28,4 271

31,3 311 22,5 20,2 19,2 20,4

24,3 18,6 16,3 13,7 -

Champ e France entiére, régime général (hors sections locales mutualistes), MSA et RSI.
Source ® SNIRAM-EGB (CNAMTS); exploitation Santé publique France.

A Mayotte, les seules données récentes pro-
viennent d’une enquéte (2010) montrant une
couverture de 93 % chez I'enfant de 24-59 mois.
Dans les régions de France métropolitaine hors
fle-de-France, les seuls résultats disponibles pro-
viennent d’enquétes réalisées en 2008 et 2009,
montrant une couverture insuffisante chez les
enfants a risque suivis en médecine de ville par un
pédiatre ou un généraliste (32-40 %) ou suivis en
PMI (62 %).

» Couverture vaccinale contre le HPV pour
1 dose chez les jeunes filles de 15 ans et
pour 3 doses chez les jeunes filles de 16 ans
(tableau 2)

Depuis sa recommandation en 2007, la vac-
cination des jeunes filles par le vaccin HPV est
tres insuffisamment mise en ceuvre, puisque, au
31 décembre 2015, seules 20,4 % des jeunes
filles ont regu une dose de vaccin a I'age de 15 ans

et seulement 13,7 % ont recu le schéma complet
de vaccination a I'age de 16 ans (trois doses). Le
tableau 2 montre une baisse constante de la cou-
verture vaccinale depuis 2011, qui pourrait étre
en partie due a la parution dans la presse natio-
nale en 2011 de plusieurs articles mettant en
cause la sécurité d’emploi du vaccin. On observe
cependant une légere hausse de la couverture
vaccinale 1 dose en 2015. Les couvertures HPV
de France sont parmi les plus basses rapportées
a 'ECDC® par les pays de I'Union européenne. M

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Santé publique France

1. http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan_elimination_rou-
geole.pdf

2. Calendrier des vaccinations et recommandations vacci-
nales 2016 ; ministere des Affaires sociales et de la Santé.
3. Early Childhood Development and Education.

Direction de la recherche, des études, de ['évaluation et des statistiques / Santé publique France

O Syntheése

La couverture vaccinale chez le nourrisson est élevée
pour certaines vaccinations (diphtérie, tétanos, coque-
luche, poliomyélite, Hib, PCV-13). Elle doit étre amélio-
rée pour la vaccination contre la rougeole, les oreillons
et la rubéole (ROR) dont les niveaux de couverture
actuels sont incompatibles avec I'objectif d’élimination
de la rougeole et de I'infection rubéoleuse congénitale.
Les couvertures par le vaccin contre la méningite a
méningocoque du groupe C et contre I'hépatite B sont
insuffisantes, bien qu’en progression. La couverture
par le BCG est insuffisante chez les enfants a risque de
tuberculose, surtout en dehors de I"le-de-France et de
la Guyane. Celle par le vaccin HPV chez la jeune fille est
également nettement insuffisante.


http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan_elimination_rougeole.pdf
http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan_elimination_rougeole.pdf
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INDICATEURS e Couverture vaccinale annuelle des enfants a 2 ans pour DTP, coqueluche et Hib 4 doses, hépatite B 3 doses, ROR 1 et 2 doses, PCV-13 3 doses

¢ Gouverture vaccinale BCG a 9 mois et 2 ans des enfants a risque
»Champ : France entiere (hors Mayotte). > Source : Certificat de santé de I'enfant (DREES). » Mode de construction des indicateurs : Rapport du nombre d’enfants de 2 ans ayant recu le nombre de
doses requises (selon le calendrier vaccinal établi et publié par le ministere chargé de la Santé chaque année) sur le nombre d’enfants de cet age pour lesquels un certificat de santé a été saisi. > Limites
d’interprétation et biais connus : Les CS sont remplis par le médecin, lors de la visite obligatoire du 9¢ et 24¢ mois puis centralisés au niveau départemental par les conseils départementaux, puis au
niveau national par la DREES. Le taux de retour des certificats de santé est insuffisant : en 2014, 90 départements ont transmis des données de CS9 et 91 départements des données de CS24 a la DREES.
Proportion des enfants pour lesquels les données des CS9 et 24 figurent dans la base nationale DREES : 37 % pour les CS9 et 30 % pour les CS24.
» Références :
— Guthmann J.-P., Fonteneau L., Lévy-Bruhl D., 2012, Mesure de la couverture vaccinale en France. Sources de données et données actuelles, Saint-Maurice, Institut de veille sanitaire.
— Santé publique France, Dossier thématique « Couverture vaccinale » [en ligne] : www.invs.sante.fr
» Organisme responsable de la production des indicateurs : Santé publique France.

INDICATEURS e Couverture vaccinale annuelle des enfants a 2 ans pour méningocoque C 1 dose

¢ Couverture vaccinale contre le HPV pour 1 dose chez les jeunes filles de 15 ans et pour 3 doses chez les jeunes filles de 16 ans
» Champ : France entiere régime général (hors sections locales mutualistes), MSA et RSI. » Source : SNIIRAM-EGB France (CNAMTS). » Mode de construction des indicateurs : Rapport du nombre
d’enfants/de jeunes filles de 2 ans/15-16 ans pour lesquel(le)s apparait un remboursement pour une dose de vaccin contre le méningocoque G/1 ou 3 doses de vaccin contre le HPV sur le nombre d’enfants
de 2 ans/de jeunes filles de 15-16 ans affilié(e)s au régime général (hors sections locales mutualistes), & la MSA et au RSI. > Limites d’interprétation et biais connus : Données limitées au régime général
(hors sections locales mutualistes), a la MSA et au RSI, représentant environ 85 % de la population ; données de remboursement de vaccins par date de délivrance et non d’administration effective.
> Références :
— Fonteneau L., Ragot M., Parent du Chételet I., Guthmann J.P., Lévy-Bruhl D., 2015, « The Use of Reimbursement Data for Timely Monitoring of Vaccination Coverage : the Example of Human Papillomavirus
Vaccine Following Public Concerns about Vaccine Safety », BVIC Public Health, 15 : 1233 [en ligne] : http://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12889-015-2575-7
— Fonteneau L., Ragot M., Guthmann J.P., Lévy-Bruhl D., 2015, « Use of Health Care Reimbursement Data to Estimate Vaccination Coverage in France : Example of Hepatitis B, Meningitis C, and Human
Papillomavirus Vaccination », Revue d’épidémiologie et de santé publique; pii : S0398-7620(15), 00362-4.
— Guthmann J.P,, Fonteneau L., Lévy-Bruhl D., 2012, Mesure de la couverture vaccinale en France. Sources de données et données actuelles, Saint-Maurice, Institut de veille sanitaire.
— Santé publique France, Dossier thématique « Couverture vaccinale » [en ligne] : www.invs.sante.fr
— Introduction of HPV Vaccines in European Union Countries : an Update [en ligne] : http://ecdc.europa.eu/en/publications/publications/20120905_gui_hpv_vaccine_update.pdf
» Organisme responsable de la production des indicateurs : Santé publique France.
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