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en France. Il constitue en 2011 la cinquieme édition de suivi des objectifs de la

C ET ouvrage présente une vision d’ensemble de [’état de santé de la population
loi de santé publique, apreés une premiere édition en 2006.

Coordonné par la Direction des études de I’évaluation et des statistiques (DREES),
louvrage a associé et bénéficié de l’expertise de [’ensemble des producteurs dans le
champ de la santé: ADEME, ANSES, AFDPHE, AFSSAPS, CNAMTS, CCMSA, RSI,
CNRS, DARES, DGS-EA-INCa, INED, INPES, INSEE, INSERM-CépiDc,
INSERM unité 953, InVS, IRDES, OFDT, ONISR, UFSBD-IFSTTAR.

1l fait suite au travail d’un groupe d’experts qui, sous [’égide de la DGS et de la
DREES, a réuni a la fois ces principaux producteurs de données et des experts pour
chacun des themes retenus par la loi. Ce groupe a défini de fagon opérationnelle les
indicateurs pertinents et disponibles permettant le suivi des objectifs associés a la loi,
tout en identifiant et précisant les besoins d’informations complémentaires. Le rapport
de définition des indicateurs issu de ce travail a été rendu public en juillet 2005.

Des lors, le suivi annuel des indicateurs a permis de documenter le Haut conseil de la
santé publique (HCSP), installé depuis mars 2007, pour préparer l’évaluation des
objectifs de la loi de santé publique du 9 aotit 2004. Le rapport d’évaluation du HCSP
a été rendu public le 17 mars 2010.

La syntheése de cette cinquieme édition donne une vision d’ensemble de 1’état de santé
de la population en France, en conjuguant les approches démographiques et sociales et
lapproche par déterminants et pathologie a partir des données disponibles les plus
récentes. Elle a été établie d’apres la présentation commentée d’indicateurs de cadrage
transversaux. et le suivi d’indicateurs associés a 74 objectifs spécifiques.

Pour cette édition, trois dossiers thématiques viennent enrichir [’ouvrage. Ces dossiers
portent sur les événements indésirables graves dans les établissements de santé, |'Etat
de santé et la participation sociale des adultes atteints de limitations fonctionnelles, et
Etat de santé aprés 50 ans et Conditions de travail pénibles au cours de la vie profes-
sionnelle.
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Synthese

L’état de santé des Francais apparait globalement bon, mais la mortalité prématurée, c’est-a-dire
survenant avant I'dge de 65 ans, reste en France I'une des plus élevées de I’'Union européenne. En
outre, des disparités sensibles perdurent tant entre hommes et femmes qu’entre territoires ou entre
catégories sociales et dans certains groupes de population. Ainsi, chez les hommes, I’'espérance de
vie a 35 ans des cadres est de 6,3 ans plus élevée que celle des ouvriers. Le différentiel est de 3
ans chez les femmes mais I’'espérance de vie des femmes ouvriéres reste supérieure a I'espérance
de vie des hommes « cadres ». Ces différences témoignent des effets combinés de comportements
de santé (que ce soit en termes de comportements individuels, de mode de recours ou d’accés au
systéme de soins), de niveau d’exposition a des risques environnementaux et de conditions de tra-
vail différenciés entre groupes sociaux.

Des progres pourraient étre réalisés grdce a la prévention et a des améliorations des prises en
charge des problemes identifiés, et ce a tous les dges de la vie. Dans cette perspective, la loi rela-
tive a la politique de santé publique du 9 aodt 2004 a défini, pour un ensemble de problemes de
santé (pathologies ou déterminants), des objectifs de santé quantifiés susceptibles d’étre atteints en
cing ans, pour I'ensemble de la population ou pour des groupes spécifiques. A cet égard, le suivi de
ces objectifs, objet de ce rapport, fournit une palette d’informations trés riche sur la santé des
Frangais.

Cette synthése aborde le suivi des objectifs de la loi de santé publique en conjuguant les approches
démographiques et sociales et I'approche par déterminants et pathologie, plus classique.

W LES ENJEUX DE SANTE PUBLIQUE DIFFERENT SELON LE SEXE ET LES AGES DE LA VIE

Comparativement aux pays de méme niveau de vie, I'état de santé en France apparait globalement bon. Les
situations sont trés différenciées entre les hommes et les femmes, avec un paradoxe selon que I'on observe la
mortalité ou I'état de santé déclaré. Plus élevée que dans d’autres pays comparables, particulierement pour les
femmes, I'espérance de vie a la naissance (84,8 ans pour les femmes et 78,1 ans pour les hommes en 2010)
continue de progresser. En dix ans, les gains d’espérance de vie sont de 2,9 ans pour les hommes et de deux
années pour les femmes. L'écart entre les hommes et les femmes continue donc de se réduire: il est passé de
7,6 ans en 2000 a 6,7 ans en 2010.

L’espérance de vie a 65 ans est la plus élevée d’Europe, tant pour les femmes (22,8 ans en 2010, soit 1,6 an
de plus qu’en 2000), que pour les hommes (18,6 ans en 2010, soit 1,9 an de plus qu’en 2000). Toutefois, si les
femmes ont une espérance de vie plus longue que celle des hommes, elles vivent aussi plus longtemps avec
des incapacités. Pour les hommes, le décalage observé entre les résultats trés favorables de I'espérance de vie
aprés 65 ans et ceux moins bons de I'espérance de vie a la naissance s’explique en partie par le poids des
décés prématurés.

Paradoxalement, les mesures de santé percue et de recours aux soins font apparaitre que les hommes, a age
égal, se sentent en meilleure santé que les femmes, déclarent moins de maladies, moins de limitations fonc-
tionnelles et recourent moins aux soins. Cependant, si la fréquentation hospitaliere est majoritairement fémi-
nine (268 séjours pour 1000 femmes, contre 241 séjours pour 1000 hommes en 2008), en corrigeant la
population féminine de sa structure par age et en excluant les séjours pour accouchement normal, les taux
d’hospitalisation standardisés sont, tous ages confondus, équivalents pour les hommes et les femmes (respec-
tivement 235 et 234) et au-dela de 64 ans, les taux d’hospitalisation des femmes sont environ un quart moins
élevés que ceux des hommes.

Le nombre et I'importance des problemes de santé augmentent de fagon réguliere avec I'avancée en age et
le vieillissement. Le poids relatif des différentes pathologies a un retentissement inégal selon I'age: les mala-
dies infectieuses et allergiques prédominent dans I'enfance, tandis que les pathologies ostéo-articulaires et les
troubles psychiques sont plus prégnants en milieu de vie et les maladies cardiovasculaires chez les personnes
plus agées. On constate aussi que, passée la premiére année de vie, le recours aux soins est faible chez les
jeunes et maximal en fin de vie.

Un bilan plutdt positif pour la santé des enfants
De nombreux objectifs de la loi de santé publique de 2004 sont relatifs a la santé des enfants.

Le taux de mortalité infantile (3,7 décés d’enfant de moins d’un an pour 1000 enfants nés vivants en 2010)
a considérablement diminué au cours des cinquante derniéres années et se place a un niveau inférieur a celui
de I'Union européenne. Ce sont les pays du Nord qui enregistrent les niveaux les plus faibles. La France se situe
dans la moyenne de I’'Europe des 15 mais, tandis que le taux de mortalité infantile continue de baisser dans
bon nombre de pays européens, il reste globalement stable depuis cing ans en France. Les changements légis-
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Syntheése

latifs survenus en 2001 puis en 2008 pour la définition des morts-nés pourraient avoir eu des effets différen-
tiels sur I'enregistrement des mort-nés et des enfants nés vivants décédés dans leur premiere année et de ce
fait, un impact sur les niveaux des indicateurs mesurés.

Les accidents de la vie courante touchant les enfants de moins de 15 ans sont I'une des principales causes
de décés a ces ages. lls recouvrent a la fois les accidents domestiques, scolaires, sportifs et de loisirs: chutes,
suffocations, noyades, intoxications, accidents par le feu, et autres accidents (a I'exclusion des accidents de la
circulation). En 2008, le taux de mortalité (2,2 pour 100000) était pres de deux fois plus élevé pour les gargons
que pour les filles (sex-ratio = 1,8). Cependant, le taux de mortalité pour les enfants de moins de 15 ans a glo-
balement diminué de 11 % entre 2004 et 2008, de fagon plus importante chez les filles (-15 %) que chez les
garcons (-8 %). Ce sont essentiellement les décés par noyade et par suffocation qui ont décru durant cette
période. Cette diminution a coincidé avec le développement de campagnes d’information et d’éducation sur les
risques domestiques.

Chez les enfants, un certain nombre d’indicateurs montrent des évolutions favorables pour des déterminants
de la santé a I'age adulte. Ainsi, selon les études les plus récentes, les fréquences de surpoids et d’obésité se
sont stabilisées chez les enfants et un Iéger recul est méme observé pour les plus jeunes (5-6 ans): selon les
enquétes de santé scolaire, la prévalence de I'obésité est estimée a 3,1 % a 5-6 ans et a 3,7 % a 10-11 ans.
Ces résultats positifs masquent cependant des évolutions contrastées qui se traduisent dans les faits par un
accroissement des écarts entre catégories sociales. De méme, I’état de santé bucco-dentaire des enfants
s’améliore globalement. En 2006, I'indice CAO mixte moyen (ou indice carieux), représentant le nombre moyen
de dents cariées, absentes ou obturées, est estimé & 1,38 chez les enfants de 6 ans et a 1,23 chez les enfants
de 12 ans contre respectivement 3,73 et 4,20 il y a vingt ans. Ces évolutions trés favorables sont probablement
le résultat de nombreux facteurs dont I'analyse fine reste a faire (progres de I’hygiéne bucco-dentaire, effet pré-
ventif des fluorures, habitudes alimentaires, etc.). Cependant, malgré cette amélioration d’ensemble qui
concerne toutes les catégories socioprofessionnelles, les inégalités entre catégories sociales restent la encore
marquées. La mesure phare du plan national de prévention bucco-dentaire 2006-2009 est I'instauration d’un
examen de prévention a 6 et a 12 ans, pris en charge a 100 % sans avance de frais, de méme que les soins
dispensés pendant les six mois suivant I'examen (art. L2132-2-1 du Code de la santé publique). Cette disposi-
tion a été appliquée progressivement depuis 2006 par voie conventionnelle. D’apres les données de la CNAMTS,
la proportion d’enfants ayant consulté au moins une fois un chirurgien-dentiste au cours de I'année précédant
et suivant leurs 6 ans est passée de 52,8 % pour la période 2003-2005 & 75.4 % pour la période 2007-2009.

L’objectif d’'une couverture vaccinale d’au moins 95 % est déja atteint pour les enfants concernant certaines
maladies (diphtérie, tétanos, polio, coqueluche). Elle doit en revanche étre améliorée, en particulier pour la rou-
geole, les oreillons, la rubéole (ROR) et I’népatite B pour les nourrissons, cette derniére étant nettement la moins
bien réalisée. Le recul n’est pas encore suffisant pour estimer globalement a partir des données des certificats
de santé des enfants a 24 mois, les effets de la suspension de I'obligation vaccinale par le BCG en juillet 2007
(voir plus loin).

Lintoxication par le plomb, ou saturnisme, provoque des troubles qui peuvent étre irréversibles, notamment
des atteintes du systeme nerveux. Le plomb incorporé par voie digestive, respiratoire ou sanguine (mere-feetus)
se distribue dans le sang, les tissus mous et surtout le squelette (94 %), dans lequel il s’accumule progressi-
vement et reste stocké tres longtemps. Le jeune enfant est particulierement sensible a la toxicité du plomb et
il est souvent plus exposé que I'adulte (ingestion de poussiéres par activité main-bouche). L'exposition géné-
rale de la population francaise au plomb a diminué depuis une vingtaine d’années a la suite de la suppression
de 'usage du plomb dans I’'essence. La principale source d’exposition qui subsiste est la peinture a la céruse
dans les locaux anciens, les populations exposées étant surtout celles dont I'habitat est dégradé; c’est donc
une pathologie trés liée au contexte socio-économique. Lenquéte de prévalence réalisée par I'InVS en 2008-
2009 a permis de constater que I'objectif fixé par la loi de santé publique a été largement atteint: la prévalence
du saturnisme chez les enfants de 1 a 6 ans a été estimée a 0,1 %. Elle a été divisée par 20 depuis la précé-
dente enquéte menée en 1995-1996. La réduction de la prévalence existe aussi dans les groupes a risque:
parmi les enfants ciblés pour une premiere plombémie, la proportion ayant une plombémie supérieure ou égale
a 100 pg/I continue de baisser, passant de 24,3 % en 1995 a 3,2 % en 2009. Les actions de prévention indivi-
duelles et collectives doivent cependant étre poursuivies. L'existence d’effets néfastes du plomb sur le déve-
loppement cognitif de I’'enfant a des niveaux de plombémie inférieurs au seuil de 100 pg/l devrait également
amener a ne pas s'intéresser seulement aux enfants les plus exposeés.

La prévalence de I'asthme est estimée a prés de 9 % chez les enfants en France. A cet égard, le controle et
le traitement de I'asthme paraissent insuffisants, avec plus d’un tiers des adolescents asthmatiques en classe
de 3¢ dont I'asthme serait non contrdlé. On constate d’ailleurs depuis 2003 une augmentation des taux d’hos-
pitalisation chez les enfants de moins de 15 ans, en particulier les plus jeunes.

Les jeunes se sentent plutdt bien informés des risques pour leur santé

Représentant 13 % de la population frangaise, les jeunes &gés de 15 a 24 ans se déclarent pour une grande
majorité d’entre eux en « bonne » ou « trés bonne » santé. Leur perception de la santé est ainsi proche de la
notion de « bien-étre ».
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Synthese

Leurs modes de vie passent cependant parfois par I’adoption de comportements a risque. Selon I'enquéte
Escapad 2008, 30 % des jeunes de 17 ans déclarent fumer quotidiennement et 9 % consommer régulierement
de I'alcool (au moins dix usages au cours du dernier mois).

A I'adolescence, les habitudes de consommation de tabac des filles et des garcons sont désormais peu dif-
férenciées. L'usage quotidien pour les filles de 17 ans est passé de 40 % a 28 % entre 2000 et 2008 et celui
des garcons de 42 % a 30 % au cours de la méme période. Par ailleurs, I'age moyen d’expérimentation du tabac
semble se stabiliser. Or la précocité de I'expérimentation et I'entrée dans le tabagisme quotidien sont des fac-
teurs de risque importants de I'installation durable dans la consommation et la dépendance. Ainsi, apres avoir
diminué de 2000 a 2005, I'age moyen d’expérimentation du tabac est en 2008 de 13,4 ans pour les gargons
et 13,7 ans pour les filles. A I'inverse, 'dge moyen de passage a I'usage quotidien, aprés avoir augmenté
entre 2002 et 2003, a diminué en 2008 (14,3 ans pour les deux sexes). Ces résultats suggerent que les jeunes
les moins enclins a fumer se détournent de la cigarette et que les petits fumeurs profitent davantage des
hausses des prix du tabac pour arréter de fumer, dans la mesure ol les capacités financiéres des jeunes sont
souvent limitées. L'usage régulier d’alcool a 17 ans est trois fois plus élevé chez les garcons que chez les
filles (13,6 % contre 4,0 %). Apres avoir augmenté entre 2000 et 2003, la consommation réguliére a cependant
diminué entre 2003 et 2008 (de 47 % pour les filles et de 36 % pour les garcons). Les usages quotidiens sont
encore trés rares a I'adolescence: moins d’1 % des 17 ans étaient concernés en 2008. Aprés une hausse
importante des ivresses alcooliques entre 2003 et 2005, et notamment des ivresses répétées (au moins trois
dans I'année) ou réguliéres (au moins dix au cours des douze derniers mois), on observe une stabilisation en
2008: 25,6 % des jeunes de 17 ans déclaraient des ivresses répétées et 8,6 % des ivresses régulieres. Par ail-
leurs, 42 % des jeunes de 17 ans ont déja expérimenté le cannabis et 7 % en consomment régulierement.

Les mesures de lutte contre le tabagisme et les conduites d’alcoolisation massive chez les jeunes (binge-drin-
king) inscrites dans le Plan gouvernemental de lutte contre les drogues ont été récemment précisées par la loi
dite « hdpital, patients, santé, territoires » (HPST).

Si les jeunes se considérent globalement bien informés des risques pour leur santé, ils se sentent peu infor-
més de tout ce qui a trait a I’équilibre alimentaire, malgré les nombreuses campagnes d’information menées
par I'INPES. La prévalence de I'obésité chez les 15-24 ans continue d’augmenter, passant de 1,5 % en 1997 a
4 % en 2009 selon les données de I’'enquéte Obépi. Pour les adolescents, la couverture vaccinale est encore
insuffisante. Un effort tout particulier devrait étre dirigé vers les adolescents en ce qui concerne la prévention
de I'hépatite B.

Ainsi, méme si les jeunes vont bien, ces comportements a risque peuvent avoir des conséquences lourdes
pour leur santé future. Deux axes sont retenus dans le plan Santé des jeunes annoncé en 2008 et complétés
de mesures prises en leur faveur dans la loi « Hopital, patients, santé, territoires » de juillet 2009. Il s’agit de
favoriser leur autonomie et leur acces aux soins et de renforcer I'information auprés des adolescents et des
jeunes adultes.

Autre enjeu majeur, le contexte de la sexualité chez les jeunes incite aujourd’hui a une réflexion sur la
hausse du nombre d’interruptions volontaires de grossesses (IVG). Ce constat traduit avant tout les difficul-
tés de la pratique contraceptive au quotidien et I'inadéquation entre certaines méthodes contraceptives
(pilules, patch.) et leur mode de vie. L'entrée dans la sexualité est une période ou les jeunes filles se trou-
vent particulierement exposées aux risques de maladies sexuellement transmissibles et de grossesses non
désirées. En effet, la découverte de la sexualité, plus précoce qu’autrefois et la multiplicité des partenaires
a un age ou la communication avec les adultes référents est difficile, placent I'ensemble des jeunes filles en
situation de vulnérabilité face a ces risques. Néanmoins les résultats de I'enquéte sur le recours a I'lVG, réa-
lisée par la DREES en 2007, semblent indiquer que cet événement concerne plus particuliérement des jeunes
filles en rupture de scolarisation, entrées plus jeunes en union et résidant plus souvent que la moyenne en
dehors du domicile parental. Quel que soit leur profil, chez les mineures plus encore que chez les femmes
adultes, I'insuffisance et les défaillances de la contraception, sont a I'origine de I'IVG. Elles soulignent 'ur-
gence de réviser les recommandations contraceptives associées a I’entrée dans la sexualité et de dévelop-
per la prévention dans un contexte global. Les représentations dominantes autour de la contraception et de
la sexualité restent en effet encore trés dissociées et se heurtent aux logiques sociales qui structurent la vie
des femmes et des hommes.

Contraception et IVG

En 2010, la proportion de femmes &gées de 15 a 49 ans, sexuellement actives, ne souhaitant pas avoir d’en-
fant et qui n’utilisent aucune méthode contraceptive est estimée a 7,7 %. L'adaptation des méthodes de contra-
ception aux conditions de vie affective et sexuelle des femmes est un enjeu pour la santé sexuelle. Les actions
se sont multipliées en matiére de contraception et la derniere campagne nationale d’information sur la contra-
ception a été promue sous le titre: « La meilleure contraception, c¢’est celle que I'on choisit ». Parmi les
méthodes de contraception, la pilule demeure la plus utilisée dans toutes les tranches d’age. En 2010, 55,5 %
des femmes agées de 15 a 49 ans déclarent y avoir recours. La prévalence d’utilisation des autres méthodes
reste trés normée selon I'age : préservatif en début de vie sexuelle, passage a la pilule des que la vie sexuelle
est « stabilisée » et au stérilet lorsque la femme a eu le nombre d’enfants souhaité.
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Parmi les facteurs qui permettent de rendre compte de la survenue d’échecs de contraception, le manque
d’informations ou de connaissances apparait surtout marqué chez les trés jeunes femmes. Mais c’est surtout
la non-reconnaissance sociale de la sexualité des jeunes dans certains groupes sociaux qui rend problématique
leur inscription dans une démarche contraceptive. Le recours a la contraception d’urgence pourrait constituer
une solution de « rattrapage » efficace en cas de prise de risque. A cet égard, les données recueillies par les
Barometres santé de I'lnpes montrent que I'utilisation de la contraception d’urgence a fortement progressé
entre 2000 et 2010, en particulier parmi les plus jeunes. Chez les 15-24 ans, c’est plus d’une jeune femme sur
trois qui déclare y avoir eu déja recours en 2010 contre environ une sur sept en 2000.

Lutilisation de moyens contraceptifs mérite d’étre observée notamment en lien avec le suivi du recours a I'in-
terruption volontaire de grossesse. Lutilisation croissante des méthodes de contraception médicales (les
Francaises occupent I'une des premiéres places mondiales en ce qui concerne I'utilisation de méthodes médi-
cales réversibles de contraception telles que la pilule et le stérilet) de méme que la diffusion de la contracep-
tion d’urgence n’ont pas permis d’infléchir le recours a I'VG et les échecs de contraception demeurent
fréquents. Depuis la loi de 1975, le nombre d’IVG n’a que peu varié: pres de 210000 femmes sont concernées
chaque année et pres de quatre femmes sur dix ont recours a une IVG au cours de leur vie. Le taux d'IVG en
2009 est estimé a 14,5%o femmes de 15 a 49 ans. Les écarts régionaux perdurent, avec des taux toujours plus
élevés qu’ailleurs dans les départements d’outre-mer, en lle-de-France et dans le Sud-est de la France. La
France se situe dans la moyenne européenne des 27 pays de I'UE, trés au-dessus toutefois de pays comme
I’Allemagne ou les Pays-Bas plus proches de 6 IVG pour mille femmes. En se limitant aux pays d’Europe occi-
dentale, ou la prévalence d’une contraception médicalisée est élevée, c’est en France, en Suede et au
Royaume-Uni que les taux de recours a I'lVG sont les plus élevés.

Par ailleurs, la pratique de I'lVG est en évolution. La part des IVG médicamenteuses continue de croitre et
représente aujourd’hui plus d’une IVG sur deux. Depuis que cette pratique a été autorisée en ville en 2004, pres
d’une IVG médicamenteuse sur cing (soit une IVG sur dix) est réalisée en cabinet libéral. Cette pratique a été
étendue en mai 2009 aux centres de planification ou d’éducation familiale et aux centres de santé. Il n’en
demeure pas moins que 90 % de I'ensemble des IVG sont encore prises en charge dans un établissement de
santé et la part du secteur public dans la prise en charge des IVG en établissement n’a cessé de croitre : depuis
2008, 77 % des IVG sont réalisées dans un établissement public, contre 60 % en 1990.

Améliorer la prise en charge au moment de la conception,
au cours de la grossesse et de ’accouchement

Avec plus de 800000 naissances annuelles depuis 2004, la France fait partie des pays industrialisés ot la
fécondité est particulierement soutenue. Elle est avec I'lrlande le pays ou les femmes sont les plus fécondes en
Europe, largement au-dessus de la moyenne européenne. En 2010, 828000 bébés sont nés en France, dont
797000 en métropole. C’est autant qu’en 2006 ou 2008, années record parmi ces vingt-cing dernieres années.
L’age moyen des femmes a I’accouchement continue sa progression : en 2010, pour la premiére fois, il a atteint
la barre symbolique des 30 ans, soit 8 mois de plus qu’il y a dix ans et presque 2 ans de plus qu’il y a vingt
ans. La part des meres de 35 ans ou plus dans I’ensemble des naissances augmente réguliérement en France :
elle atteint 22 % en 2010 contre 17,4 % seulement il y a dix ans et a presque quadruplé en trente ans. A I'in-
verse, seulement 46 % des bébés nés en 2010 ont une mere de moins de 30 ans, alors qu’ils étaient 62 % en
1990. Avec I'augmentation continue de I'dge a la maternité et les mutations économiques et sociales que
connait la société frangaise, il faut donc rester vigilant quant a I'émergence ou au développement de nouveaux
problémes de santé pour les femmes. Le nombre de grossesses a risque est en augmentation. Les difficultés
des femmes a concevoir risquent de s’accroitre, tandis que les grossesses extra-utérines et les déces mater-
nels évitables demeurent trop fréquents.

La survenue de grossesses extra-utérines (GEU) favorisées par des facteurs tels que le tabagisme ou les
infections génitales a Chlamydiae trachomatis peut avoir un impact sur la fertilité ultérieure. En 2008, les gros-
sesses extra-utérines (GEU) ont été a I'origine de prés de 13000 séjours hospitaliers en MCO, soit un ratio de
1,6 GEU pour 100 naissances vivantes. Il était Iégérement supérieur a 2 chez les moins de 20 ans, proche de
2 chez les 35-39 ans et de 2,4 a partir de 40 ans. Les régions Guadeloupe et Martinique enregistrent des ratios
supérieurs a 2,5. En cas d’hospitalisation, la GEU est traitée par une intervention réalisée sous ccelioscopie dans
environ 64 % des cas, mais, entre 1997 et 2008, la part des interventions de chirurgie ouverte a sensiblement
diminué tandis que celle par traitement médicamenteux s’est fortement accrue. En onze ans, le ratio de GEU
pour 100 naissances vivantes est passé de 1,9 a 1,6. Cette baisse observée pour les GEU hospitalisées pour-
rait étre en partie compensée par une augmentation du nombre de GEU traitées médicalement qui ne nécessi-
tent pas d’hospitalisation.

En France, le taux de mortalité maternelle tend a diminuer depuis la fin des années 1990 et s’établit a 7,1
pour 100000 naissances en 2007-2008 soit environ une soixantaine de déces par an. La part des déces mater-
nels évitables, notamment par la prise en charge adaptée des hémorragies du post-partum, est estimée a 44 %
pour la période 2003-2007. Par ailleurs, I'augmentation de I’dge moyen des méres a la maternité est un fac-
teur a prendre en compte dans le suivi de cet indicateur car, au-dela de 35 ans, le risque vital maternel est aug-
menteé.
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Un faible niveau en folates chez la mere avant et au début de la grossesse est aussi un facteur de risque, pour
le nouveau-né, d’anomalies neurologiques, comme I'anomalie de fermeture du tube neural (AFTN).
L’amélioration du « statut en folates des femmes en age de procréer notamment en cas de désir de grossesse »
fait partie des neuf objectifs spécifiques du Programme national nutrition santé (PNNS 2001-2010). Cet objec-
tif a été repris dans la loi de santé publique de 2004, qui vise a réduire I'incidence des anomalies de fermeture
du tube neural (AFTN). Les données issues des registres de malformations congénitales du réseau européen
EUROCAT (43 registres répartis dans 20 pays) montrent une baisse globale de la prévalence totale d’AFTN
(anencéphalie et spina bifida) d’environ 10 % entre 2004 et 2008, passant de 10,5 a 9,4 pour 10000 nais-
sances (naissances vivantes, mort-nés et IMG). D’aprés I'enquéte nationale nutrition santé, 7 % des femmes
non ménopausées présentent un risque de déficit en folates. Les données du régime général de I’Assurance
maladie montrent toutefois que le nombre d’unités remboursées par an de suppléments en acide folique dédiés
aux femmes ayant un désir de grossesse reste insuffisant selon les standards recommandés, malgré une aug-
mentation trés forte et qui se maintient.

La prématurité (particulierement la grande prématurité) et ses complications (cérébrales, respiratoires, sen-
sorielles, etc.) constituent une part importante des situations périnatales responsables de handicaps a long
terme. En 2010, I'enquéte nationale périnatale montre que 6,6 % des naissances vivantes survenues en France
métropolitaine sont prématurées, cette proportion étant beaucoup plus importante pour les naissances multi-
ples (41,7 %). Parallelement, la proportion d’enfants de petits poids de naissance (moins de 2500 g) est de
6,4 % parmi les naissances vivantes (49,5 % en cas de naissance multiples). Entre 2003 et 2010, les taux de
prématurité et d’enfants de petit poids de naissance ont suivi des tendances légérement différentes. Parmi I'en-
semble des naissances vivantes, le taux de prématurité a trés Iégérement augmenté, mais de maniere statisti-
quement non significative, alors que le taux d’enfant de petit poids a diminué de 7,1 % a 6,4 %. La différence
de tendance du petit poids par rapport a la prématurité entre 2003 et 2010 est difficile a interpréter. Elle pour-
rait étre le fait du hasard ou traduire les effets de I'augmentation de la corpulence des femmes ou de la baisse
de la consommation de tabac. En France métropolitaine, d’aprés les données des enquétes nationales périna-
tales, 18 % des femmes déclaraient fumer au troisiéme trimestre de la grossesse en 2010 contre 21 % en
2003; 9,9 étaient obéses en 2010 (indice de masse corporelle > 30 kg/m?) contre 7,4 % en 2003).

La mortalité infantile correspond au nombre d’enfants qui meurent durant la premiére année de leur vie; elle
est exprimée sous forme d’un taux pour 1000 naissances vivantes pour I'année considérée. Cet indicateur, lar-
gement utilisé dans les comparaisons internationales, mesure la santé infantile, mais refléte aussi I'état de
santé d’une population. Il exprime I'efficacité des soins préventifs, I'attention accordée 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
France se situe dans la moyenne de I'Europe des 15 mais, tandis que le taux de mortalité infantile continue de
baisser dans bon nombre de pays européens, il reste globalement stable depuis cing ans en France (voir plus
haut). Le taux de mortalité périnatale se définit comme le nombre d’enfants naissant sans vie ou décédés a
moins de 7 jours pour 1000 naissances d’enfants nés vivants ou sans vie. Lindicateur de mortalité périnatale
a été construit pour mesurer les déceés en lien avec la période périnatale. Ceux-ci étant maintenant plus tardifs
au regard des progres de la réanimation néonatale, il est également nécessaire de prendre en compte I’'ensem-
ble de la mortalité néonatale (enfants nés vivants décédés avant 28 jours) et de suivre les effets retardés, la
mortalité infantile (nombre de décés, avant 1 an, d’enfants nés vivants rapporté a I’ensemble des naissances
vivantes). Aprés une longue période de baisse, le taux de mortalité périnatale est reparti a la hausse depuis
2000. Si les changements de réglementation intervenus en 2001 et en 2008' sont responsables en grande par-
tie de la hausse brusque de cet indicateur, ils n’expliquent probablement pas la totalité de cette évolution. En
2008, le taux de mortalité périnatale s’établit a 12,3 pour 1000 naissances (enfants nés vivants ou sans vie).
Le taux de mortinatalité a suivi une évolution similaire a celle du taux de mortalité périnatale et a atteint 10,6
pour 1000 enfants nés vivants ou sans vie en 2008. La mortalité néonatale et la mortalité infantile ont quant a
elles, arrété de baisser depuis 2005, se stabilisant respectivement autour de 2,5 et 3,8 pour 1000 naissances
vivantes. Des disparités territoriales sensibles, particulierement entre la métropole et les départements d’outre-
mer, persistent pour I'ensemble de ces indicateurs.

La mortalité prématurée essentiellement masculine plus élevée
que dans les autres pays européens

La situation de la France apparait beaucoup moins favorable en matiere de mortalité prématurée que les
autres pays européens de développement comparable. Ces déces avant 65 ans représentent environ 20 % de
I'ensemble des déces et concernent pour prés de 70 % d’entre eux des hommes.

Les causes de déces prématurés (causes initiales) les plus fréquentes sont les tumeurs responsables de
41,3 % des déces prématurés (1 décés sur 3 chez les hommes et 1 sur 2 chez les femmes), suivies des morts
violentes (accidents, suicides et autres causes externes de déces: 15,4 % des décés avant 65 ans) et des mala-
dies de I'appareil circulatoire (13,4 % des décés prématurés).

Environ un tiers des décés survenant avant 65 ans sont associés a des causes « évitables » par la réduction
des comportements a risque (tabagisme, alcoolisme, conduites dangereuses, suicides etc.). Le nombre de

1. Le changement de Iégislation intervenu
le 22 aolt 2008, autorise sur production
d’'un certificat médical d'accouchement
I'enregistrement a I'état civil de tout
enfant mort-né ou non viable quels que
soient la durée de la grossesse ou le
poids a la naissance qui était fixé depuis
2001 a respectivement 22 semaines
d’aménorrhées et/ou 500 grammes
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déces associés a la mortalité « évitable » est d’environ 35000 en 2008 pour la France métropolitaine : 70 % des
déces observés concernent les hommes et les taux de décés standardisés sont multipliés par 3,5 par rapport
aux femmes. La part de la mortalité « évitable » dans la mortalité prématurée est de 36,6 % chez les hommes
et de 23,2 % chez les femmes. Entre 2000 et 2008, les diminutions les plus importantes ont été observées pour
les accidents de la circulation, le sida et les causes de déces liées a I'alcool. En revanche, les tumeurs malignes
du larynx, de la trachée, des bronches et du poumon ont augmenté de 56 % chez les femmes et ne diminuent
que faiblement chez les hommes (-14 %). Le suicide reste aussi une cause de mortalité « évitable » préoccu-
pante: il baisse peu chez les hommes comme chez les femmes.

En 2007, parmi les 27 pays de I’'Union européenne, ¢’est en France que I’on observe chez les hommes le taux
de mortalité « évitable » le plus élevé aprés les nouveaux adhérents d’Europe centrale, les Pays baltes et la
Belgique, devant la Finlande et le Portugal.

Les suicides et accidents de la circulation: deux causes importantes de la mortalité « évitable »

Le suicide est un probléeme important de santé publique. Les déces par suicide représentent la deuxiéme
cause de mortalité prématurée « évitable » pour les hommes comme pour les femmes. Au sein de I'Europe des
27, la France se situe dans le groupe des pays a forte fréquence de suicide. Les comparaisons internationales
doivent cependant étre interprétées avec prudence, du fait d’éventuelles différences en termes de qualité et
d’exhaustivité des déclarations. En France, une analyse des causes concurrentes de décés par suicide a mon-
tré que la sous-déclaration était d’environ 10 % en 2006 contre 20 % a la fin des années quatre-vingt-dix.

En 2008, pres de 10400 déces par suicide ont été enregistrés en France métropolitaine. Les trois-quarts sur-
viennent chez des hommes. Les taux de déces par suicide ont tendance a diminuer dans le temps (-11 % chez
les hommes comme chez les femmes entre 2000 et 2008). Lampleur de la baisse est plus importante pour les
plus agés et pour les plus jeunes mais ne concerne pas toutes les classes d’age: comparativement a I’année
2000, le taux de suicide des 45-54 ans a augmenté modérément chez les hommes entre 2000 et 2008 (+5 %).
Le taux de déces par suicide augmente fortement avec I'age. En 2008, il s’élevait a 6,7 déces pour 100000
habitants entre 15 et 24 ans et 33,6 aprés 74 ans (taux bruts, hommes et femmes confondus). Entre 15 et
24 ans, le suicide représente 16 % du total des déces et constitue la deuxiéme cause de déces aprés les acci-
dents de la circulation; a partir de 65 ans, le suicide représente moins de 1 % du total des décés. Les taux de
suicide varient également fortement selon les régions avec des taux plus élevés dans la moitié nord de la
France. Tres liés a la dépression, les suicides pourraient étre prévenus en partie par des actions de prévention,
notamment par la formation des professionnels de soins au repérage et au traitement des états dépressifs. A
cet égard, le programme national d’actions contre le suicide 2011-2014 comporte 49 mesures regroupées en
six axes: le développement de la prévention, I'amélioration de la prise en charge des personnes en risque sui-
cidaire et de leur entourage, I'information et la communication autour de la santé mentale et de la prévention
du suicide, la formation des professionnels, le développement des études et de la recherche et I'animation du
programme au niveau local.

Lobjectif de réduction du nombre de déces et de séquelles lourdes secondaires a un traumatisme par acci-
dent de la circulation bénéficie des actions conduites par les pouvoirs publics en ce domaine depuis plusieurs
années. La France se caractérisait dans les années 2000 par une mortalité liée a la violence routiere élevée,
elle se situait au 15¢ rang des 27 pays de I'Union européenne. La mortalité a 30 jours (136,4 par million d’ha-
bitants) y était deux fois plus élevée qu’en Suede (59,9) ou au Royaume-Uni (66,7). Elle se situe aujourd’hui au
8¢ rang des pays européens.

En 2009, prés de 4 300 personnes ont été tuées a la suite d’un accident de la route en France métropolitaine
et 170 dans les départements d’outre-mer (déces survenant dans les 30 jours). C’est la premiére année de sta-
bilité aprés sept années consécutives de baisse dont 2 années avec des baisses exceptionnelles: en 2003
(20,9 %) et 2006 (11,5 %). La moto est le mode de déplacement le plus dangereux et c’est la classe d’age des
15-24 ans, en particulier pour les hommes, qui reste la plus exposée. Le nombre de blessés graves (hospitali-
sés plus de 24 heures) est passé de 40792 en 2005 a 34506 en 2009. D’apreés la projection des données du
registre des accidentés de la circulation dans le département du Rhéne sur I'ensemble de la France métropo-
litaine, 1,4 % des victimes corporelles d’accidents de la route décedent dans les six jours qui suivent leur acci-
dent et autant gardent des séquelles graves un an apres leur accident.

Evaluer plus précisément le réle des conditions d’emploi et de travail
sur la santé des femmes et des hommes

Les conditions de travail sont susceptibles d’influencer I'évolution de la santé a plus ou moins long terme,
avec des effets potentiellement négatifs sur la longévité, ou sur la qualité de la vie au grand age. Inversement,
une santé déficiente, qu’elle ait été ou non altérée par les expositions professionnelles, a une influence sur la
position des individus sur le marché du travail. Les contraintes ou nuisances vécues au fil du parcours profes-
sionnel jouent un réle dans les différences d’espérance de vie, ou d’espérance de vie sans incapacité, entre
catégories sociales.

Méme s'ils sont loin de couvrir le champ trés large de la santé au travail, quatre indicateurs de la loi de santé
publique de 2004 permettent de suivre dans le temps la répercussion des conditions de travail dans le champ
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de la santé publique: ces indicateurs concernent les accidents routiers mortels liés au travail, les contraintes
articulaires, le bruit et I’exposition aux agents cancérigénes.

En 2009, 430 déces dus a des accidents routiers liés au travail ont été reconnus par la CNAMTS ou la
CCMSA: accidents de trajet dans trois cas sur quatre et accidents de travail a proprement parler (survenus sur
le lieu de travail ou au cours de déplacements effectués pour le compte de I'employeur) dans un cas sur qua-
tre. La diminution relative des déces par accidents routiers de mission et de trajet relevée CASSA, de I'ordre de
50 %, est a metire en parallele avec celle de I'ensemble des déces routiers comptabilisés par I'Observatoire
national interministériel de sécurité routiére (ONISR).

Les contraintes articulaires en milieu de travail sont potentiellement responsables d’une grande partie des
pathologies ostéo-articulaires, pathologies les plus fréquemment déclarées par les personnes d’age actif apres
les troubles de la vision. Elles sont estimées a partir du travail répétitif (répétition de gestes a une cadence éle-
vée) de plus de 20 heures par semaine qui concernait prés de 7 % des salariés en 2003. Par ailleurs, en 2005,
34 % des salariés, soit un peu plus de 7 millions, déclaraient devoir « rester longtemps dans une posture péni-
ble ou fatigante a la longue » pendant leur travail. Ces facteurs de pénibilité au travail sont d’autant plus sou-
vent déclarés que les personnes sont plus jeunes. lls sont plus fréquents chez les ouvriers et sont trés différents
selon les secteurs d’activité: ce sont les secteurs de I'agriculture, avec une forte augmentation entre 1998
et 2005 (66 % a 71 %), et de la construction (64 %) qui exposent le plus leurs salariés a ce type de contrainte.

Lexposition chronique a des niveaux sonores importants peut étre responsable de surdité et augmenterait
la prévalence de certaines maladies, en particulier cardiovasculaires. En 2003, plus d’un salarié sur quatre sou-
mis a un niveau de bruit de plus de 85 dB pendant plus de 20 heures par semaine n’avait pas de protections audi-
tives a sa disposition. 700000 salariés, soit 3,3 % des salariés, déclarent ne pas entendre une personne située a
deux ou trois metres d’eux lorsqu’elle leur adresse la parole, ces chiffres restant stables depuis 1998. Les hommes
sont plus exposés que les femmes a des niveaux de bruit importants, mais les femmes exposées sont proportion-
nellement plus nombreuses que les hommes a ne pas avoir de protections auditives. Les différentes catégories
professionnelles ne sont pas toutes concernées de la méme fagon, les ouvriers étant la catégorie la plus touchée.
Ce sont le secteur industriel et I'agriculture qui soumettent le plus leurs salariés aux nuisances sonores intenses.

En 2003, 1,1 million de salariés étaient par ailleurs exposés a des produits cancérigénes classés en caté-
gorie 1 ou 2 par I'Union européenne. Ce sont des produits répandus principalement dans I'industrie et la
construction, auxquels sont surtout exposés les hommes ouvriers. De 30 % a 46 % des salariés exposés ne
bénéficient d’aucune protection ni collective ni individuelle. Ces données témoignent de I'importance de I'ex-
position des personnes en milieu de travail, de I'inégalité entre secteurs d’activité et de la nécessité du déve-
loppement ou du respect de mesures de prévention pour diminuer I'incidence de pathologies fréquentes.

Pour cette édition le rapport s’est enrichi d’un dossier spécifique portant sur I’analyse des « conditions
de travail pénibles au cours de la vie professionnelle et I’état de santé aprés 50 ans ». L'étude a été réa-
lisée a partir d’'une enquéte longitudinale en population générale, SIP (Santé Itinéraire professionnel) dont I'ob-
jectif est de repérer les liens entre I'état de santé et I'itinéraire professionnel. Elle a porté sur les personnes
ayant travaillé au moins 10 ans. Les résultats de I'enquéte sont particulierement utiles au regard des débats
scientifiques et sociaux sur la pénibilité. Ces résultats confirment que les quinquagénaires ayant connu au
moins une exposition a des contraintes physiques (travail de nuit, travail répétitif, travail physiquement exigeant
ou exposition a des produits toxiques) ont un risque plus élevé d’étre limités a cause d’un probléme de santé
dans leurs activités habituelles, et que les effets se cumulent. Selon I'enquéte Santé et itinéraire professionnel
de 2007, 35 % des personnes de 50 a 59 ans déclarent avoir été exposées pendant quinze ans ou plus a I'une
au moins des quatre expositions étudiées. Parmi elles, 40 % (soit 14 % de la population étudiée) déclarent avoir
cumulé au moins deux types de contraintes physiques durant leur parcours professionnel, dans le méme emploi
ou dans des emplois différents, plus souvent des hommes que des femmes (respectivement 18 % et 10 % de
I’ensemble de la population étudiée). Ce sont avant tout les catégories ouvriéres qui sont les catégories profes-
sionnelles les plus exposées: 58 % des ouvriers ont connu au moins une exposition a des contraintes physiques
pendant 15 ans ou plus (contre 17 % des cadres). Les personnes exposées sont moins souvent en bonne santé
apres 50 ans: 23 % des 50-59 ans se déclarent limitées dans leurs activités quotidiennes du fait d’un probleme
de santé contre 14 % des autres quinquagénaires jamais exposés. Elles sont également moins souvent en
emploi apres 50 ans, notamment aprés un cumul de pénibilités physiques.

Le niveau de diplome exerce un effet doublement protecteur: il diminue la probabilité d’étre exposé, et le
risque de limitation d’activité chez les personnes exposées. Les résultats confirment que les conséquences de
la durée d’exposition n’apparaissent pas linéaires: « I'effet du travailleur sain » conduit les individus les plus
résistants & travailler plus longtemps dans des conditions d’exposition que d’autres ne supportent pas, et inter-
vient probablement pour chaque condition de travail étudiée. Il est particulierement net pour le travail de nuit.
Le cumul des expositions, quant a lui, a des effets significatifs sur la dégradation de la santé.

Quelle est la participation sociale des adultes d’age actif en situation de handicap ?

Certaines pathologies sont directement a I'origine des atteintes fonctionnelles tandis que d’autres en décou-
lent. L'état de santé dégradé de ces personnes peut alors venir aggraver la situation de handicap, entrainant
des difficultés supplémentaires dans leur vie quotidienne, sociale et professionnelle. Un dossier spécifique
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étudie cette question de I’état de santé et de la participation sociale des personnes d’age actif atteints
de limitations fonctionnelles.

C’est seulement si les limitations fonctionnelles s’accompagnent de restrictions dans les activités que I'on
parle de situation de handicap ou de désavantage social, conformément a la définition que I'OMS a donné du
handicap au début des années quatre-vingt. Cette étude porte sur la situation, au regard de la santé et de la
participation sociale, de ces personnes a risque de handicap. Douze profils types de limitations fonctionnelles,
selon leur nature et leur sévérité ont été identifiés par des méthodes statistiques. L'état de santé des individus
représentés dans chacun de ces profils types, est décrit. Pour chaque groupe, le risque de handicap ou de dés-
avantage est estimé au travers de plusieurs indicateurs d’activité: des difficultés importantes dans les activi-
tés du quotidien et dans les relations avec les autres ainsi que I’absence d’insertion professionnelle.

L’état de santé et la participation sociale varient fortement d’un profil a un autre. Les femmes déclarent plus
souvent des limitations physiques mais de moindre gravité, et moins souvent une reconnaissance administra-
tive de handicap. Les limitations cognitives et sensorielles sont parmi les plus fréquentes mais elles s’accom-
pagnent moins souvent de difficultés de participation sociale que les limitations intellectuelles et physiques, en
particulier les limitations motrices (membres inférieurs ou tous les membres). Les personnes déclarant des limi-
tations fonctionnelles séveres y associent une santé nettement moins bonne que la moyenne de la population.
A caractéristiques socio-économiques comparables, les personnes déclarant des atteintes motrices ou intellec-
tuelles souffrent du plus grand nombre de pathologies et de symptomes, qu'ils soient a I'origine des limitations
ou qu’ils en soient la conséquence. Tous les profils présentent un risque plus élevé de mauvaise santé bucco-
dentaire, qui s’explique en partie par les difficultés d’acces aux soins dentaires. Le cumul de pathologies et de
symptdmes amenuise les chances de participation sociale de ces adultes d’age actif. Dés lors, on constate
qu’une prise en charge globale de leur santé (physique, psychique et sociale) pourrait améliorer leur qualité de
vie, et favoriser leur participation a une vie sociale.

Avec le vieillissement, des probléemes de santé plus fréquents

L'allongement de la vie va de pair avec une augmentation des maladies chroniques et des incapacités qu’elles
entrainent. Avec I'avancée en age, la prévalence des maladies cardiovasculaires, des tumeurs malignes et du
diabéte, augmente. Ces maladies chroniques représentent, avec les maladies psychiques, plus des trois quarts
des personnes en affection de longue durée (ALD) en 2008. Le taux de personnes en ALD est trés fortement lié
a I'age, passant ainsi de moins de 2 % avant 5 ans a plus de 75 % a partir de 90 ans. Les femmes représen-
tent 51,9 % des patients en ALD. Toutefois, a age égal, la part des hommes en ALD est supérieure a celle des
femmes.

Le vieillissement n’a ainsi pas le méme impact si I'on vieillit en bonne santé ou avec des incapacités. Celles-
ci sont souvent concentrées en fin de vie et concernent davantage les femmes du fait de leur longévité. Ces
limitations fonctionnelles concernent moins de 5 % de la population avant 40 ans et augmentent avec I'age.
L'accroissement des limitations sensorielles & la quarantaine est lié principalement & la survenue des pro-
blemes de vue (presbytie), auxquels s’ajoutent, pour les hommes plus que pour les femmes, des problémes
d’audition. A partir de 70 ans, les limitations fonctionnelles sont plus fréquentes et multidimensionnelles, asso-
ciant des problemes physiques, sensoriels et cognitifs. A titre d’exemple, a 85 ans, 70 % des hommes et 80 %
des femmes déclarent au moins une limitation fonctionnelle, et la moitié cumulent deux voire trois formes de
limitations. Si elles ne sont pas compensées, ces limitations peuvent engendrer des génes dans les activités de
tous les jours. Globalement 20 % des hommes et des femmes atteints de limitations fonctionnelles, soit 1,7 mil-
lion de personnes, déclarent ainsi des difficultés pour réaliser les soins personnels: se lever du lit, se laver, se
nourrir.

Les douleurs chroniques dont la prévalence augmente avec I'age sont sources d’incapacités et de handi-
caps ainsi que d’altération majeure de la qualité de vie. Elles induisent une consommation de soins importante
et de nombreux arréts de travail. Elles sont fréquemment associées a des troubles psycho-sociaux. En 2008,
pres de 30 % des personnes de 16 ans et plus déclarent des douleurs physiques d’une intensité importante (au
cours des quatre dernieres semaines) et c’est le cas de prés de 67 % des personnes tres agées. Par ailleurs,
deux personnes sur dix déclarent que ces douleurs physiques ont des répercussions importantes sur leur vie
au travail ou domestique. En 10 ans (entre 1998 et 2008), la proportion d’hommes et de femmes déclarant souf-
frir frequemment de douleurs séveres est restée stable chez les moins de 25 ans et les 25-64 ans, mais cette
proportion semble augmenter pour les 65 ans ou plus, pour les hommes comme pour les femmes. Enfin,
entre 2002 et 2007, les médicaments de la douleur sont davantage prescrits dans leur ensemble et notamment
les antalgiques opioides et les antalgiques antipyrétiques (en dehors de I'aspirine).

L’évaluation du plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010 réalisée par le Haut conseil
de la santé publique en 2011 a conclu que la prise en charge de la douleur s’était améliorée globalement en
10 ans en ce qui concerne tant I'information, la formation, la détection, I'évaluation que le traitement, en parti-
culier chez les personnes agées qui constituaient I'une des cibles de ce 3e plan de lutte contre la douleur. Mais,
ces améliorations ne doivent pas masquer la grande hétérogénéité dans les pratiques et dans I'organisation des
soins. Il est important d’assurer le suivi des actions des précédents plans douleur, de poursuivre les efforts de
formation pour limiter la confusion dans la prise en charge de la douleur entre la douleur chronique d’une part
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et les soins de support et d’accompagnement en fin de vie d’autre part, et de développer les modalités de prise
en charge par des techniques non médicamenteuses pour cette population spécifique.

La loi de santé publique de 2004 a identifié des objectifs pour des troubles concernant plus particulierement
les personnes &gées notamment les atteintes sensorielles (non spécifiques mais dont la prévalence augmente
fortement avec le grand age), I'ostéoporose et les chutes ainsi que les conséquences des troubles urinaires
chez les femmes.

Les atteintes sensorielles sont fréquentes chez les personnes agées. Parmi les troubles de la vision, la cata-
racte est la premiéere cause de baisse de I'acuité visuelle. La rétinopathie diabétique, la dégénérescence macu-
laire liée a I'age et le glaucome sont a I'origine de la plupart des cécités. Ces pathologies résultent souvent
d’une carence de dépistage et de traitement précoce.

Parmi les atteintes de I'audition, la presbyacousie, qui est I'altération des facultés d’audition liée a I'age, reste
la cause la plus fréquente de surdité pour I'adulte de plus de 50 ans. Elle aboutit a un isolement de la personne
agée préjudiciable aux activités sociales ou familiales. Cette pathologie contribue au vieillissement général de
I'individu et peut favoriser les états dépressifs du sujet agé. L'altération de I'audition est également a I'origine
d’accidents. Ces troubles peuvent en partie étre prévenus par la diminution de I'exposition réguliére a des bruits
de grande intensité en milieu de travail et lors des loisirs.

Une personne de 18 ans ou plus sur deux déclare avoir un trouble de la vision de prés mais c’est le cas pour
85 % des personnes de 65 ans ou plus. 96 % recourent a une correction, mais celle-ci est de moins en moins
souvent jugée efficace par les personnes au fur et & mesure qu’elles avancent en age, puisque 11 % de géne
résiduelle sont mentionnées par les personnes de 65 a 84 ans et pres de 27 % des personnes de 85 ans ou
plus. Les difficultés pour voir de loin sont beaucoup moins fréquemment déclarées: elles concernent 16 % des
personnes de 18 ans ou plus, mais 25 % de celles qui sont agées de 65 a 84 ans et 39 % de celles qui ont plus
de 84 ans. Les taux de correction sont élevés (95 %) mais leur efficacité est jugée un peu moins bonne que
pour la vision de prés (90 % contre 92 %), notamment pour les personnes agées de 65 a 84 ans (efficacité de
la correction pour 82 % des personnes de cette classe d’age) et de 85 ans ou plus (seulement 61 %). Ce sont
les femmes et les personnes les plus agées, et a age et sexe identique, les personnes ayant un niveau d’études
peu élevé, qui déclarent le plus de difficultés de vision résiduelles aprés correction. Les difficultés d’audition
sont moins fréquentes que celles liées a la vision mais ne sont cependant pas négligeables (11 %), y compris
avant 45 ans. Entre 65 et 84 ans, 28 % des personnes déclarent de telles génes et elles sont 52 % a partir de
85 ans. Le recours aux corrections auditives est beaucoup moins répandu (moins de 20 %) et leur efficacité est
jugée beaucoup moins bonne que les corrections visuelles (moins de 60 % d’efficacité). Les femmes ont moins
de géne pour entendre que les hommes et, plus souvent appareillées, elles ont aussi moins de géne résiduelle.
Le niveau d’études intervient également tant dans la prévalence des troubles auditifs déclarés que dans I'effi-
cacité de leur compensation.

En France, 25 % des femmes de 65 ans et 50 % des femmes de 80 ans seraient atteintes d’ostéoporose.
On ne dispose pas d’estimation pour la population masculine. L'ostéoporose est caractérisée par une fragilité
excessive du squelette, due a une diminution de la masse osseuse et a I'altération de la micro-architecture
osseuse. Elle est fréquente chez les femmes aprés la ménopause car la masse osseuse diminue avec I'age et
avec la carence en hormones féminines (cestrogenes). L'ostéoporose est une affection « silencieuse », qui ne se
manifeste pas en tant que telle. Par conséquent, le diagnostic est souvent établi lors de la survenue de frac-
tures, notamment celles du col du fémur qui concernent des femmes dans environ 80 % des cas. Ces fractures
constituent la conséquence la plus grave de I'ostéoporose et une source majeure de handicaps et d’incapaci-
tés.

Le risque de mortalité apres fracture de I'extrémité supérieure du fémur est augmenté en particulier chez les
personnes agées. Une part importante de ces fractures est évitable, ce qui justifie les actions de prévention a
tous les &ges de la vie. Chez les personnes agées, la prévention des fractures repose également sur la préven-
tion des chutes et par des stratégies de réduction des incapacités chez les personnes agées. Les fractures du
col du fémur ont motivé prés de 73500 séjours hospitaliers en soins de courte durée MCO en 2008 pour les
personnes agées de 65 ans ou plus. Les taux standardisés d’hospitalisation ont décru d’en moyenne 1,4 % par
an entre 1997 et 2007 pour les hommes et de 2,3 % pour les femmes. En 2008, la Guadeloupe, la Martinique
et la Guyane ont enregistré des taux standardisés d’hospitalisation trés inférieurs a la moyenne nationale.

Pour les personnes de 65 ans ou plus, les chutes constituent une part trés importante (plus de 80 %) des
accidents de la vie courante. Elles surviennent souvent a domicile, mais aussi dans les autres activités de la vie
(loisirs, déplacements, etc.). L'étiologie des chutes est souvent multifactorielle. On distingue deux grands types
de déterminants dans la survenue des chutes: les facteurs liés a la personne (instabilité) et les facteurs liés a
I'environnement (escaliers, tapis etc.). L'épidémiologie des chutes est mal connue, peu d’enquétes permettent
d’en rendre compte. En France métropolitaine, en 2005, 24 % des personnes de 65 a 75 ans déclaraient étre
tombées au cours des 12 derniers mois. Par ailleurs, en 2004, en France métropolitaine, on estimait a 450 000
le nombre de chutes avec recours aux urgences hospitaliéres, soit une incidence annuelle de 4,5 %. Toujours
en France métropolitaine, on enregistrait 4 385 déceés a la suite d’une chute, en 2004, chez les personnes de
65 ans ou plus (excluant les déces a la suite d’une fracture sans autre indication), ce qui correspond a un taux
de mortalité standardisé de 36,5 pour 100000, globalement stable entre 2000 et 2004.
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Le retentissement sur la qualité de vie des femmes de I'incontinence urinaire est enfin avéré, quoique varia-
ble selon I'intensité du trouble. Des stratégies de prévention existent (rééducation périnéale et sphinctérienne)
dans les suites d’accouchement ou aprés dépistage de troubles de la statique pelvienne chez les femmes
ménopausées. En 2008, 12,7 % des femmes de 16 ans ou plus déclaraient des pertes involontaires d’urines.
Cette prévalence augmente fortement avec I'age, dépassant 21 % des femmes apres 65 ans. Ces chiffres sont
cependant a considérer avec prudence, ce trouble étant probablement sous-déclaré. Ainsi, dans I’enquéte réa-
lisée par I'INSERM en 2007 aupres de femmes consultant en médecine générale, la prévalence a été estimée
a 26,6 %.

Une préoccupation majeure: la sécurité des patients

De nombreux pays se sont organisés pour réduire les événements indésirables qui peuvent survenir lors des
soins. L'OMS a lancé un programme pour la sécurité des patients en 2004 et le Conseil de I'Union européenne
a publié une recommandation relative a la sécurité des patients, y compris la prévention des infections asso-
ciées aux soins et la lutte contre celles-ci en 2009.

Plusieurs objectifs de la loi de santé publique visent ainsi a réduire la survenue d’événements iatrogenes
associés aux soins survenant au cours de séjours hospitaliers ou en ambulatoire. Le terme « iatrogéne » pré-
sume que I'on puisse imputer I'événement aux soins, avec un niveau de preuve suffisant. Cette imputabilité
n’'implique pas la notion d’erreur ou de faute, elle est souvent difficile a établir. Depuis 2004, ce terme a été
abandonné au profit de celui d’événement indésirable grave (EIG) « survenu lors de la réalisation d’un acte de
prévention, d’une investigation ou d’un traitement ». Les événements indésirables graves (EIG) associés aux
soins ont des conséquences importantes pour le patient: ils peuvent conduire au déces du patient, ou compor-
ter une menace vitale, ou nécessiter une hospitalisation, ou, lorsqu’ils surviennent chez un patient hospitalisé,
ils peuvent prolonger le séjour ou conduire a un handicap ou une incapacité persistant au-dela de la sortie. Ils
sont souvent dus aux effets indésirables des médicaments ou aux infections contractées en milieu hospitalier,
encore appelées infections nosocomiales.

La DREES a réédité en 2009 I'Enquéte nationale sur les événements indésirables graves (ENEIS). L objectif
principal était d’estimer la fréquence et la part d’évitabilité des événements indésirables graves (EIG) dans les
établissements de santé et d’observer leurs évolutions par rapport a I'enquéte de 2004. Le dossier
« Fréquence et part d’évitabilité des événements indésirables graves dans les établissements de santé:
les résultats des enquétes ENEIS » détaille les résultats de I'enquéte au regard de cet objectif. Le caractére
évitable de chaque événement indésirable a fait I'objet d’une étude particuliére. Un événement indésirable était
considéré comme évitable si I'on pouvait estimer qu’il ne serait pas survenu si les soins avaient été conformes
la prise en charge considérée comme satisfaisante au moment de la survenue de cet événement.

D’apres les résultats de I'enquéte ENEIS, représentative des unités de courts séjours des établissements
publics et privés (hors obstétrique), on estime ainsi qu’il y a en 2009, 6,2 EIG pour 1000 journées d’hospitali-
sation survenant plus fréquemment en chirurgie (9,2 pour 1000) qu’en médecine (4,7 pour 1000 journées
d’hospitalisation). En extrapolant ces résultats a I'ensemble des établissements de santé, le nombre total d’EIG
survenant chaque année au cours d’une hospitalisation en France varierait entre 275000 et 395000. 42 % de
I’ensemble des EIG survenus au cours de I'hospitalisation seraient évitables.

En 2009, concernant les EIG a I'origine d’hospitalisations, on estime que 4,5 % de I'ensemble des admissions
en médecine et en chirurgie, sont causées par des événements indésirables graves, les deux tiers faisant suite
a une prise en charge extrahospitaliére. Plus de la moitié d’entre eux ont été jugés évitables (2,6 % des admis-
sions). Il convient cependant de souligner que les événements iatrogénes survenant en ambulatoire ne condui-
sent pas tous a une hospitalisation, notamment parmi les plus graves, pour ceux qui ont provoqué un déces.

On estime enfin a 2,1 % la proportion d’amissions pour événements indésirables graves médicamenteux
(effets indésirables des médicaments et erreurs de pratique dans leur utilisation) ce qui correspond a une four-
chette d’estimation entre 125000 et 250000 en nombre d’admission.

L’enquéte ENEIS montre également que les patients agés et fragiles sont plus exposés aux EIG évitables, sug-
gérant des pistes d’action ciblées sur certaines catégories de la population.

La fréquence des événements indésirables graves (EIG) associés aux soins dans les établissements de santé
est stable par rapport a la premiére édition de I'enquéte réalisée en 2004. Cependant, compte tenu de la modi-
fication de la structure d’age des patients hospitalisés, de la complexité technique des actes et des prises en
charge et des modifications des conditions de travail, avérées sur la période étudiée, on pouvait s’attendre a
une hausse de la fréquence des EIG entre 2004 et 2009. Cette stabilité des résultats ne doit ainsi pas masquer
les progres réalisés ces dernieres années dans le domaine de la lutte contre les infections nosocomiales ou en
anesthésie-réanimation par exemple. Pour les infections nosocomiales, les données de surveillance du réseau
Raisin montrent que la prévalence des patients infectés a diminué de 12 % entre 2001 et 2006. Ces données
de prévalence sont confirmées par d’autres réseaux de surveillance, notamment le réseau de surveillance des
infections du site opératoire (IS0). Lincidence brute des ISO a diminué de 27 % entre 2004 et 2008, suggérant
un impact positif du Programme national de lutte contre les infections nosocomiales.
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M DES DISPARITES SOCIALES ET TERRITORIALES PERSISTANTES

A age et & sexe égal, I'existence et importance des problémes de santé sont d’abord liées & la position
sociale et au niveau d’études. Tous les indicateurs, que ce soit I'état général de santé déclaré, la mortalité, la
mortalité prématurée, I'espérance de vie, la morbidité déclarée ou mesurée ou le recours aux soins, font appa-
raitre un gradient selon la catégorie professionnelle ou le niveau d’études. On observe une diminution graduelle
du risque tout au long de la hiérarchie sociale sans aucun effet de seuil. Ce phénomeéne est connu sous le terme
de « gradient social de santé ».

De nombreuses recherches se sont attachées a identifier les facteurs de ces inégalités. Parmi ceux qui ont
été avancés, on trouve: les conditions de vie et notamment de travail; les modes de vie et comportements a
risque; le role cumulatif des différences de conditions de vie au cours de I'existence ; la causalité inverse selon
laquelle I'état de santé expliquerait les différences de revenus; I'effet de la structure sociale (position relative,
domination hiérarchique et perte d’autonomie); le role du systeme de santé et de soins;; certains facteurs natio-
naux dont pourraient faire partie les politiques sanitaires et sociales etc. Aucune de ces hypothéses ne suffit a
elle seule a expliquer le phénomeéne, qui résulte a I’évidence de causalités combinées. Ce sont souvent les
mémes populations, les moins favorisées (faible revenu, peu dipldémées), qui cumulent les expositions aux dif-
férents facteurs de risque pour la santé, que ce soit dans I’environnement professionnel (exposition au travail
physiquement pénible, au travail de nuit, aux produits toxiques, etc.) ou dans I'environnement familial (pollu-
tions affectant le logement comme le bruit, la mauvaise qualité de I'air ou de I'eau, etc.). Ce sont elles aussi qui
ont le plus souvent les comportements défavorables a la santé (notamment en matiére de nutrition, d’activité
physique, de prévention, etc.).

Les inégalités s'inscrivent des le plus jeune &ge: les enfants d’ouvriers, de méme que les enfants scolarisés
en zone d’éducation prioritaire (ZEP) ou en zone rurale ont un état de santé buccodentaire plus mauvais ou sont
plus souvent en surcharge pondérale que les autres enfants. Si des évolutions favorables peuvent étre obser-
vées dans toutes les catégories sociales pour I'état de santé bucco-dentaire, les inégalités persistent. Pour la
surcharge pondérale, elles s’aggravent. Ainsi la prévalence de la surcharge pondérale chez les enfants de 10-
11 ans dont le pére est cadre ou de profession intellectuelle supérieure a diminué, passant de 12,8 % (dont
1,3 % d’obéses) en 2001-2002 a 7,4 % (dont 0,6 % d’obéses) en 2004-2005. En revanche, chez les enfants
dont le pere est ouvrier, la prévalence de la surcharge pondérale est restée stable (23,3 % en 2001-2002 et
24,5 % en 2004-2005) et la prévalence de I'obésité a augmenté de 5,1 % a 6,1 % au cours de la méme période.
L’écart entre les cadres et les ouvriers s’est ainsi accru: en 2004-2005 on dénombre dix fois plus d’enfants
obéses chez les ouvriers que chez les cadres, contre quatre fois plus en 2001-2002. Ces inégalités perdurent
chez les adultes. Ainsi, les adultes en surcharge pondérale, et plus spécifiquement le nombre des obéses, ont
été en forte croissance pendant les années 1990. Les évolutions plus récentes montrent un infléchissement des
augmentations de prévalence d’obésité; pour autant, celle-ci continue de progresser, notamment chez les
femmes et les disparités sociales semblent s’accroitre.

Les inégalités sociales de mortalité sont également importantes. L'écart d’espérance de vie a 35 ans entre
cadres et ouvriers est de 7 ans pour les hommes et de 3 ans pour les femmes. En outre, plus I'espérance de
vie est courte, plus elle est grevée d’incapacités fonctionnelles. Les différences sociales d’espérance de vie
sans incapacité perdurent aprés 60 ans, témoignant d’un effet de long terme de la catégorie socioprofession-
nelle et des conditions de vie qui lui sont associées. Ces inégalités d’espérance de vie se doublent par ailleurs
d’inégalités dans le nombre d’années vécues en bonne santé. Ainsi, au sein d’une durée de vie déja plus courte,
les ouvriers vivent un plus grand nombre d’années avec des probléemes de santé. De maniere générale, plus
I'espérance de vie est courte, plus les années d’incapacité sont nombreuses. Seuls les agriculteurs bénéficient
d’une espérance de vie plus longue que la moyenne mais avec aussi davantage d’années avec des limitations
fonctionnelles.

Certains dispositifs comme le dépistage organisé pourraient contribuer a la réduction des inégalités de santé.
La généralisation du dépistage organisé du cancer du sein en France date de mars 2004. Dans les enquétes en
population générale, la proportion de femmes déclarant avoir réalisé une mammographie dans les deux ans est
un peu inférieure a 80 % mais elle a augmenté entre 2000 et 2008 et les écarts entre les classes d’age se sont
atténués. Ainsi, si dans les classes sociales les moins favorisées, le taux de couverture est plus faible, les dis-
parités socio-économiques semblent se réduire progressivement.

Les dispositifs comme la couverture maladie universelle (CMU) et les permanences d’accés aux soins de
santé (PASS) ont pour objectif d’améliorer I'acces aux soins des personnes en situation précaire. En matiere
d’acces aux soins, des obstacles financiers peuvent toutefois persister. En 2008, 15 % des personnes adultes
de 18 ans ou plus déclaraient avoir renoncé a des soins pour des raisons financiéres au cours des douze der-
niers mois. Les renoncements sont toujours concentrés sur un nombre limité de soins, ceux pour lesquels les
dépenses restant a la charge du ménage sont les plus importantes. Ainsi, 47 % des renoncements concernent
la santé bucco-dentaire, 18 % I'optique et 12 % les soins de spécialistes. Ce renoncement est plus fréquent
pour les femmes (18 %) que pour les hommes (12 %). L'absence de couverture complémentaire est le facteur
principal du renoncement.

Quand les données régionales ou départementales existent, on constate des différences territoriales sensibles
en matiére de mortalité comme de morbidité pour de nombreux problemes de santé. Pour la mortalité évitable,
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par exemple, il existe un gradient nord-sud, particulierement marqué pour les hommes, les régions du sud de
la France connaissant une situation plus favorable. Ces disparités, en partie liées a des différences territoriales
de structures démographiques ou sociales, témoignent toutefois de besoins de santé différenciés. Des dispari-
tés existent également entre la métropole et les départements d’outre-mer. Ainsi, les disparités sont particulie-
rement marquées entre la métropole et la Guadeloupe, la Guyane et la Réunion, pour les taux de prématurité et
d’enfant de petit poids qui y sont en 2010 pres de deux fois plus élevés qu’en métropole. On pourrait égale-
ment citer les indicateurs de mortalité infantile et périnatale, les taux d’lVG notamment chez les mineures, cer-
tains indicateurs de morbidité (diabete, hypertension artérielle par exemple) ou de mortalité spécifique.

Les inégalités sociales de santé sont liées outre a I'accessibilité financiere et géographique aux soins, a des
facteurs structurels relevant, pour I'essentiel, d’autres secteurs que le secteur sanitaire. Elles sont largement le
résultat, des autres inégalités sociales qui caractérisent un pays a un moment donné de son histoire et de son
développement économique. Les actions a mener pour réduire les inégalités sociales de santé se situent donc
en grande partie dans le champ d’autres politiques publiques, et notamment des politiques fiscales et sociales,
éducatives et environnementales. Le nord sud, 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 a mettre en ceuvre dans les principes du « Health in all poli-
cies » (une inclusion de la santé dans toutes les politiques). Il rappelle que la lutte contre les inégalités de santé
ne pourra étre efficace sans une politique commune et des stratégies de santé publique coordonnées et que la
lutte contre les inégalités socio-économiques a également un impact fort sur les inégalités de santé. Réaliser
des progres dans la lutte des inégalités sociales de santé ne pourra donc se faire qu’au prix d’'un développe-
ment fort de I'interministérialité, comme le souligne le rapport du Haut Conseil de la santé publique sur les iné-
galités sociales de santé.

B DETERMINANTS ET PATHOLOGIES

L'excés de consommation d’alcool est a I'origine d’une part importante de la morbidité (cancers, maladies
chroniques du foie, atteintes psychiques, séquelles d’accidents notamment) et de la mortalité prématurée. Le
tabac est également a I'origine de maladies respiratoires chroniques et de maladies cardiovasculaires (mala-
dies coronariennes, athérosclérose, artérites, etc.) dont I'impact est certainement considérable, notamment
pour la qualité de vie des personnes. Le tabagisme seul ou en association avec la consommation d’alcool est
responsable d’'un nombre trés élevé de cancers, notamment les cancers du poumon et des voies aérodigestives
supérieures. Ces deux cancers induisent plus de 13,3 % de la mortalité avant 65 ans (15,2 % pour les hommes).
En 2008, tous ages confondus, 30215 déces par tumeur du larynx, de la trachée, des bronches et du poumon
ont été recenseés. lls concernent les hommes dans 77 % des cas mais le tabagisme féminin s’étant développé
au cours des derniéres décennies, le taux de déces standardisé s’est accru. Entre 1990 et 2008, il a globale-
ment doublé chez les femmes avec un taux de progression encore plus important chez les moins de 65 ans,
alors qu'il a diminué dans le méme temps pour les hommes.

Alcool: les usages a risque s’accroissent chez les plus jeunes

La consommation moyenne d’alcool pur par habitant de 15 ans ou plus est estimée a 12,4 litres en 2009. Le
rythme de diminution de la consommation d’alcool sur le territoire frangais, assez rapide au début des années
2000, s’est ralenti depuis 2005 mais reste orienté a la baisse. Cette diminution s’inscrit dans le prolongement
d’une tendance plus ancienne et provient essentiellement de la baisse de la consommation de vin. Cependant,
la France fait toujours partie des pays de I’'Union européenne les plus consommateurs d’alcool mais elle ne se
situe plus en téte du classement.

En 2010, prés de quatre adultes sur dix, entre 18 et 75 ans, présentent une consommation d’alcool a risque,
les trois quarts d’entre eux présentant un risque d’alcoolisation excessive ponctuelle et un quart, un risque d’al-
coolisation excessive chronique. Les risques apparaissent deux a trois fois plus élevés chez les hommes que
chez les femmes et varient avec I'age. La prévalence déclarée des consommations excessives d’alcool a peu
augmenté entre 2005 et 2010, passant de 36,6 % a 37,2 %. On observe cependant chez les plus jeunes, un
accroissement des usages a risque chez les hommes comme chez les femmes, en particulier chez les femmes
jeunes, entre 18 et 24 ans. Les artisans-commergants, les agriculteurs et les ouvriers non qualifiés sont les plus
exposés au risque d’alcoolisation excessive chronique. En revanche, les autres catégories sont plus concernées
par le risque d’alcoolisation excessive ponctuel. Pour les femmes, la proportion de cadres qui déclarent une
consommation a risque ponctuel est nettement plus élevée que les autres catégories professionnelles. Elles
présentent également le risque d’alcoolisation chronique le plus élevé. L'élévation du niveau de diplome et de
la catégorie sociale rapproche la consommation réguliére d’alcool des hommes et des femmes.

La stratégie gouvernementale en matiére de prise en charge de I'alcoolo-dépendance est définie par le Plan
gouvernemental de lutte contre les drogues et la toxicomanie 2008-2011. Les objectifs généraux affichés dans
le Plan ciblent les plus jeunes et visent a prévenir les « conduites d’alcoolisation massives » et a modifier les
représentations par rapport & I'alcool. A cet égard, la loi portant sur la réforme de I'hdpital, relative aux patients,
a la santé et aux territoires (HPST) adoptée le 21 juillet 2009 interdit la vente d’alcool aux moins de 18 ans,
quels que soient les lieux et mode de vente. Elle sonne également la fin des open-bars (entrées payantes, dans
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les discotheques par exemple, avec boissons a volonté). Par ailleurs, la vente d’alcool dans les stations-services
a été restreinte, auparavant permise entre 6 heures et 22 heures, elle ne I'est plus qu’entre 8 heures et
18 heures. Il est également strictement interdit de vendre des boissons alcooliques réfrigérées dans les points
de vente de carburant. D’autres objectifs du Plan font mention de I’objectif général de prévenir les abus d’al-
cool, afin de réduire par exemple les accidents professionnels et I'absentéisme. On observe paradoxalement un
assouplissement des restrictions légales concernant le commerce et la publicité de I’alcool prévues par la loi la
loi du 10 janvier 1991 dite loi Evin. La loi HPST a ainsi statué en faveur d’une autorisation de la publicité pour
les boissons alcoolisées en ligne, sauf sur des « sites destinés a la jeunesse » malgré des débats parlemen-
taires nourris sur I'opportunité d’interdire la publicité en faveur de I'alcool sur internet.

Tabagisme: une évolution préoccupante chez les femmes

En 2010, 26 % des femmes et 32,4 % des hommes de 15-75 ans déclarent fumer habituellement. Environ
5 % déclarent fumer occasionnellement. Aprés une diminution globale du tabagisme quotidien entre 2000
et 2005, la part de fumeurs quotidien chez les 15-75 ans a augmenté de 2 points entre 2005 et 2010 passant
de 27,1 % a 29,1 %. La prévalence du tabagisme quotidien augmente fortement chez les femmes (de 23 % a
26 %), mais cette augmentation n’apparait pas significative chez les hommes (de 31,4 % a 32,4 %). Les chd-
meurs comptent toujours en 2010, davantage de fumeurs quotidiens (51,0 %) que les actifs occupés (33,4 %)
du méme age, cette caractéristique restant vraie quels que soient le sexe et I'age.

La part des femmes déclarant fumer au moins une cigarette par jour au 3e trimestre de leur grossesse conti-
nue de baisser. En France métropolitaine, d’aprés les enquétes nationales périnatales, 21 % des femmes décla-
raient fumer au troisieme trimestre de la grossesse en 2003 contre 18 % en 2010. Les femmes jeunes, moins
diplomées, qui résident en métropole apparaissaient davantage concernées par ce comportement.

Le tabagisme passif a par ailleurs été identifié comme un probléme spécifique de santé publique. La loi Evin
du 10 janvier 1991 avait établi le principe d’une interdiction de fumer dans les lieux affectés a un usage col-
lectif, sauf dans les emplacements expressément réservés aux fumeurs. Le décret du 15 novembre 2006 est
venu modifier le cadre réglementaire précédent et assure cet objectif de moyens de mise en ceuvre beaucoup
plus opérationnels. En effet, depuis ce décret, le tabac est totalement interdit, tant dans les établissements sco-
laires que de santé. Dans les lieux de convivialité, des « fumoirs » sont en théorie possibles mais les conditions
trés contraignantes de leur autorisation en restreignent considérablement I'installation. Le décret est entré en
vigueur le 1¢ février 2007 pour les milieux professionnels, scolaire et sanitaire et le 1¢ janvier 2008 pour les
lieux de convivialité. Désormais, les lieux de travail apparaissent effectivement comme des lieux sans fumée de
tabac. De fagon plus spectaculaire pour les lieux de convivialité que sont les bars, cafés, pubs, hotels, restau-
rants et discotheques, I'application du décret d’interdiction apparait avoir radicalement modifié le paysage
tabagique des lieux destinés a un usage collectif.

En ce qui concerne I'exposition a la fumée de tabac a domicile, un non fumeur sur cing (19,4 %) déclare y
étre régulierement ou de temps en temps exposé.

Le surpoids et ’obésité chez les adultes continuent de progresser

Compte tenu des déséquilibres nutritionnels, liés a la fois a des excés dans I'alimentation et a un environne-
ment marqué par une augmentation des comportements sédentaires et un manque d’activité physique, I'exces
de poids est associé a un risque important de maladies chroniques, diabéte et maladies cardiovasculaires
(hypertension artérielle, accidents vasculaires cérébraux, infarctus du myocarde, etc.). Le Programme national
nutrition santé (PNNS) propose une politique nutritionnelle qui concerne aussi bien les apports (I’alimentation)
que les dépenses énergétiques (I'activité physique). Pour les PNNS 2001-2010, neuf objectifs nutritionnels prio-
ritaires ont été définis, complétés par dix objectifs « spécifiques ». Ces objectifs précis et quantifiés sont décli-
nés également dans les objectifs du rapport annexé a la loi relative a la politique de santé publique de 2004.
Le PNNS 3 (2011-2015), qui fait suite aux deux premiers programmes, présente plus de 40 propositions répar-
ties selon quatre thématiques et accorde une large place a la réduction des inégalités sociales de santé dans
le champ de la nutrition. De nouveaux objectifs quantifiés ont été proposés et sarticulent avec le PO (plan
Obésité) et le PNA (Plan national pour I'alimentation).

La prévalence de la surcharge pondérale (surpoids et obésité) augmente partout dans le monde. En France,
le nombre de personnes en surcharge pondérale, et plus spécifiquement le nombre de personnes obéses, a été
en forte croissance pendant les années 1990 dans la population adulte. Les évolutions plus récentes montrent
un infléchissement des augmentations de prévalence d’obésité; pour autant, celle-ci continue de progresser
notamment chez les femmes, et les disparités sociales semblent s’accroitre. L'obésité, estimée a partir de don-
nées déclaratives sur le poids et la taille, concerne en 2009 13,9 % des hommes de 18 ans ou plus et 15,1 %
des femmes (enquéte Obépi). Laugmentation relative de I'obésité entre 2006 et 2009 a été identique pour les
hommes et les femmes.

Outre la quantité des apports caloriques, la qualité des aliments et I'exercice physique ont des répercussions
sur la santé des individus. Une consommation suffisante de fruits et Iégumes et des apports modérés en sel
sont ainsi, d’apres les études épidémiologiques, favorables a une diminution de certaines maladies chroniques
(cancers, maladies cardiovasculaires, diabéte notamment). La consommation moyenne de sel en France était
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de I'ordre de 9 a 10 g/j en 2000. Les apports en sel provenant de I'alimentation (hors sel ajouté a domicile) ont
diminué de 5 % entre 1999 et 2006. Cependant, I'objectif d’un niveau moyen de consommation de 8 g/j n’est
pas encore atteint, les apports moyens totaux en sel pouvant étre estimés entre 8,7 et 9,7 g/j.

D’apres les données de consommation individuelles disponibles, la faible consommation de fruits et
légumes semble diminuer, excepté chez les jeunes adultes (18-24 ans), depuis le début des années 2000. En
2006-2007, un tiers des adultes consommaient moins de 3,5 fruits et légumes par jour et prés de 60 % en
consommaient moins de 5 par jour, seuil correspondant au repére de consommation des PNNS 2001-2010. Si
ces consommations varient relativement peu selon le sexe, elles varient trés fortement selon I'age (les plus
jeunes étant trés fréquemment de petits consommateurs de fruits et [égumes), le niveau d’études ou la caté-
gorie socioprofessionnelle. Des analyses spécifiques montrent que les disparités de consommation concernent
plus les légumes que les fruits.

Selon les données issues des enquétes déclaratives en population générale réalisées depuis 2005, entre 6 et
8 adultes sur 10, hommes ou femmes, pratiquent I'équivalent d’au moins 30 minutes d’activité physique d’in-
tensité au moins modérée au moins cing fois par semaine. lls sont globalement entre 2 et 5 sur 10 a pratiquer
une activité physique de niveau « élevé ». La prévalence de la pratique d’une activité physique varie selon son
intensité avec le sexe, I'age, la profession et catégorie socioprofessionnelle : I'absence d’activité physique dans
le cadre professionnel est donc probablement compensée dans le cadre des loisirs, chez les hommes notam-
ment.

Des déterminants environnementaux multiples

L’environnement influe sur I'état de santé. Cependant, beaucoup d’inconnues demeurent: quantification des
effets chez ’'homme de toxiques connus, impact de certains nouveaux produits, effets des mélanges de subs-
tances. Si les expositions professionnelles sont d’intensité bien supérieure aux niveaux d’exposition en popula-
tion générale, certains facteurs sont préoccupants car le grand nombre de personnes exposées conduit a des
impacts sanitaires potentiellement importants. Ainsi, huit objectifs de la loi de santé publique sont consacrés a
la surveillance de facteurs environnementaux et a leur impact sur la santé de la population. Ces objectifs avaient
été définis en cohérence avec le Plan national santé environnement (PNSE 1) qui se réfere a une approche inté-
grée des expositions aux facteurs de risque que chacun subit tout au long de sa vie dans les divers microenvi-
ronnements qu’il fréquente, environnement domestique, extérieur, mais aussi professionnel. Dans la continuité
du PNSE 1, un deuxieme PNSE 2, a été adopté en 2009. Il propose des mesures visant a réduire les expositions
responsables de pathologies a fort impact sur la santé. Il affiche un deuxiéme axe fort, la prise en compte et la
gestion des inégalités environnementales, c’est-a-dire la limitation des nuisances susceptibles d’induire ou de
renforcer les inégalités de santé.

Concernant la qualité de I’air, de nombreuses études épidémiologiques ont montré que méme des niveaux
relativement faibles de pollution ont des effets a court terme sur la santé. Les polluants traceurs communément
mesurés par les réseaux de surveillance de la pollution atmosphérique sont le dioxyde de soufre (SO,), les
fumées noires ou particules de moins de 10 micrométres de diametre (PM), le dioxyde d’azote (NO,) et I'ozone
(03). Au cours de la période 2000-2009, les concentrations de particules atmosphériques (PM;q) sont restées
stables en France. On constate cependant en 2007 une augmentation des niveaux de PM;, en raison d’épisodes
de pollution assez exceptionnels. Les concentrations moyennes de NO, sont également restées assez stables
avec une légere tendance a la baisse tandis que celles de SO, sont maintenant extrémement faibles. En
revanche, les niveaux moyens d’ozone ont enregistré une augmentation réguliere entre 2000 et 2009 notam-
ment en zones urbaines et périurbaines. L'objectif de réduction des concentrations de particules en suspension
n’est donc pas atteint, alors qu’une évaluation de I'impact a long terme sur la mortalité de I’exposition chro-
nique aux PM, 5 dans neuf villes francaises confirme que le bénéfice sanitaire d’une diminution des niveaux
d’exposition pourrait étre tout a fait substantiel (environ 1500 déceés annuels potentiellement évitables dans les
neuf villes en cas de réduction de 5 pg/m3 des concentrations de PM, 5).

Pour la surveillance de la qualité de I'air intérieur, on ne dispose pas d’indicateur global. Deux gaz toxiques
sont cependant bien identifiés et surveillés: le radon et le monoxyde de carbone (CO). Le radon est un gaz
radioactif présent a I'état naturel dans certaines zones géologiques et qui peut étre a I'origine de cancers du
poumon. D’aprés une récente évaluation des risques, entre 5 % et 12 % des déces par cancer du poumon
observés chaque année en France seraient attribuables a I'exposition domestique a ce gaz radioactif. Il se
concentre dans les locaux d’ou il pourrait &tre évacué par une ventilation efficace. Actuellement, ces campagnes
continuent dans le but de couvrir 'ensemble des établissements ouverts au public des départements priori-
taires. Conformément aux dispositions définies par I'arrété de juillet 2004, des actions de gestion doivent étre
obligatoirement réalisées des que le 1¢" niveau d’action est atteint (400 Bg/m?). Pour la campagne 2008-2009,
les mesures du radon dans les établissements ouverts au public des départements prioritaires ont montré
qu’environ 19 % des établissements controlés étaient au-dessus du seuil d’action fixé a 400 Bg/m?.

Les déces par intoxication au monoxyde de carbone (CO) constituent la premiére cause de mortalité par
inhalation toxique en France. Cette intoxication est due a des appareils de chauffage mal réglés et a une mau-
vaise ventilation des locaux. Le nombre annuel de déceés par intoxication au CO (hors incendies et suicides) est
passé de pres de 300 cas a la fin des années 1970 a une centaine de cas entre 2000 et 2004, correspondant
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a une diminution des taux de mortalité annuels de plus de 75 % en 20 ans. En 2008, on dénombrait 78 déces
par intoxication au CO de cause certaine (hors incendies et suicides) et 96 déceés si I'on y ajoute ceux pour les-
quels I'intoxication au CO est une cause possible. La mortalité par intoxication au monoxyde de carbone (CO)
demeure a un niveau stable ces derniéres années, apres avoir régulierement diminué entre la fin des
années 1970 et 2000. Le taux moyen annuel brut est passé de 0,19 déces pour 100000 habitants sur la période
1999-2003 & 0,16 décés pour 100000 habitants sur la période 2004-2008, soit une baisse de 16 %.

La qualité de I’eau est quant a elle encadrée par des normes européennes qui concernent les contaminants
biologiques (bactéries traceuses) et chimiques (pesticides par exemple). Ces paramétres font I'objet d’une sur-
veillance réguliére par les responsables de la production et de la distribution des eaux des agences régionales
de santé (ARS). La qualité de I'eau de consommation est globalement satisfaisante au regard de ces normes
mais doit étre améliorée dans les réseaux de petite taille. Par ailleurs, on constate une dégradation continue de
la qualité de I'eau dans le milieu naturel (cours d’eau, nappes phréatiques). La proportion de la population ali-
mentée par de I’eau au moins une fois non conforme au cours de I'année pour les parametres microbiologiques
a diminué de 5,6 points entre 2000 (8,8 %) et 2009 (3,2 %). Cette tendance a I'amélioration semble durable.
S’agissant des pesticides, la situation en 2009 montre également une évolution favorable.

Lintoxication par le plomb, ou saturnisme, provoque des troubles qui peuvent étre irréversibles, notamment
des atteintes du systeme nerveux. Le jeune enfant est particuliérement sensible a la toxicité du plomb et il est
souvent plus exposé que I'adulte (ingestion de poussiéres par activité main bouche). L'exposition générale de
la population francaise a diminué depuis une vingtaine d’années a la suite de la suppression de I'usage du
plomb dans I'essence. La principale source d’exposition qui subsiste est la peinture a la céruse dans les locaux
anciens, les populations exposées étant surtout celles dont I’habitat est dégradé, c’est donc une pathologie trés
liée au contexte socio-économique. L'enquéte de prévalence réalisée par I'InVS en 2008-2009 a permis de
constater que I'objectif fixé par la loi de santé publique a été largement atteint (voir plus haut).

Les effets des températures extrémes sont, depuis la canicule de I’été 2003, pris en compte. Les systémes
de surveillance et les mesures de prévention semblent avoir eu des effets certains, si I'on en juge par la sur-
mortalité treés réduite enregistrée au cours de I'épisode caniculaire de juillet 2006.

D’autres préoccupations de santé publique liées a I'environnement sont maintenant bien identifiées mais on
ne dispose pas encore de données de suivi les concernant. Il s’agit plus particulierement des problémes de pol-
lution autour des sites industriels, de I’exposition chronique aux produits chimiques (pesticides, dioxine, métaux
lourds) et de leur rdle dans la survenue de cancers, de troubles de la reproduction ou troubles endocriniens, de
I’exposition au bruit, etc. Ces problemes font I'objet de surveillance et de mesures préventives de la part des
ministeres de la santé et de I'environnement ainsi que des agences sanitaires concernées et sont pris en
compte dans le Plan national santé-environnement.

Des maladies infectieuses encore responsables d’une grande partie de la morbidité

L'un des déterminants de la santé le mieux et le plus anciennement connu est I'exposition aux agents infec-
tieux. Les bactéries et virus sont transmis par I'eau ou I'alimentation (eaux de boisson ou de baignade), I'air
(notamment dans les transmissions interhumaines), de fagon mixte (aérosols pour la légionellose) ou par d’au-
tres modes (relations sexuelles, contacts en milieu hospitalier). Les maladies infectieuses sont encore respon-
sables d’une grande partie de la morbidité: le plus souvent banales, notamment chez I’enfant, elles peuvent
prendre un caractére plus dramatique pour certaines personnes fragilisées (personnes agées, atteintes de
maladies chroniques, etc.) ou pour certains agents infectieux. La loi de santé publique a prévu, outre le suivi de
la couverture vaccinale de la population, celui de quatre maladies infectieuses: |a légionellose, la tuberculose,
le sida et le groupe des infections sexuellement transmissibles. Elle témoigne aussi de la préoccupation concer-
nant I'importance grandissante des résistances bactériennes aux antibiotiques.

La légionellose, maladie bactérienne transmise par voie respiratoire, a été identifiée en 1976. L'agent infec-
tieux, présent dans le milieu naturel, se multiplie trés facilement dans les réseaux d’eau et peut étre inhalé
lorsqu'’il se retrouve en suspension dans I'air: douches, jets d’eau, fontaines, certains systemes de climatisa-
tion. La lutte contre la légionellose fait I'objet de I'action 1 du PNSE1. La mortalité qui lui est attribuable
concerne particulierement les sujets fragilisés (personnes agées, immunodéprimées, patients atteints de mala-
dies respiratoires chroniques, etc.), mais reste faible (moins d’une centaine de cas annuels). L'incidence obser-
vée en France métropolitaine est de 1,9 cas de légionelloses déclarées pour 100000 habitants en 2009. Aprés
une augmentation réguliére entre 1997 et 2005 (qui reflétait probablement plus une amélioration du systeme
de surveillance et des pratiques diagnostiques qu’une évolution réelle de I'incidence), les données de la décla-
ration obligatoire montrent que la diminution de I'incidence de la Iégionellose en France amorcée depuis 2006
se poursuit en 2009. Cette baisse peut étre rapportée en partie aux nombreux efforts réalisés pour la maitrise
du « risque légionelle » en particulier a I'application des réglementations concernant le recensement et le
contréle de I’ensemble des tours aéro-réfrigérantes, associées aux mesures spécifiques visant a renforcer la
maitrise du risque dans les établissements recevant du public, les hdpitaux, les établissements hébergeant des
personnes agées. Cette démarche a été récemment appuyée par la publication de I'arrété du 20 février 2010
relatif a la surveillance des Iégionelles dans les installations de production, de stockage et de distribution d’eau
chaude sanitaire dans les établissements recevant du public. L'incidence qui apparait élevée en comparaison
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avec la moyenne européenne (1,1 pour 100000 en 2009) peut étre mise au compte d’une meilleure perfor-
mance du systeme de surveillance (diagnostic et déclaration).

La tuberculose fait partie des maladies a déclaration obligatoire. Malgré une augmentation du nombre de cas
entre 2006 et 2008, 'incidence globale de la tuberculose a continué a diminuer au cours de la derniere décen-
nie, passant de 11,1 nouveaux cas pour 100000 habitants en 2000 a 8,2 pour 100000 en 2009. Mais plus que
sur I'incidence globale, I'objectif de la loi de santé publique porte sur la « réduction de I'incidence de la tuber-
culose dans les groupes et zones plus exposés ». Les disparités sociodémographiques et géographiques res-
tent cependant importantes: en 2009, I'incidence est huit fois plus élevée au sein de la population née a
I'étranger et les cas se concentrent en fle-de-France et dans les zones urbaines. Par ailleurs la Guyane conti-
nue d’étre la région de France ou I'incidence est la plus forte. La situation épidémiologique de la France s’avere
toutefois comparable a celle d’autres pays d’Europe de I'ouest. Elle se caractérise par une concentration des
cas dans les zones urbaines, et notamment autour de la capitale, et des incidences trés disparates selon le pays
de naissance des populations.

Le sida, maladie due a I'infection par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) apparu dans les années
1980, est responsable d’une pandémie majeure. La mise sur le marché de traitements efficaces permet dés-
ormais de retarder I'apparition des symptomes et de controler I’évolution de la maladie. Le sida est devenu une
maladie chronique dans la plupart des cas mais au prix de traitements souvent pénibles et coliteux. L'objectif
de réduction de I'incidence du sida inscrit dans la loi de santé publique de 2004 était également I'un des objec-
tifs du Programme national de lutte contre le VIH-sida et les infections sexuellement transmissibles 2005-2008,
reconduit dans le plan national 2010-2014. Les procédures de déclaration obligatoire existent depuis 1986 pour
le sida et depuis mars 2003 pour I'infection par le VIH, elles permettent de suivre les incidences du sida d’une
part et les nouvelles contaminations par le VIH d’autre part. L'incidence du sida a diminué trés nettement en
1996-1997, puis de fagon plus modérée ensuite. En 2009, le taux d’incidence du sida s’éleve a 2,2 pour
100000 et la France reste un des pays du sud de I'Europe occidentale assez touché, mais moins que le Portugal
ou I'Espagne. Les régions les plus touchées sont toujours les départements frangais d’Amérique, avec notam-
ment la Guyane et dans une moindre mesure la Guadeloupe. La Martinique et I'lle-de-France sont touchées a
des niveaux moindres, mais plus élevés que les autres régions frangaises. La baisse concerne actuellement
tous les modes de contamination, a I'exception de celui des hommes contaminés par rapports homosexuels.
Pour les découvertes de séropositivité au VIH on a ainsi observé une baisse entre 2004 et 2008 avec une légére
augmentation en 2009 qui n’est retrouvée que chez les hommes homosexuels. Cette augmentation est sans
doute le reflet d’une augmentation d’homosexuels ignorant leur séropositivité, dans la mesure ou le dépistage,
méme fréquent, ne suffit pas dans un contexte de transmission du VIH importante. Pour les usagers de drogues
injectables, le nombre de découvertes de séropositivité chez les usagers de drogues injectables reste faible.

La lutte contre les infections sexuellement transmissibles (IST) repose sur la prévention primaire, a travers
la réduction des comportements a risque dans la population et la prévention secondaire avec le diagnostic pré-
coce, le dépistage, le traitement des patients et de leur(s) partenaire(s). Les indicateurs de suivi des IST sont
issus de réseaux volontaires. lls sont utiles pour dégager des tendances dans le temps mais ne permettent pas
de calculs d’incidence. Ces données indiquent une augmentation des gonococcies et des infections a
Chlamydia trachomatis. En 2009, la syphilis augmente dans les autres régions et semble se stabiliser en Tle-
de-France. Les indicateurs suggérent qu’un sous diagnostic pourrait expliquer en partie une sous déclaration
du nombre de cas de syphilis. Les infections a gonocoque sont marquées par une progression forte entre 2008
et 2009 et I'apparition d’une diminution de la sensibilité aux céphalosporines alors que des souches résistantes
sont déja observées dans d’autres pays comme en Asie. Cette croissance est observée sans aucune modifica-
tion des systemes de surveillance. L'augmentation des infections a C. trachomatis pourrait s’expliquer par la
politique d’incitation au dépistage. L'émergence de souches de sensibilité réduite aux céphalosporines en
France (des souches résistantes sont déja observées dans d’autres pays comme en Asie), souligne I'importance
de rappeler les bonnes pratiques diagnostiques et thérapeutiques. A cet égard, une mise & jour des recomman-
dations a été réalisée par I'’Afssaps fin 2008 a destination de I'ensemble des professionnels de santé.

L'obtention et le maintien d’une bonne couverture vaccinale constituent des éléments clefs dans le controle
et I’élimination des maladies infectieuses. Les résultats d’un programme de vaccination s’évaluent non seule-
ment par la surveillance de I'incidence des maladies cibles, les données sérologiques, le recensement des
éventuels effets secondaires des vaccins, mais aussi par la mesure réguliere des taux de couverture vaccinale
dans la population. Pour les maladies en voie d’élimination (poliomyélite, diphtérie, etc.), ce suivi doit permet-
tre d’identifier rapidement toute diminution de couverture vaccinale pouvant conduire a la résurgence de la
maladie. En outre, la persistance de cas sporadiques de tétanos chez les personnes agées, associée a I'aug-
mentation des voyages vers les pays ou persistent des cas de poliomyélite, rendent le suivi de la couverture
vaccinale des adultes indispensable. En ce qui concerne les enfants, I'objectif d’une couverture vaccinale d’au
moins 95 % est déja atteint pour certaines maladies (diphtérie, tétanos, polio, coqueluche). Elle doit en revanche
étre améliorée en particulier pour la rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR). En ce qui concerne I’hépatite B,
bien qu’encore trop faible et nettement moins bien réalisée que les autres, la couverture a 24 mois augmente
a partir de 2005. Pour les adolescents et les adultes, la couverture vaccinale est encore insuffisante. Un effort
tout particulier devrait étre fait en direction des adolescents en ce qui concerne la prévention de I'hépatite B.
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En juillet 2007, sur les recommandations du Comité technique des vaccinations et le Conseil supérieur d’hy-
giéne publique de France I'obligation vaccinale par le BCG a été suspendue et un régime de recommanda-
tion forte pour les enfants les plus exposés a été promulgué. Le processus de décision a pris en compte les
caractéristiques du vaccin BCG intradermique, son rapport bénéfice-risque, les enjeux éthiques et I'acceptabi-
lité sociale du maintien ou de la suspension de I'obligation vaccinale. Le recul n’est pas encore suffisant pour
estimer globalement a partir des données des certificats de santé des enfants a 24 mois, les effets de la sus-
pension de I'obligation vaccinale par le BCG.

La vaccination antigrippale fait par ailleurs I'objet d’une attention particuliére. Maladie infectieuse fréquente
et généralement banale, la grippe est responsable de complications graves voire mortelles chez les personnes
agées et les personnes atteintes d’affections chroniques ou susceptibles d’étre aggravées par le virus. Les
recommandations vaccinales concernent ainsi les professionnels de santé, les personnes de 65 ans ou plus et
celles atteintes d’une affection pour lesquelles I’Assurance maladie assure la prise en charge du vaccin contre
la grippe. Le taux de couverture vaccinale contre la grippe saisonniére, méme s'il a tendance a augmenter de
maniere générale, reste inférieur dans tous les groupes cibles a la valeur prescrite de 75 % par la loi de 2004.
En 2009-2010, le taux de vaccination contre la grippe des assurés de 65 ans ou plus de la CNAMTS est resté
stable par rapport aux campagnes précédentes autour de 64 %. Pour les moins de 65 ans ayant une affection
donnant lieu a une prise en charge a 100 % de la vaccination, le taux de vaccination a progressé, passant de
49 % en 2008-2009 a 54,4 % en 2009-2010. Le taux de vaccination des médecins généralistes libéraux a éga-
lement fortement progressé ces derniéres années pour atteindre prés de 75 %.

Enfin, I"apparition de bactéries pathogénes résistantes aux antibiotiques et leur diffusion dans les populations
humaines constituent un probléme majeur en infectiologie depuis ces vingt derniéres années. La loi de santé
publique a ainsi fixé pour objectif de maitriser les phénoménes de résistance aux antibiotiques. La mise en
place d’un plan national pour préserver I'efficacité des antibiotiques en 2001, suivi d’une seconde phase pour
2007-2010, a permis de prendre en compte, en ville et a I’'hdpital, les questions posées par la lutte contre les
résistances bactériennes et d’engager une réflexion sur les modalités de calcul des consommations d’antibio-
tiques. La maitrise de la diffusion des bactéries multirésistantes dans les établissements de santé figurait éga-
lement parmi les objectifs du plan 2005-2008 de lutte contre les infections nosocomiales. Les staphylocoques
dorés et les pneumocoques illustrent ces problémes posés par la résistance aux antibiotiques. La proportion de
souches de pneumocoques isolées d’infections invasives (méningites et bactériémies) et de sensibilité dimi-
nuée a la pénicilline a baissé de 47 % en 2001 a 26,7 % en 2009. Quant a la proportion de souches de pneu-
mocoques résistantes aux fluoroquinolones isolées d’infections invasives (méningites et bactériémies), elle
reste inférieure a 2 % (0,8 % en 2009). Pour les staphylocoques aureus résistants a la méticilline (SARM), une
tendance a la baisse est également observée a partir de diverses sources. En particulier, les données des
enquétes de prévalence des infections nosocomiales réalisées en 2001 et 2006 montrent une diminution
importante de la prévalence un jour donné des patients infectés a SARM (-41 %). Saisi par le directeur général
de la Santé pour évaluer le Plan national pour préserver |'efficacité des antibiotiques 2007-2010, le Haut conseil
de la santé publique a pris le parti d’analyser la politique a I'ceuvre depuis 2001 et conclut qu’il est hautement
probable que certaines modifications de I'écologie bactérienne vers moins de résistance (pneumocoque, sta-
phylocoque doré) soient attribuables aux plans engagés depuis 2001.

Concernant la consommation antibiotique en santé humaine, les données recueillies depuis 1997 montrent
qu'il convient de rester prudent et de ne pas relacher les efforts. En effet, en ville, les prescriptions d’antibio-
tiques pour des maladies virales et donc non justifiées restent majoritaires et peuvent expliquer une partie de
I"augmentation de la consommation d’antibiotiques observée en 2009. De méme a I’hdpital, une légére reprise
de la consommation d’antibiotiques est observée lorsque celle-ci est rapportée, non plus a la population fran-
caise, mais au nombre de journées d’hospitalisation, indicateur d’activité hospitaliere de référence. En outre, la
France reste parmi les pays européens les plus consommateurs d’antibiotiques.

Des enjeux importants autour de la prise en charge des maladies chroniques

Les maladies chroniques sont des affections de longue durée et des maladies évolutives. Elles entrainent sou-
vent une détérioration de la qualité de vie et sont parfois associées a une invalidité ou des complications graves
de santé. Parmi ces pathologies on peut citer les cancers qui représentent 30 % des causes de décés par an,
le diabéte, I'hypertension artérielle qui touche 66 % des plus de 50 ans, I'obésité qui concerne 50 % des 18-
74 ans, ou encore les maladies cardiovasculaires.

En population générale, la proportion de personnes déclarant une maladie chronique est relativement élevée
(36,9 % chez les 15 ans ou plus) y compris chez les plus jeunes du fait de la possibilité de déclarer des trou-
bles relativement mineurs comme des problémes de vue aisément corrigés par des lunettes par exemple. La
prévalence augmente fortement avec I'age, passant de 15 % pour les 15-24 ans a 76 % pour les personnes
agées de 85 ans ou plus.

En 2009, 1,4 million de nouvelles ALD (affections de longue durée) ont été prises en charge par I'ensemble
des trois principales caisses d’assurance maladie frangaises, soit une augmentation d’environ 40 % depuis
2000. Le nombre d’ALD progresse plus vite que le nombre de personnes en ALD, en raison de I'augmentation
du nombre moyen d’ALD par personne. Les facteurs explicatifs de cette croissance sont variables selon les
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pathologies: augmentation de nouveaux cas (caractere épidémiologique ou dépistage plus performant), aug-
mentation de la propension a demander I'’ALD, impact des modifications réglementaires ou des critéres d’ad-
mission dans la définition des ALD (par exemple, abaissement du seuil du taux de glycémie définissant le
diabéte), impact du vieillissement de la population. La hausse est particuliérement marquée pour les cancers,
le diabete, I'hypertension artérielle sévere ainsi que pour I'insuffisance cardiaque, les troubles du rythme ou les
cardiopathies valvulaires graves. Les démences (incluant la maladie d’Alzheimer), qui ne sont individualisées
que depuis 2004, continuent leur augmentation en 2009, aprés une phase de stabilité entre 2005 et 2006. Les
affections psychiatriques de longue durée enregistrent également une augmentation du nombre d’ALD en 2009.

Les personnes atteintes par des maladies chroniques sont en premier lieu concernées par des problématiques
d’acces aux soins (proximité géographique mais aussi acces économique) et de qualité des soins. Le traitement
et la prévention de certaines de ces maladies ont bénéficié de mesures, de programmes ou de plans ciblés sur
des pathologies spécifiques (diabéte, maladies cardiovasculaires, cancers, insuffisance rénale chronique, mala-
die d’Alzheimer, maladies rares, etc.). Le suivi de I'état de santé tel qu'il est prévu dans la loi fait la part de la
description quantitative de ces pathologies (incidence et prévalence) mais également de leur prise en charge
(qualité du suivi) et de leurs répercussions (qualité de vie). Pour ces derniers indicateurs, les mesures chiffrées
sont encore pour partie du domaine de la recherche. La qualité de vie des patients atteints de maladies chro-
niques est néanmoins considérée de fagon spécifique dans une logique transversale par le plan « Améliorer la
qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques 2007-2011 », qui est I'un des cinq plans straté-
giques annoncé dans la loi de santé publique de 2004.

Les tumeurs sont devenues en 2004 la premiére cause de déces pour I'ensemble de la population, comptant
pour prés de 30 % de I'ensemble des décés et quatre déces prématurés sur dix. En termes de morbidité, les
cancers sont la deuxieme cause de reconnaissance d’ALD apres les maladies cardiovasculaires. Elles sont éga-
lement I'une des causes les plus fréquentes d’hospitalisation aprés 45 ans. Les hommes meurent deux fois plus
de cancer que les femmes. Pour toutes les localisations cancéreuses a I’exception de celles qui sont spécifi-
quement féminines (sein, utérus et ovaire), les taux de décés sont, a age égal, plus élevés pour les hommes.
Pour la mortalité par tumeurs, les hommes vivant en France sont également au sein de I'Europe dans une posi-
tion plus défavorable que la moyenne des autres pays. On retrouve ici I'influence de la mortalité attribuable a
I'alcool et au tabac, mais aussi celui des expositions professionnelles et des comportements nutritionnels. La
situation favorable des femmes doit cependant étre relativisée : I'augmentation des taux standardisés de mor-
talité féminine observés entre 2000 et 2008 pour les tumeurs du larynx, de la trachée, des bronches et du pou-
mon et les tumeurs du pancréas, du foie et de la vessie témoigne de la modification des comportements
féminins vis-a-vis de la consommation d’alcool et de tabac au cours des décennies précédentes.

La survie relative est le rapport du taux de survie observé pour chaque localisation parmi les personnes
atteintes au taux de survie estimé dans la population générale de méme age et de méme sexe. En France, la
survie relative dépasse 50 % a cing ans pour I’ensemble des patients atteints de cancer. Ce constat global
recouvre des disparités considérables entre les différents cancers. La survie a cing ans est sensiblement plus
élevée pour les femmes que pour les hommes généralement atteints de cancers plus graves (respectivement
63 % et 44 %). La survie relative diminue avec I'age en raison de la plus grande fragilité des sujets agés, des
stades de diagnostic plus évolués, de thérapeutiques utilisées moins agressives ou moins efficaces, mais aussi
de la nature des tumeurs. A I’exception de quelques cancers, notamment le cancer du poumon, on observe une
ameélioration de la survie, due non seulement aux progres thérapeutiques, mais aussi a une amélioration du
diagnostic.

Le dépistage et le diagnostic précoce de certains cancers permet notamment d’en diminuer la gravité. C’est
le cas en particulier du cancer du sein et du col de I'utérus pour les femmes, du mélanome (cancer cutané) et
du cancer colorectal.

Le cancer du sein est le premier cancer pour les femmes en termes de mortalité, avec en 2008 un taux de
24,4 déces pour 100000, en diminution de 10 % par rapport a I'année 2000. C‘est également le premier can-
cer en termes de mortalité prématurée chez les femmes (14,4 pour 100000, en diminution de 15 % par rap-
port a I'année 2000). Son incidence est en augmentation. Il représente pres du tiers de I'ensemble des
nouveaux cas de cancers chez la femme. Le programme national de dépistage du cancer du sein, initié en
1994, est généralisé a I'ensemble du territoire depuis mars 2004. Il s’adresse a toutes les femmes de 50 a 74
ans. Le taux de participation au programme de dépistage organisé est en augmentation réguliere. Calculé sur
I’ensemble des départements, il est passé de 40,2 % en 2004, a 52 % en 2010. En 2010, la proportion de
femmes de 50 & 74 ans déclarant avoir eu au moins une mammographie au cours de leur vie est trés élevée
(94 %). La proportion de femmes déclarant avoir réalisé une mammographie dans les deux ans (ce qui corres-
pond aux recommandations en la matiére) est en revanche plus faible, mais ne cesse d’augmenter pour attein-
dre 80 % en 2010. Les écarts entre les classes d’age se sont atténués et I'augmentation la plus forte concerne
les femmes de 70 a 74 ans. Dans les classes sociales les moins favorisées, le taux de couverture est plus fai-
ble mais les disparités socio-économiques semblent se réduire progressivement depuis la généralisation du
dépistage en 2004.

Entre 1980 et 2005, I'incidence du cancer du col de I'utérus n’a cessé de diminuer avec un taux de décrois-
sance annuel de 2,9 %. Toutefois, cette décroissance a tendance a se ralentir depuis 2000 (-1,8 % par an en
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moyenne entre 2000 et 2005). Une meilleure couverture de ce dépistage pourrait permettre de diminuer encore
I'incidence du cancer du col de I'utérus. En effet, on constate des disparités dans la pratique du dépistage selon
I'age, avec une diminution nette aprés 55 ans, et la catégorie socioprofessionnelle. Les programmes de dépis-
tage organisés semblent contribuer a améliorer la couverture de dépistage d’apres les résultats d’études pilotes
menées par I'InVS. Dans le futur, la vaccination contre les papillomavirus humains devrait également avoir un
impact direct sur I'incidence du cancer de I'utérus et sur les modalités de dépistage.

Le mélanome est la plus grave des tumeurs cutanées. Entre 1980 et 2005, I'incidence du mélanome a aug-
menté régulierement, avec un taux d’accroissement annuel de 4,7 % pour les hommes et de 3,4 % pour les
femmes. Au cours de cette méme période, la mortalité n’a pourtant augmenté que modérément: le taux de mor-
talité a augmenté en moyenne de 1,3 % pour les femmes et de 2,3 % pour les hommes. Ces évolutions diver-
gentes d’incidence et de mortalité tendent a montrer qu’il y a de plus en plus de mélanomes a extension
superficielle, de bon pronostic et accessibles a la détection précoce.

Le cancer colorectal est la troisieme localisation de cancer la plus fréquente pour les hommes et la
deuxieme pour les femmes. Le dépistage par la détection de sang occulte dans les selles permet de réduire la
mortalité par cancer colorectal, lorsque le taux de participation de la population est égal ou supérieur a 50 %.
Un programme pilote proposant tous les deux ans un test Hémoccult® aux personnes agées de 50 a 74 ans a
été expérimenté dans 23 départements. Sa généralisation décidée en 2005 a été effective en 2008. Sur la
période 2009-2010, pres de 17 millions de personnes de 50 a 74 ans ont été invitées a se faire dépister et
5,14 millions d’entre elles ont adhéré au programme. Le taux de participation national au dépistage organisé
pour cette période est de 34,0 % Un effort de sensibilisation au dépistage doit viser particulierement les sujets
les plus jeunes, la participation au dépistage organisé ayant été la plus faible chez les personnes de moins de
60 ans.

La loi de santé publique préconise d’améliorer les conditions de la survie des patients atteints de tumeurs
malignes, en assurant une prise en charge multidisciplinaire et coordonnée pour tous les patients. Cette
prise en charge est matérialisée dans le Plan cancer par la présentation du dossier du patient lors d’une réu-
nion de concertation pluridisciplinaire, formalisée par un compte rendu. De fait, la pluridisciplinarité fait désor-
mais partie de la culture majoritaire en cancérologie. Les centres de coordination en cancérologie des
établissements de santé et des centres de radiothérapie autorisés au traitement du cancer s’organisent en tant
que « cellules qualité opérationnelles ». lls visent a assurer notamment le suivi du parcours du patient dont Ior-
ganisation et le fonctionnement des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) en articulation avec les
réseaux régionaux de cancérologie. En 2007, le nombre de dossiers de malades enregistrés en RCP était de
plus de 611962. Depuis 2005 le nombre de dossiers déclarés enregistrés en RCP a été multiplié par 2,5.

Le diabéte constitue un important probléme de santé publique en raison de I'augmentation de sa prévalence,
de ses conséquences handicapantes sur la vie quotidienne mais aussi parce qu'’il est a 'origine d’autres états
pathologiques. Les plus graves d’entre eux sont I'infarctus du myocarde, la cécité, I'insuffisance rénale chro-
nique terminale, 'amputation d’un membre inférieur, le mal perforant plantaire (Iésion cutanée résultant de la
neuropathie et de I'artériopathie pouvant conduire a I'amputation). En 2009, la prévalence du diabéte traité par
antidiabétiques oraux ou insuline est estimée a 4,4 % en France, soit environ 2,9 millions de personnes. La
France se situe ainsi dans la moyenne européenne. L’augmentation moyenne de la prévalence du diabéte traité
entre 2000 et 2009 est de 6 % par an parmi les assurés du régime général de I’Assurance maladie (sections
locales mutualistes comprises). Dans les départements d’outre-mer, la prévalence du diabéte traité est plus éle-
vée qu’en métropole, atteignant en 2009, 8,8 % a La Réunion, 8,1 % en Guadeloupe, 7,4 % en Martinique et
7,3 % en Guyane. Ces chiffres élevés en outre-mer s’expliqueraient par des conditions socio-économiques dif-
ficiles, des modifications rapides du mode de vie (diminution de I'activité physique et modification des apports
alimentaires) et un risque génétique plus élevé. L'adéquation de la surveillance des personnes diabétiques aux
recommandations de bonnes pratiques cliniques reste encore tres insuffisante. En 2007, selon les types d’exa-
mens de surveillance, de 26 % a 80 % des personnes diabétiques traitées ont bénéficié des modalités de suivi
recommandées, alors que I'objectif est d’atteindre 80 % pour tous les examens. Les actes les moins fréquem-
ment réalisés restaient le dosage de I'albuminurie (26 %), les trois dosages annuels d’hémoglobine glyquée
(38 %), ainsi que I'électrocardiogramme (35 %). Toutefois, la fréquence de ces indicateurs a progressé, sauf la
fréquence de I'examen ophtalmologique annuel, réalisé chez moins d’une personne diabétique sur deux. Le
niveau de risque vasculaire des personnes diabétiques de type 2 a en revanche diminué fortement grace a I'in-
tensification thérapeutique, mais demeure encore élevé. Les complications du diabéte sont pour certaines d’en-
tre elles préoccupantes Concernant la réduction de la fréquence et de la gravité des complications du diabéte
prévu par la loi de santé publique, les évolutions sont difficiles a estimer mais les efforts doivent étre poursui-
vis. Laugmentation des taux de certaines complications entre 2001 et 2007 pourrait étre liée a un dépistage
plus important, ainsi qu’a un traitement plus actif (revascularisation coronaire et laser ophtalmologique).

Le taux d’incidence annuel moyen standardisé et par million d’habitants de I'insuffisance rénale chronique
terminale traitée dans les régions contribuant au réseau épidémiologique et information en néphrologie (REIN)
est passé de 135,6 en 2004 (9 régions) a 150 en 2009 (20 régions). Dans les douze régions pour lesquelles des
données sur les cing années consécutives ont été recueillies (2005-2009), I'incidence standardisée a globale-
ment augmenté de 1,5 % par an en moyenne, mais ce résultat masque des évolutions différentielles avec I'age.
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L'incidence est restée stable chez les personnes de moins de 75 ans alors qu’elle a crii chez les plus agés
(+3,2 % par an sur la période). Pour les personnes atteintes d’insuffisance rénale chronique, les contraintes
associées a la dialyse sont particulierement lourdes. Leur qualité de vie est donc importante a prendre en
compte. Des questionnaires de santé pergue permettent d’approcher cette notion. La qualité de vie des patients
dialysés apparait trés altérée par rapport a celle de la population générale, et de fagon plus marquée dans les
dimensions a composante physique. La qualité de vie des patients greffés apparait nettement meilleure que
celle des patients dialysés. Pour les dialysés, I'absence de comorbidités cardiovasculaires, I’absence de handi-
caps, une mise en dialyse récente, les modes de dialyse favorisant I'autonomie des patients et une albuminé-
mie supérieure a 35 g/l ont une influence positive sur la qualité de vie. Pour les patients greffés, la tolérance
des traitements immunosuppresseurs a un impact important sur la qualité de vie. L'acces aux soins est un élé-
ment déterminant. Dans les régions pour lesquelles on dispose de données, la durée du trajet pour les malades
se rendant en hémodialyse est en moyenne de 25 minutes. Pour 7,3 % des patients, la durée de trajet est supé-
rieure a 45 minutes. Aprés un an de dialyse, 15 % des patients sont inscrits sur la liste nationale d’attente pour
une greffe rénale (22 % a trois ans), avec de fortes variations selon I’age et la présence ou non de comorbidi-
tés associées. Malgré une augmentation importante de I'activité de prélevement et de greffe rénale, la durée
d’attente avant greffe a augmenté de maniére significative: celle-ci est passée de 14,2 mois pour les patients
inscrits entre 1995 et 1998 a 19,8 mois pour la cohorte 2007-2009, cette durée variant en fonction du groupe
sanguin et de la présence d’anticorps anti-HLA.

Les maladies de I’appareil circulatoire constituent globalement la deuxiéme cause de déces en France
apres les cancers et sont la premiere cause de déces pour les femmes — c’est I'inverse pour les hommes.
Plusieurs objectifs de la loi ont trait a la baisse des maladies cardiovasculaires en population générale, en par-
ticulier les objectifs abordant la question sous I'angle de la prévention, relatifs a la réduction de la prévalence
du surpoids et de I'obésité, des consommations de sel et d’alcool, et a I'augmentation de I’activité physique. Le
contréle des dyslipidémies et de I'hypertension artérielle constitue également I'un des leviers de la prévention
des pathologies cardiovasculaires.

Les cardiopathies ischémiques (infarctus du myocarde principalement) ont représenté a elles seules 25,8 %
des déces cardiovasculaires en 2008. Entre 2004 et 2008, la mortalité par cardiopathie ischémique a diminué
de 15 % chez les hommes et de 18 % chez les femmes. La diminution des taux standardisés d’hospitalisation
est moins marquée. La tendance a la baisse des décés par cardiopathies ischémiques s’inscrit dans le prolon-
gement d’une tendance plus ancienne, ayant débuté a la fin des années 1970 pour les personnes de moins de
75 ans et au milieu des années 1990 pour les plus agées. Ces évolutions sont attribuées aux améliorations pro-
gressives tant de la prévention primaire, individuelle mais aussi collective, que de la prise en charge des
malades a la phase aigué et de la prévention secondaire. Les maladies cérébrovasculaires constituent éga-
lement une cause importante de mortalité et de handicap. Les séquelles des accidents vasculaires cérébraux
(AVC) représenteraient la premiere cause de handicap fonctionnel chez I'adulte et la deuxieme cause de
démence. Les AVC ont motivé pres de 100000 séjours hospitaliers en 2007. lls ont été la cause initiale d’envi-
ron 32300 déces en 2008, soit 22,1 % des déces par maladie de I'appareil circulatoire. Les données recueil-
lies par le registre frangais des accidents vasculaires cérébraux indiquent que les taux standardisés d’incidence
n‘ont pas diminué entre 1985 et 2009. Cette stagnation est en partie liée a la plus grande sensibilité des
moyens diagnostiques et pour les dernieres années, a I'élargissement de la définition des AVC. Les bases
médico-administratives montrent toutefois une diminution des taux standardisés d’hospitalisations pour AVC
entre 2000 et 2007 (-5,8 %), mais ne permettent pas de différencier les évolutions respectives des AVC inci-
dents et des récidives. La base de données sur les causes médicales de déces montre une diminution continue
(et ancienne) des taux standardisés de déces pour maladies cérébrovasculaires (-50 % entre 1990 et 2008 et
-28 % entre 2000 et 2008). Les disparités géographiques sont importantes; les taux de déces par maladies
cérébrovasculaires sont particulierement élevés dans les départements d’outre-mer, particulierement a la
Réunion et en Guyane mais aussi dans les régions Nord-Pas-de-Calais, Bretagne, Picardie et Haute-Normandie.
Le plan AVC 2010-2014 se décline en quatre axes stratégiques : développer la prévention et I'information, orga-
niser une meilleure prise en charge au sein de filieres AVC territoriales coordonnées, veiller a la qualité globale
de la prise en charge et assurer le pilotage, le suivi et I'évaluation du dispositif. L'objectif en développant la pré-
vention et I'organisation de véritables filieres de soins pouvant accueillir tous les patients pour leur prodiguer
les soins de qualité est a terme de réduire le poids social de cette maladie.

Linsuffisance cardiaque chronique est un syndrome hétérogéne qui peut compliquer certaines pathologies
cardiovasculaires (cardiopathies ischémiques, valvulaires, cardiomyopathies, hypertension artérielle, etc.) ou
non (embolie pulmonaire, infection pulmonaire, anémie sévére, etc.). Elle évolue en dents de scie, avec des
phases de décompensation aigué qui représentent une cause fréquente d’hospitalisation des personnes agées.
Une part importante des réhospitalisations pour décompensation cardiaque pourrait étre évitée par une prise
en charge multifactorielle adaptée a la pathologie. Entre 2000 et 2008, le nombre de décés pour insuffisance
cardiaque a diminué de 9 % et le taux standardisé sur I'dge de 20 %. Au cours de la méme période, le nombre
d’hospitalisations pour insuffisance cardiaque a augmenté de 22 % et le taux standardisé d’hospitalisation est
resté stable sur cette période. En 2008, 146900 personnes ont eu une ou plusieurs hospitalisations complétes
en soins de courte durée avec un diagnostic principal d’insuffisance cardiaque. Parmi elles, 19,4 % ont eu plu-
sieurs séjours pour ce motif cette méme année, soit une progression de 7,8 % par rapport a 2002.

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011



Syntheése

L'hypertension artérielle (HTA) et I'hypercholestérolémie sont deux facteurs de risque cardiovasculaire
majeurs et fréquents qui représentent une part importante des motifs de consultation aprés 45 ans, pour les
hommes comme pour les femmes. 2006 est la premiere année pour laquelle des données sur I’'ensemble du
territoire sont disponibles. La prévalence de I'hypertension est estimée a 31 % entre 18 et 74 ans et il s’avéere
que si la prévalence a baissé globalement (estimation chez les 35-64 ans a partir de données de registre), la
détection et le controle de I'HTA demeurent insuffisants, en particulier chez les hommes. En ce qui concerne
I’hypercholestérolémie, les données des registres de cardiopathies ischémiques montrent une baisse sensible
du niveau de cholestérol LDL dans la population en 10 ans (-6 %).

L’asthme est une affection aux origines multifactorielles pour laquelle la composante allergique, la sensibi-
lité individuelle, I'environnement et le mode de vie interagissent. Les degrés de sévérité de cette affection sont
trés variables. Sa prévalence est élevée, elle augmente en France ainsi que dans les pays de niveaux de vie
comparables. Sa prévention ne fait pas encore I'objet de recommandations précises mais il est avéré qu’une
meilleure prise en charge de I'asthme évite les hospitalisations et est susceptible de réduire la mortalité.
Globalement, on observe une diminution des taux annuels d’hospitalisation pour asthme entre 1998 et 2008
d’un peu plus de 2 % par an. Lanalyse par classe d’age permet de nuancer ces résultats: si les taux ont dimi-
nué chez les enfants agés de 10 ans ou plus et chez les adultes, ils ont augmenté chez les enfants les plus
jeunes. De plus, chez I'adulte, les taux semblent stables depuis 2004. La prévalence de I'asthme est estimée a
prés de 9 % chez les enfants en France. A cet égard, le contréle et le traitement de I'asthme paraissent insuf-
fisants: pour plus d’un tiers des enfants, I'asthme serait non contrdlé.

Les maladies psychiques recouvrent un continuum d’états pathologiques allant de troubles relativement
mineurs ou n’apparaissant que sur une période limitée de la vie (dépression légére, trouble du comportement
passager, etc.) a des états chroniques graves (psychose chronique) ou a des troubles aigus séveres avec
risques de passage a I'acte (suicide, mise en danger d’autrui). lls sont également a 'origine de handicaps, d’in-
capacités et de désinsertion sociale, pesant lourdement sur la qualité de vie des personnes et de leurs proches.
Premiere cause de reconnaissance d’invalidité professionnelle, leur répercussion économique est considérable,
tant par le poids de ces pathologies au sein du systeme de soins que par leurs conséquences sur le travail et
la vie sociale. De plus, bien que les troubles psychiques soient souvent sous-diagnostiqués, la consommation
de psychotropes en France est la plus élevée d’Europe. Si, la encore, le développement des maladies résulte
dans la plupart des cas de facteurs combinés (susceptibilité individuelle alliée aux conditions de vie), des
mesures de prévention efficaces sont possibles mais le champ est vaste : actions favorisant le bon développe-
ment de I'enfant, dépistage et prise en charge précoce des troubles notamment a I'adolescence, accés aux
soins de santé mentale des personnes en situation de précarité ou d’exclusion, soutien de familles de malades
mentaux, prévention en milieu de travail, etc. Les acteurs sollicités sont a la fois des professionnels de la santé
et de I'action sociale. A cet égard, le plan psychiatrie et santé mentale 2005-2008 comportait des programmes
d’actions spécifiques sur les populations vulnérables: les enfants, les adolescents et les personnes en situation
de précarité et d’exclusion. Son évaluation est en cours au moment de la rédaction de cette synthése.

Parmi les maladies psychiques, les troubles anxieux et dépressifs et les démences ont un poids tout particu-
lier en santé publique du fait de I'importance de leur prévalence. Comme I'a souligné le Haut conseil de la santé
publique, les objectifs spécifiques aux maladies psychiques retenus dans la loi de santé publique restent cepen-
dant difficiles a évaluer dans I'état actuel de notre systéme d’information: le manque de données épidémiolo-
giques dans le domaine des pathologies psychiatriques est crucial. Il a cependant été observé que la prévalence
de I'épisode dépressif caractérisé est restée stable en population générale entre 2005 et 2010. Selon le
Barometre santé 2010, environ 10 % des femmes et 6 % des hommes ont souffert d’un épisode dépressif au
cours des 12 derniers mois. En revanche, la part de personnes ayant des troubles dépressifs, mais qui n’ont
pas eu recours aux services d’un organisme, n’ont pas consulté un professionnel de la santé ni suivi une psy-
chothérapie, a franchement baissé puisque cette proportion est passée de 63 % en 2005 & 39 % en 2010. Il
est probable que la campagne nationale sur la dépression lancée en 2007 ait largement contribué a cette meil-
leure proportion de recours aux soins pour faire face a la souffrance psychique. Les hommes recourent moins
que les femmes ainsi que les plus jeunes et certaines catégories sociales.

Améliorer ’accés aux traitements de substitution et a la prévention
pour les usagers de psychotropes

Les consommations d’alcool, de tabac et de drogues illicites sont susceptibles d’entrainer des conséquences
sanitaires et sociales multiples. Elles peuvent avoir des répercussions pour les consommateurs, mais aussi pour
leur entourage plus ou moins proche (pathologies induites, souffrances individuelles, familiales, collectives;
co(it social et économique). Les personnes ayant recours aux produits psychotropes notamment par voie injec-
table constituent un groupe a risque bien identifié. Les conséquences sociales de ces pratiques posent des pro-
blemes spécifiques, mais ¢’est également sur leur état de santé que la loi de santé publique fait porter les
efforts: acces aux traitements de substitution et suivi des contaminations par le virus de I’hépatite C (VHC) et
le virus de I'immunodéficience humaine (VIH)-sida. Le nombre d’usagers problématiques de drogues est d’en-
viron 230000 en 2006. Deux médicaments sont utilisés pour le traitement de substitution aux opiacés: la
méthadone, dont la prescription ne peut étre initiée actuellement que dans les centres spécialisés de soins aux
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toxicomanes (CSST) et les établissements de soins, et la buprénorphine haut dosage (Subutex®), qui peut étre
prescrite par I'ensemble des médecins. En juin 2004, la conférence de consensus sur les traitements de subs-
titution concluait notamment qu’une amélioration de I'accés a ces traitements était nécessaire et qu’il fallait en
particulier faciliter I'accés a la méthadone. En 2009, prés de 76 800 patients étaient sous traitement de subs-
titution aux opiacés par Subutex® et 37 700 sous méthadone (respectivement 80173 et 14027 en 2002). Ainsi,
selon la source de données utilisée, la méthadone serait utilisée dans environ un tiers des traitements de subs-
titution aux opiacés (contre 15 % en 2002). En 2004, les traitements de substitution par méthadone étaient en
outre disponibles dans 74 % des établissements pénitentiaires.

Par ailleurs, le taux de prévalence du VHC chez les usagers de drogues se situe a un niveau beaucoup plus
élevé que celui du VIH. Cette différence peut s’expliquer par un plus grand risque de transmission lors d’une
exposition a du sang contaminé et une plus grande résistance du VHC en milieu extérieur. Ainsi le nombre de
découvertes de séropositivité VIH pour les usagers de drogues est trés faible, estimé a 85 en 2009, soit envi-
ron 1 % de I'ensemble des découvertes. Le nombre annuel de cas de sida pour les usagers de drogues conti-
nue a diminuer.

La prévalence du VIH a aussi diminué notamment pour les plus jeunes. Lensemble de ces données tend a
montrer que la réduction de la transmission du VIH pour les usagers de drogues se poursuit. Selon les données
biologiques de I'enquéte Coquelicot en 2004, 10,2 % des usagers de drogues de moins de 25 ans enquétés
dans les dispositifs spécialisés en toxicomanie ont une sérologie VHC positive. Les enquétes déclaratives auprés
des usagers semblent indiquer une tendance a la baisse depuis le début des années 2000.
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Conditions de travail pénibles
au cours de la vie professionnelle,
et état de santé apres 50 ans*

Marlene Bahu, Catherine Mermilliod et Serge Volkoff

La question de la «pénibilité » du travail confronte ceux qui s’y intéressent a un paradoxe. C’est un
enjeu important dans les réglementations et négociations concernant les fins de vie active, depuis
longtemps (Cottereau, 1987) et dans de nombreux pays (OCDE, 2011). Pourtant sa définition est peu
stabilisée, sa mesure est problématique, ses conséquences sont multiformes, et sa prise en charge
dans le débat social demeure hésitante.

Les approches scientifiques de cette question confirment a la fois son importance et sa complexité.
Pour catégoriser les connaissances et les réflexions, on peut distinguer trois acceptions principale-
ment (Molinié et Volkoff, 2006).

L'une d’elles a trait aux conditions de travail susceptibles, selon les connaissances existantes, d’in-
fluencer I'évolution de la santé a long terme, avec des effets négatifs sur la longévité, ou sur la qua-
lité de la vie au grand &ge — donc sur la durée ou la «qualité » de la retraite. L'idée sous-jacente est
que les contraintes ou nuisances vécues au fil du parcours professionnel jouent un réle dans les dif-
férences d’espérance de vie (Monteil et Robert-Bobée, 2005), ou d’espérance de vie sans incapacité
(Cambois et coll., 2008), entre catégories sociales. La démonstration peut prendre appui sur I'ana-
lyse épidémiologique précise de certaines causes de décés comme les cancers du poumon (Boffetta
etal., 1997), sur I'examen des disparités de mortalité entre professions socialement voisines comme
dans les métiers de I'imprimerie de presse (Teiger et coll., 1981), sur un couplage entre données
démographiques et analyse des contraintes de travail comme dans le métier d’éboueur (Volkoff,
2006), ou sur un suivi de la santé dans la période post-professionnelle (Cassou et coll., 2001). Dans
une présentation synthétique de ces connaissances, Gérard Lasfargues (2005) montre que les résul-
tats mettent surtout en cause les efforts physiques intenses, les horaires de nuit, et les expositions
aux produits toxiques.

C’est sur cette premiére notion de «pénibilité» que le présent article sera centré pour I'essentiel. Retenons
par ailleurs deux autres acceptions, différentes de celle-ci méme si des liens existent. D’une part la sensation
de «pénibilité» du travail peut provenir d’'une santé déficiente, qu’elle soit ou non altérée par les expositions
professionnelles passées, des lors que cette déficience rend peu supportables les exigences du travail actuel;
cette question prend de I'importance car la progression des déficiences de santé avec I'age, et des génes dans
le travail qui en résultent, notamment entre 50 et 60 ans, est rapide (Molinié, 2006). D’autre part, la «pénibi-
lité» peut caractériser, au sens courant du terme, tout aspect du travail mal vécu — avec de nombreuses
facettes:: un travail jugé épuisant, inconfortable, périlleux, tendu, monotone, décevant... — ce qui, s’agissant des
travailleurs vieillissants, peut influencer leur souhait de quitter rapidement la vie professionnelle (Volkoff et
Bardot, 2004), méme s’ils sont, ou paraissent, en bonne santé.

Dans ce contexte, la question des relations entre conditions de travail au cours de la vie professionnelle et
santé est mise en avant dans le débat social, et des besoins d’évaluation chiffrée sont souvent exprimés. Les
services de la statistique publique fournissent depuis plusieurs décennies des résultats sur les risques en milieu
professionnel a partir des enquétes Conditions de travail et SUMER, et sur la santé de la population avec les
enquétes décennales Santé et I'enquéte Handicap, incapacités, dépendance (HID). Cependant ces observations
transversales n’ont pas pour objectif premier de croiser les deux volets santé et vie professionnelle. De surcroit,
ces enquétes abordent exceptionnellement les phénoménes de décalage dans le temps entre des expositions
et leurs effets sur la santé, ou entre une accumulation progressive d’exposition aux risques professionnels, de
problémes de santé, et leurs conséquences en termes de risques d’exclusion de I’'emploi.

L’enquéte Santé et itinéraire professionnel (SIP), dont la collecte a été réalisée pour la premiére vague en
2006-2007, apporte un éclairage croisé sur ces deux dimensions (encadré 1). Le repérage simultané d’un
ensemble d’expositions permet notamment d’aborder la question des cumuls d’expositions a des facteurs de
risque en milieu professionnel; et le recueil d’informations biographiques, celle de leur effet éventuel a moyen
terme sur la santé. Dans cet article nous souhaitons étudier I'ampleur et les effets de ces expositions, et arti-
culer ces résultats avec les connaissances disponibles en matiere de liens entre &ge, santé et travail.

L'étude présentée dans ce dossier porte plus précisément sur les expositions physiques les plus fréquemment
mises en cause dans les études sur le «premier type» de pénibilité évoqué ci-dessus: le travail de nuit, le tra-
vail répétitif, le travail physiquement exigeant et I'exposition a des produits nocifs (encadré 2).

Dans cette perspective, nos analyses ont porté essentiellement sur une population d’age homogene, en sélec-
tionnant des personnes qui soient a la fois en age d’étre actives, et de présenter un parcours professionnel déja

* Cet article a bénéficié d’analyses com-
plémentaires réalisées par Nicolas de
Riccardis. La premiere partie de cette
étude a été menée en collaboration avec
Thomas Coutrot et Corinne Rouxel de la
DARES.
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long, afin de rendre compte des conséquences d’une accumulation des expositions sur une grande partie de
ce parcours. C’est pourquoi I'étude est d’abord réalisée sur le sous-échantillon des personnes agées de 50 a
59 ans ayant vécu des périodes d’emploi dont la durée totale au cours de leur parcours est supérieure ou égale
a dix ans. Cet échantillon de 3000 personnes est représentatif de 7,5 millions de personnes, dont 49 %
d’hommes et 51% de femmes. En fin d’article, pour approfondir I'étude des effets a long terme sur la santé,
nous étendrons la gamme des ages, en incluant toutes les personnes de 50 a 74 ans (74 ans était I'age maxi-
mal dans I'enquéte SIP). La taille de notre échantillon s’élévera alors a 6 500 individus, représentatifs de 16 mil-
lions de personnes (dont 48 % d’hommes et 52 % de femmes).

ENCADRE 1
L’Enauéte SIP

Pourquoi une nouvelle enquéte ?

En octobre 2002, prenant en compte des demandes exprimées au sein du CNIS, la DREES et la DARES ont commandé au
CEE un bilan (Cristofari, 2003) sur 'apport de I'ensemble des sources statistiques sur les questions liant la santé et I'itiné-
raire professionnel.

Ce bilan, présenté au Conseil national de I'information statistique (CNIS) en novembre 2003, a rendu compte d’une soixan-
taine de sources statistiques en France. Les principaux constats de ce rapport étaient les suivants:

e | es outils statistiques disponibles abordent rarement de fagon combinée les questions de conditions de travail et d’em-
ploi et les approches de I'état de santé. Quand ils le font, ils privilégient nettement un volet par rapport a I'autre;

e | es rares opérations qui ont pu recueillir de fagon équilibrée des données sur les deux champs présentent deux limites
importantes:

— ne prennent pas en considération les personnes qui ne sont pas ou plus en situation d’emploi (chémeurs, inactifs, retraités) ;
— elles portent sur des populations tres spécifiques en termes de secteur d’activité (cohorte Gazel: salariés du secteur gaz
et électricité), de couverture géographique et de classes d’'age (enquéte VISAT : salariés en activité ou retraités, nés en 1934
1944 1954 1964, suivis par des médecins du travail volontaires de trois régions du Sud de la France, interrogés et exami-
nés en 1996, 2001, 2006 ; enquéte ESTEV: salariés en activité nés en 1938, 1943, 1948 et 1953, interrogés et examinés
en 1990 et 1995 par des médecins du travail volontaires dans sept régions francaises).

Le rapport préconisait, outre le développement de I'utilisation des sources existantes, la réalisation d’une enquéte longitu-
dinale en population générale ayant pour objectif premier de faire progresser la connaissance sur les interactions dyna-
miques entre le travail, I'emploi et la construction ou I'altération de la santg.

'enquéte Santé et itinéraire professionnel (SIP) est une enquéte longitudinale en population générale, ayant pour objectif
premier de faire progresser la connaissance sur les interactions entre le travail, I'emploi et la construction ou I'altération de
la santé. La premiere vague, d’ou sont issus les résultats présentés ici, a eu lieu fin 2006-début 2007, la seconde étant
prévue fin 2010. Elle a été congue dans le cadre d’un partenariat entre la DREES et la DARES, avec I'appui scientifique du
Centre d’études de I'emploi. Sa mise en ceuvre est assurée par I'Insee. Pour aborder tous les aspects des interactions entre
santé et itinéraire professionnel, I'enquéte porte sur un échantillon représentatif de la population générale vivant a leur domi-
cile, quel que soit leur statut d'activité, y compris les non salariés. L'enquéte interroge la population de 20 a 74 ans, et inclut
donc des retraités, afin de prendre en compte les effets différés du parcours professionnel sur la santé. S'intéressant a tous,
quel que soit leur statut par rapport & I'emploi, elle prend en compte a la fois les actifs occupés et ceux qui ne sont pas en
emploi.

Les themes abordés lors de la premiére vague

|'opération vise principalement a repérer les liens, dans les deux sens, existant entre la santé et I'itinéraire professionnel.
D'un coté, il s'agit de mieux connaitre les déterminants de la santé corrélés aux grandes caractéristiques des parcours pro-
fessionnels et des conditions de travail. De I'autre c6té, I'ambition est de repérer I'incidence de I'état de santé sur le par-
cours professionnel des personnes (aléas de carriere, mobilité professionnelle, qualité du travail).

Cette enquéte permet d'identifier I'ensemble des étapes d’un itinéraire professionnel et d’observer les problemes de santé
des personnes dans la durée, avant, pendant et éventuellement aprés leur vie professionnelle. Pour cela, le questionnaire
aborde a la fois le passé des personnes enquétées, mais aussi et de maniére plus détaillée, leur situation actuelle.

La premiere vague de I'enquéte SIP a recueilli une description synthétique de I'ensemble des étapes du parcours profes-
sionnel, comportant une appréciation par grande période des principales expositions potentiellement déléteres pour la santé.
Il est donc possible de reconstituer un calendrier des expositions professionnelles pour chacun. Elle retranscrit aussi les
principaux problemes de santé vécus au cours de la vie. Enfin, elle recueille, de fagon plus détaillée, les éléments relatifs a
la santé des enquétés au moment de I'enquéte.

Lenquéte s’est déroulée en face a face, en 3 parties

e une grille biographique et I'interrogation sur I'enfance ;

® |es périodes d'activité ou d'inactivité de I'itinéraire professionnel et le cas échéant I'emploi actuel;

e |a santé: mini-module européen, événements de santé (maladies, accidents, handicaps), et santé actuelle.

La grille biographigue permet de replacer dans le temps les événements marquants de la vie (vie de couple, enfants, démé-
nagements. ...), ainsi que les événements de la vie professionnelle. La vie professionnelle se découpe en périodes d’emploi,
périodes de chémage et périodes d'inactivité. Ainsi, la grille biographique retrace I'itinéraire professionnel des enquétés,
sans trous et sans incohérence. Chacune des périodes d’activité et d'inactivité est reprise par la suite pour étre décrite plus
précisément. Pour faciliter la passation du questionnaire, les emplois successifs de courte durée sont regroupés dans des
périodes d'emplois courts. Ces périodes peuvent contenir des emplois de moins de cing ans ou du chomage ou de I'inac-
tivité de moins d’un an. Pour chague période d’emploi, les personnes enquétées renseignent leur profession et leur secteur
d’activité. Cette partie permet également d’apporter un éclairage sur les conditions de travail lors de chaque emploi et les
changements importants: fin d’emploi, changements de conditions de travail... Ainsi chague changement peut le cas
échéant étre mis en relation avec un événement de santé. Pour finir, les personnes en activité au moment de I’enquéte sont
interrogées plus en détail sur leurs conditions de travail dans leur emploi actuel.

La troisiéme partie du questionnaire porte sur la santé. De la méme maniére que la partie sur I'itinéraire professionnel abor-
dait en premier le passé puis le présent, la partie santé porte d’abord sur un rétrospectif des événements de santé, avant de
s'intéresser a la santé actuelle. Qutre le mini-module européen sur la santé pergue et les limitations d’activité, SIP recueille
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les événements de santé des personnes qu'ils soient encore en cours (maladies chroniques par exemple) ou terminés. Les
événements de santé distinguent les maladies (et symptomes), les accidents (du travail ou non) et les handicaps (qui peuvent
d'ailleurs résulter d’une maladie ou d'un accident). Ces événements sont décrits avec la possibilité de les mettre en relation
avec le travail. La santé actuelle est abordée par la santé mentale, les génes fonctionnelles, les douleurs, les troubles du som-
meil. ..

La premiére vague a été menée aupres de 13700 personnes, en ménage ordinaire, agées de 20 a 74 ans.

La préparation de la seconde vague

Les personnes qui participent a I'enquéte ont été réinterrogées a la fin de I'année 2010. Les questions portent essentielle-
ment sur les conditions actuelles d’emploi et la santé, dans I'optique d’une comparaison aux résultats de 2007. En outre,
en application des premiéres recommandations du College d’expertise sur le suivi statistique des risques psychosociaux au
travail, I'interrogation sur I'exposition a ces risques a été enrichie de fagon a disposer d’une observation plus compléte de
ce type d’exposition au moment de I'enquéte. Les données recueillies dans cette seconde vague devraient étre exploitables
au début 2012.
http://www.travail-solidarite.gouv.fr/etudes-recherche-statistiques/statistiques/sante-au-travail/enquetes/sip-
5353.html

W LES PARCOURS PROFESSIONNELS DE QUINQUAGENAIRES ET LEURS EXPOSITIONS
A DES CONDITIONS DE TRAVAIL PENIBLES

Les conditions et I'organisation du travail sont marquées par des évolutions d’ensemble, qui encadrent les
possibilités pour les travailleurs de diverses tranches d’'age de trouver leur place, et qui délimitent leurs possi-
bilités de préserver leur santé et de construire leurs compétences. On pourrait souhaiter que ces évolutions se
traduisent par 'amélioration «naturelle » de la qualité de vie au travail. Les préoccupations portant sur I'usure
des anciens, comme celles qui concernent les nouvelles attentes des jeunes, seraient alors moins vives. Les
progres techniques, le développement du secteur tertiaire, I’élévation des qualifications, ouvriraient ainsi la voie
a un travail moins éprouvant.

Pourtant cette vision optimiste des transformations dans les modes de production n’est corroborée, ni par les
enquétes statistiques ni plus largement par les recherches en sciences humaines et sociales. Selon les
enquétes francaises déja évoquées, qu’il s’agisse de I’enquéte nationale Conditions de Travail (Bué et coll.,
2007) ou de Sumer (Arnaudo et coll., 2004), la plupart des expositions aux contraintes et nuisances physiques
concernent des populations numériquement stables ou en légére progression a long terme. Au regard de ces
tendances générales, que I'on retrouve d’ailleurs dans d’autres pays (Parent-Thirion et coll., 2006), I'examen
des différences entre &ges, et de leur variation, débouche sur deux constats (Pailhé, 2005): a chaque date les
ageés sont relativement «protégés» par rapport a leurs cadets; mais pour une génération donnée le score s’ag-
grave d’une enquéte a I'autre. Tout se passe comme si, dans chaque génération, un pourcentage non négligea-
ble de salariés «découvraient», en cours de vie professionnelle, des contraintes physiques qui leur auraient
jusqu’alors été épargnées.

Des constats semblables peuvent étre faits en matiére d’horaires de travail. Les horaires réguliers, a temps
plein et diurnes, demeurent certes une norme majoritaire et globalement Iégitime aux yeux des salariés
(Devetter, 2002), mais sont numériquement en recul. Le souci d’accroitre la durée d’utilisation des équipe-
ments, et I'adaptation immédiate des effectifs a la demande extérieure, entrainent une expansion du travail
matinal, tardif, nocturne, ou en équipes alternantes (Bué et coll. 2007). Les quadragénaires et quinquagénaires
étaient jadis moins exposés que les jeunes aux horaires atypiques, mais leur nombre croissant compromet ces
modes d’affectation différentielle selon I'age. Certes, les horaires décalés ou nocturnes peuvent étre assortis de
compensations (salaire, ambiance de travail, organisation de la vie personnelle) qui rendent cette situation
acceptable par les salariés, voire parfois préférée a celle qu'’ils auraient en horaires « normaux» (Gadbois, 2004).
Mais de nombreuses recherches ont établi les conséquences importantes, souvent négatives a long terme, de
ces formes d’horaires sur I'organisme humain et sur la vie familiale et sociale.

Nos analyses a partir de I'enquéte SIP corroborent ces diverses préoccupations. 6% des personnes de 50 a
59 ans ayant connu au moins dix ans d’emploi se déclarent toujours ou souvent exposées au travail de nuit,
fixe ou alternant avec des horaires de jour, au moment de I’'enquéte, au début de 2007; 11% déclarent étre
toujours exposées au travail répétitif, 24 % au travail physiquement exigeant (charges lourdes, postures péni-
bles, bruit) et 10% a des produits nocifs ou toxiques (tableau 1). Au total, un travailleur sur trois dans cette
tranche d’age subit au moins une de ces expositions. Les femmes sont moins exposées que les hommes (32 %
versus 37 %), avec un écart particulierement important pour le travail de nuit (3% versus 9%).
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TABLEAU 1 © Fréquence d’exposition a des conditions de travail pénibles (en %)

Travail de nuit (toujours ou souvent) 6 9 3 20 29 11
Travail répétitif (toujours) 11 11 10 27 27 29
Travail physiquement exigeant (toujours) 24 26 23 40 46 34
Produits nocifs (toujours) 10 12 8 24 29 19
Au moins une exposition 35 37 32 57 63 50

Lecture: 24 % des personnes de 50 a 59 ans ayant eu un emploi pendant au moins 10 ans et qui sont en emploi au moment de I'enquéte
déclarent exercer un travail «toujours » physiquement exigeant. 40 % de I’ensemble des personnes de 50 a 59 ans ayant eu un emploi pendant
au moins 10 ans déclarent avoir été exposées au moins une période a ce facteur de risque.

Champ: Ensemble des personnes de 50 & 59 ans ayant eu un emploi pendant au moins 10 ans.

Sources : Enquéte SIP 2007.

Au-dela de la situation des personnes interrogées au moment de I'enquéte, si I'on examine le parcours de la
population étudiée, la fréquence des expositions est, bien siir, plus élevée. Une personne sur cing déclare avoir
déja travaillé de nuit; une sur quatre a déja été exposée au cours de son itinéraire professionnel a des produits
nocifs; une sur quatre a eu un travail répétitif; enfin quatre sur dix ont connu une période de travail physique-
ment exigeant. Au total, plus de la moitié de la population étudiée a connu au moins une période d’exposition
a I'un des facteurs de risque étudiés, quelle qu’en soit la durée. Les femmes sont globalement moins nom-
breuses a avoir été exposées que les hommes (50 % versus 63 %), avec un écart particulierement notable pour
le travail de nuit (11% versus 29%). A I'opposé, elles déclarent un peu plus souvent que les hommes avoir
connu un travail répétitif (29 % versus 27 %).

Des durées d’exposition souvent longues

La répartition des quinquagénaires selon leurs durées d’exposition differe selon les facteurs de risque aux-
quels on s’intéresse. Pour la moitié des personnes ayant connu un travail répétitif, cette exposition a duré au
plus dix ans (tableau 2). La médiane s’établit a treize ans pour le travail de nuit et quinze ans pour I'exposition
aux produits nocifs. Elle atteint 18 ans pour la durée d’exposition au travail physiquement exigeant, qui est, on
I'a vu, I'exposition la plus fréqguemment expérimentée. En ce qui concerne les durées les plus longues, plus du
quart de ceux qui ont été exposés a des produits nocifs ou a un travail physiquement exigeant I’ont été pen-
dant plus de 25 ans. Deux quinquagénaires sur cent ont méme été exposés pendant au moins 35 ans a un tra-
vail répétitif ou a des produits nocifs (graphique 1). Cing sur cent ont connu, sur la méme durée, un travail
physiquement exigeant.

TABLEAU 2 ® Durée des périodes d’exposition a des conditions de travail pénibles

Travail de nuit (toujours ou souvent) 15 13 24
Travail répétitif (toujours) 14 10 22
Produits nocifs (toujours) 17 15 27
Physiquement exigeant (toujours) 19 18 29

Lecture: Les quinquagénaires qui ont été en emploi au moins 10 ans et ont été exposés au travail de nuit I'ont été en moyenne pendant 15 ans;
50% d’entre eux I'ont été 13 ans et plus; 25% I'ont été 24 ans et plus.

Champ: Ensemble des personnes de 50 a 59 ans ayant eu au moins 10 ans d’emploi et soumises a I'exposition.

Sources : Enquéte SIP 2007.

Ces constats sont a rapprocher de ceux obtenus il y a une vingtaine d’années a partir de I'enquéte inter-
professionnelle Estev (Volkoff et coll., 1992), quand on a comparé, pour chaque contrainte mentionnée par
le questionnaire et pour les quatre cohortes de I'enquéte (nées entre 1938 et 1953), les proportions respec-
tives des salariés actuellement exposés a cette contrainte, exposés dans le passé, ou jamais exposés. Ces
comparaisons avaient permis d’établir une typologie qui distinguait: des contraintes «déclinantes » pour les-
quelles les «jamais exposés» sont d’autant plus nombreux que la cohorte est récente; des contraintes
«durables », qui marquent autant chaque génération et comptent beaucoup plus d’exposés «actuels» que
d’exposés «passés»; et des contraintes «stationnaires-sélectives», qui ne marquent pas non plus de recul
historique, mais pour lesquelles une partie importante de la population exposée quitte ces situations a plus
ou moins long terme. On constatait — et nos résultats actuels vont dans le méme sens — que les exigences
d’efforts ou de postures difficiles s’avéraient «durables» (les travailleurs exposés s’en écartaient rarement),
alors que les horaires décalés ou le travail répétitif relevaient davantage des contraintes «stationnaires-
sélectives », avec un renouvellement, partiel mais continu, de la population concernée. Cependant, depuis
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vingt ans, en raison du vieillissement structurel de la population active et de I'expansion progressive du tra-
vail de nuit, les itinéraires comportant une longue exposition aux horaires nocturnes sont de moins en moins
rares.

GRAPHIQUE 1 ® Répartition des personnes de 50 a 59 ans exposées a chacune des quatre
contraintes étudiées selon la durée d’exposition par tranches de durée quinquennale

Travail de nuit Travail répétitif
% de personnes exposées % de personnes exposées
8 8
6 6
4 4
2 2
0- 0
0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35et+ 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35et+
Travail physiquement exigeant Produits nocifs
% de personnes exposées % de personnes exposées
8 8
6 6
4 4
¢ ¢
T0-4 59 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35 et + T 04 59 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34" 35et +

. Nombre total d’années d’exposition

Lecture: Au cours de leur carriere, 4% des personnes de 50 a 59 ans ont été effectivement exposées au travail de nuit pendant une durée
strictement inférieure & 5 ans.

Champ: Ensemble des personnes de 50 a 59 ans ayant au moins 10 ans d’emploi.

Sources: Enquéte SIP 2007.

Des expositions nettement plus fréquentes et plus longues chez les ouvriers

Si I'on s’intéresse a une durée d’exposition d’au moins quinze ans, un quinquagénaire sur trois (parmi ceux
qui ont travaillé au moins dix ans) a été exposé a un ou plusieurs facteurs de risque étudiés (tableau 3).

Les différences d’exposition entre les hommes et les femmes, déja observées toutes durées confondues, sont
également avérées quand on retient cette durée d’exposition: les femmes quinquagénaires ont moins souvent
été exposées pendant au moins 15 ans au travail de nuit, au travail physiquement exigeant ou aux produits
nocifs que les hommes de la méme tranche d’age (respectivement 4% versus 14 %, 17 % versus 27 % et 9%
versus 15 %). En revanche, elles ont exercé un travail répétitif pendant au moins quinze ans aussi fréquemment
que les hommes (11 %).

Les ouvriers sont, de loin, les plus durablement exposés aux quatre facteurs de risque étudiés: ils déclarent
deux fois plus souvent que les autres professions avoir été exposés a chacune de ces conditions de travail pen-
dant au moins quinze ans. Ainsi, 16 % des ouvriers de 50 & 59 ans déclarent avoir travaillé de nuit pendant au
moins quinze ans (versus 5% de I'ensemble des professions hors ouvriers); 22 % ont vécu un travail répétitif
(versus 5%); 40 % ont connu au moins quinze ans de travail physiquement exigeant (versus 13 %) et 21 % ont
été exposés pendant cette durée a des produits nocifs (versus 7 %). La catégorie des employés, fortement fémi-
nisée, déclare une exposition marquée au travail répétitif (11 %), deux fois plus fréquente que celle des profes-
sions intermédiaires et trois fois plus que celle des cadres, mais deux fois moins que celle des ouvriers. Quelle
que soit la durée d’exposition prise en compte, ce sont les mémes professions qui apparaissent surexposées
(graphique 2).
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TABLEAU 3 © Proportion de personnes de 50 a 59 ans exposées pendant quinze ans ou plus (en %)

Ensemble 9 11 23 12 35
Hommes 14 11 27 15 42
Femmes 4 11 17 9 28
Catégorie sociale (dernier emploi)
Agriculteurs / Artisans / Commergants 9 6 34 13 43
Cadres et prof. sup. 4 3 9 5 17
Prof. Intermédiaires 8 5 16 13 29
Employés 7 11 16 8 28
Quvriers 16 22 40 21 58
Secteur (dernier emploi)
Agriculture 4 8 46 13 55
Industrie 14 18 27 19 44
Construction 3 6 35 18 43
Tertiaire 9 9 19 10 31
dont
Commerce 11 10 21 8 33
Transports 27 11 28 11 46
Activités financieres ou immobiliéres 2 6 3 2 10
Services aux entreprises 8 16 21 15 36
Services aux particuliers 8 7 19 12 33
Education, santé, action sociale 6 13 24 11 33
Administration 9 6 14 8 26
Statut de ’employeur (dernier emploi)
Salarié du privé* 9 14 23 13 36
Salarié du public 9 7 18 10 31
Non salarié 9 7 31 13 4
Statut d’occupation au moment de I'enquéte
Emploi 7 10 22 11 33
Choémage 8 12 20 10 32
Inactifs (retraité ou au foyer) 16 11 24 13 42
Chomage ou inactivité avec probléme
de sant% reconnu P 15 12 33 26 48

* Salariés d’une entreprise, d’un artisan ou d’une association, ou salariés chez un particulier (hors secteur «Poste et télécommunication» et
«Production et distribution d’électricité, de gaz et de chaleur», qui sont inclus dans les «salariés du public »; par contre le secteur
«Transports terrestres» ne permet pas d’identifier les personnes de la SNCF, qui sont donc ici incluses parmi les «salariés du privé »).
Lecture: 27 % des hommes de 50 a 59 ans ont exercé pendant une durée totale de 15 ans ou plus un travail qu’ils ont jugé «toujours» phy-
siquement exigeant.

Champ: Ensemble des personnes de 50 a 59 ans ayant au moins 10 ans d’emploi.

Sources : Enquéte SIP 2007.
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GRAPHIQUE 2 @ Contraintes de travail selon la profession et la durée d’exposition
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Lecture: Parmi les agriculteurs, artisans et commercants ayant au moins 10 ans d’emploi, 9 % signalent avoir été effectivement exposés a des
produits nocifs au cours de leur carriére pour une durée totale inférieure a 10 ans.

Champ: Ensemble des personnes de 50 a 59 ans ayant au moins 10 ans d’emploi.

Sources: Enquéte SIP 2007.

Dans les comparaisons entre secteurs, I'agriculture se distingue par la plus forte exposition au travail physi-
quement exigeant (46 %). Les exploitants agricoles déclarent plus fréquemment cette situation (56 %) que les
salariés agricoles dont I'exposition (37 %) est assez proche de celle de I'ensemble des ouvriers. Dans I'indus-
trie, les expositions longues au travail de nuit, au travail répétitif et aux produits nocifs sont plus répandues que
dans les autres secteurs (respectivement 14 % versus 7 % de I'ensemble des secteurs hors industrie, 18 % ver-
sus 8% et 19% versus 9%). De plus, le travail y est un peu plus souvent physiquement exigeant qu’en
moyenne (27 % versus 18 %). Les personnes qui travaillent ou ont connu leur dernier emploi dans la construc-
tion signalent moins d’expositions longues au travail de nuit (3 %) et au travail répétitif (6 %), mais davantage
au travail physiquement exigeant (35 %).

Pris globalement, le secteur tertiaire apparait relativement moins soumis a ces conditions difficiles. Cependant
les personnes qui travaillent ou ont connu leur dernier emploi dans les transports évoquent souvent des expo-
sitions au travail de nuit (27 %) et au travail physiquement exigeant (28 %). De méme, dans les «services aux
entreprises », secteur qui englobe les agences d’intérim, les expositions longues au travail répétitif et aux pro-
duits nocifs sont plus fréquentes que dans I’ensemble du tertiaire (respectivement 16% et 15%), et assez
proches des taux d’exposition du secteur industriel ou de la construction.

Les salariés du privé ne se distinguent pas de ceux du public, ni des non-salariés, pour le travail de nuit.
En revanche, ils signalent deux fois plus souvent de longues expositions au travail répétitif (14 % versus 7 %).
Par ailleurs, les parcours de travailleurs indépendants (agriculteurs, artisans et commergants) comportent
plus fréqguemment (34 %) au moins quinze ans de travail physiquement exigeant, par rapport aux salariés
(21 %) de 50 a 59 ans, ce qui s’explique notamment par la surexposition des exploitants agricoles évoquée
plus haut.

Si I'on s’intéresse a la situation des personnes enquétées par rapport au marché du travail au moment de
I'enquéte, il y a peu de différences entre les expositions auxquelles ont été soumis les actuels chdmeurs et
celles des actifs actuellement occupés. Mais, parmi les personnes ayant travaillé au moins dix ans, celles qui
sont sans emploi (chdmeurs et inactifs) au moment de I'enquéte et qui ont une reconnaissance administrative
d’un probléme de santé' (encadré 2) ont connu des expositions beaucoup plus fréquentes que les autres a des
produits nocifs (26 %) ou a du travail physiquement exigeant (33 %). Elles ont été, comme I'ensemble des quin-
quageénaires inactifs, assez fortement exposées a de longues périodes de travail de nuit (respectivement 15 %
et 16 %). Ce constat ne surprend pas car notamment, comme I'enquéte SIP le montre par ailleurs, la proportion
d’anciens ouvriers est importante chez les quinquagénaires sans emploi.

Au total, 2,6 millions de quinquagénaires ont été exposés au moins quinze ans a un des quatre facteurs de
risque étudiés. Parmi ceux-ci, 1 million sont des ouvriers, ou I'étaient dans leur dernier emploi; 600000 sont

1. L'enquéte SIP ne permet pas d'identi-
fier isolément les reconnaissances attri-
buables & une exposition professionnelle ;
les reconnaissances prises en compte
peuvent, par ailleurs, étre antérieures ou
postérieures a I'arrét d’activité.
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des employés. 1,6 million exercent ou exergaient dans le secteur tertiaire, contre 560 000 dans I'industrie. Si la
majorité sont salariés du secteur privé, ils sont cependant nombreux dans le secteur public (660 000) et parmi
les indépendants (370000).

Des facteurs de risque souvent cumulés

Les actifs sont souvent soumis — ou I'ont été — a plusieurs facteurs de risque, simultanément ou non
(tableau 4). Au total, 14% des quinquagénaires interrogés déclarent au moins quinze années exposées a au
moins deux types de facteurs de risque — pas nécessairement au méme moment de leur parcours profession-
nel. 5% déclarent méme trois ou quatre expositions ayant chacune duré au moins quinze ans. Parmi les 35%
de personnes exposées, quatre sur dix cumulent plusieurs expositions.

Comme pour chaque facteur de risque élémentaire, le cumul d’au moins deux expositions est plus fréquent
chez les hommes (18 %) que chez les femmes (10 %). La surexposition aux risques élémentaires déja identifiée
chez les ouvriers ainsi que dans le secteur de I'industrie et des transports se retrouve au niveau des cumuls de
risque (respectivement 28 %, 23 % et 21 %). Le cumul de risques touche plus les salariés du privé que ceux du
public, les indépendants occupant une position intermédiaire. Enfin, les personnes sans emploi et qui ont des
problémes de santé reconnus officiellement sont deux fois plus nombreuses que les autres quinquagénaires a
avoir été exposées plus de quinze ans a plusieurs de ces contraintes (27 % versus 14 %, et 13% de I'ensem-
ble des quinquagénaires hors ceux sans emploi et qui ont des problemes de santé reconnus officiellement).

Au total, les expositions durant plus de quinze ans a au moins deux des facteurs de risques étudiés touchent
1 million de personnes, dont une sur deux est ou était un ouvrier et six sur dix travaillent ou travaillaient dans
le tertiaire.

TABLEAU 4 e Proportion de personnes cumulant des expositions d’au moins 15 ans

Ensemble 14% 5%
Hommes 18% 6%
Femmes 10% 3%
Catégorie sociale (du dernier emploi exercé)
Agriculteurs / Artisans / Commercants 15% 3%
Cadres et prof. sup. 3% 1%
Prof. intermédiaires 10% 4%
Employés 1% 3%
Ouvriers 28% 10%
Secteur (du dernier emploi exerceé)
Agriculture 14% 2%
Industrie 23% 9%
Construction 17% 2%
Tertiaire 12% 4%
dont
Commerce 12% 5%
Transports 21% 9%
Activités financieres ou immobiliéres 1% 1%
Services aux entreprises 18% 6%
Services aux particuliers 10% 3%
Education, santé, action sociale 16% 5%
Administration 8% 3%
Statut de ’employeur (du dernier emploi exercé)
Salarié du privé 16% 6%
Salarié du public 10% 3%
Non salarié 14% 4%
Statut d’occupation (du dernier emploi exercé)
Emploi 13% 4%
Chomage 13% 3%
Inactifs (retraité ou au foyer) 16% 6%
chomeur ou inactif avec probléme de santé reconnu 27% 1%

Lecture: 14 % des quinquagénaires ont été exposés pendant au moins 15 ans a au moins deux conditions de travail pénibles; ces expositions
d’au moins 15 ans ne sont pas nécessairement concomitantes.

Champ: Personnes de 50 a 59 ans ayant au moins 10 ans d’emploi.

Sources : Enquéte SIP 2007.
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ENCADRE 2
METHODOLOGIE DE L’ETUDE

Définition du champ d’étude

Pour le présent article, le champ d'étude en matiere d’expositions professionnelles est constitué des personnes de 50 a 59
ans, ayant au moins 10 ans d’emploi. L'ensemble du champ d’étude comprend 7,5 millions de personnes, salariées, non-
salariées et inactives. Le sous échantillon étudié est d’environ 3000 personnes.

Cependant, pour mener les analyses de corrélation entre la santé et les expositions, compte tenu de besoins de croiser des
variables sur des sous-populations particulieres, il était nécessaire de disposer d’effectifs les plus nombreux possibles; il
fallait aussi s'intéresser aux effets sur la santé au-dela de la fin de vie professionnelle ; le champ des études de régression
logistique a alors été étendu aux personnes interrogées de 50 a 74 ans, I'age étant systématiquement pris comme varia-
ble de controle.

Prise en compte de la nature et de l'intensité de I’exposition

Les expositions retenues sont les seules expositions dites physiques. Les facteurs de risques psychosociaux, qui ont fait
récemment I'objet d’un passage en revue systématique par le college d’expertise sur le suivi statistique des risques psy-
chosociaux, et dont les effets a long terme sur la santé ne sont pas aussi bien documentés, ne sont pas abordés dans cette
étude.

L'enquéte SIP, dans sa partie rétrospective, permet aborder les expositions physiques par les quatre questions suivantes,
posées aux enquétés pour chaque période d’emploi:

Au cours de cette période de travail, quelles étaient vos conditions de travail ?

Mon travail m’obligeait a ne pas dormir entre minuit et 5 heures du matin

Je devais effectuer un travail répétitif sous contraintes de temps ou un travail a la chaine

Mon travail était physiquement exigeant : charges lourdes, postures pénibles, bruit, températures excessives, vibrations
J'6tais exposé a des produits nocifs ou toxiques : poussieres, fumees, microbes, autres agents infectieux, produits chimiques

Les modalités de réponse (toujours/souvent/parfois/jamais) donnent une indication sur le degré d’exposition au cours de la
période d’emploi décrite.

Personnes déclarant chacune des expositions étudiées (au moins une période)
% de personnes déclarant des expositions (au moins une période)

80
[ Hommes
60
Femmes
40
20
ol mm | I
toujours souvent toujours souvent toujours souvent toujours souvent
et toujours et toujours et toujours et toujours
nuit repétitif physiquement exigeant produits nocifs

Lecture: 14% des hommes de 50 a 59 ans ont déclaré avoir exercé au moins un emploi (quelle que soit la durée) lors duquel ils ont «toujours » travaillé de
nuit. lls sont 29 % a avoir déclaré au moins un emploi (quelle que soit la durée) lors duquel ils ont «toujours ou souvent» travaillé de nuit.

Champ: Ensemble des personnes de 50 a 59 ans ayant au moins 10 ans d’emploi.

Sources: Enquéte SIP 2007.

Choix des indicateurs

La distinction entre le travail de nuit fixe ou en horaires alternants n’est pas possible dans la partie rétrospective du ques-
tionnaire SIP. Cependant, il est précisé aux répondants que la modalité souvent signifie plus de 50 nuits par an, ce qui inclut
probablement la plupart des situations de travail de nuit en horaires alternants. On considere donc ici que les réponses tou-
jours et souvent rendent compte d’une exposition a I'une ou I'autre de ces deux modalités du travail de nuit, qui ont toutes
deux des effets négatifs avérés sur la santé (Lasfargues, 2005).

Pour le travail répétitif, le travail physiquement exigeant et les produits nocifs, en revanche, les personnes considérées dans
cet article comme exposées sont celles qui ont répondu toujours.

L’estimation de la durée d’exposition pour les périodes d’emplois courts

Pour reconstituer la durée d’exposition a chacun des facteurs de pénibilité pour I'ensemble de la carriere d’une personne,
il faut sommer les expositions pendant les emplois longs, ¢’est-a-dire supérieurs a cing ans, et les expositions pendant les
périodes dites d’emplois courts qui mélent emplois de moins de cing ans et épisodes de chdmage ou d’inactivité de moins
d’un an.

Chacune des périodes peut comporter jusqu’a quatre sous-périodes associées a des conditions de travail différentes. Nous
faisons I’hypothese que les conditions décrites sont homogenes pour la période considérée (ou la sous-période en cas de
changement déclaré). Les périodes d’emplois courts ne sont prises en compte que si elles sont principalement en emploi,
avec au moins un emploi occupé. En cas d’emplois multiples, ce sont les conditions de travail associées a la profession
principale qui sont décrites et prises en compte.

Le dernier emploi exercé

La catégorie sociale, le secteur d’activité et le statut de I'employeur utilisés comme variable explicative dans I'étude sont
ceux du dernier emploi occupé par la personne, qu'il soit en cours pour les personnes en emploi ou terminé pour les per-
sonnes au chdmage ou inactives. ooo
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Personnes sorties du marché du travail et ayant eu une reconnaissance d’un probléme de santé

Pour identifier les personnes ayant pu sortir précocement de la vie active pour des raisons de santé, nous avons isolé les
personnes inactives ou au chdmage au moment de I'enquéte et qui ont eu une reconnaissance administrative d’un pro-
bleme de santé. Cette reconnaissance a pu étre antérieure ou postérieure a la sortie d’emploi. Il s’agit de personnes qui ne
sont pas en emploi au moment de I'enquéte et qui déclarent:

e percevoir une pension d'invalidité de 1%, 2¢ ou 3¢ catégorie ;

e percevoir une rente ou d’'un capital pour accident du travail ou pour maladie professionnelle;;

e percevoir une allocation pour adulte handicapé (AAH);

e percevoir une allocation compensatrice pour tierce personne;

e avoir bénéficié d’un emploi pour travailleur handicapé ;

e posséder une carte d'invalidité.

La reconnaissance n'est donc pas nécessairement liée a I'effet d’une exposition professionnelle.

W LETAT DE SANTE EN FIN DE VIE ACTIVE DES PERSONNES EXPOSEES A DES FACTEURS DE RISQUE

Les effets du travail sur la santé s’accumulent au fil de I'existence. lls procédent de relations complexes et
enchevétrées (Molinié et Pueyo, 2011): de multiples facteurs interviennent dans I'émergence de chaque trou-
ble; chaque caractéristique du travail influence plusieurs dimensions de la santé ; certaines expositions profes-
sionnelles sont a I'origine de dégradations immédiates de la santé, mais dans d’autres cas des pathologies
n’apparaissent que plusieurs dizaines d’années plus tard. En outre I'évolution de la santé joue elle-méme un
role dans le déroulement de I'itinéraire professionnel — par les mécanismes de sélection qu’elle déclenche — et
dans la réalisation de I'activité — par les pratiques d’adaptation que les travailleurs développent.

On peut considérer que ces relations santé — travail s’inscrivent toujours dans des dynamiques temporelles a
moyen et long termes. Méme des «événements» qu’on pourrait percevoir comme instantanés, comme un acci-
dent du travail (Daubas-Letourneux, 2005), un changement de poste pour raison de santé, un licenciement pour
inaptitude, etc. sont en réalité toujours pris dans une histoire des systemes de production et des parcours pro-
fessionnels a plus long terme. A leur tour, ces événements émaillent « 'itinéraire » de travail ou de santé, et sou-
vent l'infléchissent. C’est ce faisceau d’interrelations — que I'enquéte SIP, par sa conception méme, est propre
a éclairer — dont on trouve la trace en examinant I'état de santé des travailleurs en fin de vie active.

S’agissant des fortes expositions physiques, sur lesquelles nous avons centré I'analyse dans cet article, la lit-
térature épidémiologique (Lasfargues, op. cit) établit, comme on I'a dit, les effets a long terme du travail de nuit
et du travail posté, des expositions a des agents cancérogenes, et des tdches manuelles lourdes ou répétitives.
Les principaux effets du travail de nuit ou en horaires alternants sont des troubles du sommeil, des troubles nutri-
tionnels et gastro-intestinaux, des symptdmes neuropsychiques, et a plus long terme une fragilisation de I'appa-
reil cardio-vasculaire, ainsi qu’une limitation de I'effet de traitements médicamenteux pour affections chroniques.
Ajoutons que le Centre international de recherche sur le cancer a récemment attiré I'attention sur des risques
accrus de cancer du sein, en ajoutant le travail de nuit posté a la liste des agents probablement cancérogénes
(groupe 2A). Les expositions aux toxiques, quant a elles, peuvent se traduire par un classement dans le groupe 1
(risque cancérogene certain) du CIRC. Elles sont a I'origine de maladies dont le temps de latence est souvent tres
long. Elles surviennent majoritairement aprés 65 ans — c’est le cas pour les mésothéliomes que provoque I'ex-
position a I'amiante. Parfois ces deux aspects des conditions de travail interagissent: a travers des mécanismes
chrono-biologiques, le travail de nuit est un facteur d’aggravation des effets potentiels d’expositions aux
toxiques. En ce qui concerne les conséquences des contraintes physiques, les recherches montrent que le tra-
vail répétitif, les postures déséquilibrées et les manutentions lourdes sont clairement associés a court terme a
des troubles musculo-squelettiques (lombalgies, douleurs...) et entrainent a long terme des phénoménes
d’usure prématurée ou de morbidité parfois irréversible de I’appareil moteur, méme si les travaux disponibles ne
permettent pas d’identifier des seuils de durée d’exposition au-dela desquels I'excés de risque deviendrait signi-
ficatif.

Compte tenu du caractéere global et synthétique du recueil sur les expositions au long du parcours profession-
nel, I'étude a partir de I'enquéte SIP permet d’examiner si tous ces effets, en général mis en évidence sur des
populations spécifiques, en termes de métier, de secteur d’activité et de statut, sont également observables en
population générale. En outre, I'étude prend en compte toutes les personnes ayant travaillé, y compris celles
qui ont été touchées par les phénomeénes d’éviction du marché du travail pour des raisons de santé.

Quel indicateur choisir pour refléter la santé ?

L'état de santé relevé dans I'enquéte SIP repose sur une approche déclarative. On ne peut en conclure que
les réponses «surestimeraient» les détériorations de I’état de santé des personnes enquétées. Outre le fait que
la vérité numérique sur ces détériorations n’est pas une notion simple a définir, on peut reprendre ici les résul-
tats de deux recherches, menées dans le cadre du dispositif SIP, et destinées a valider les choix innovants de
protocole et éclairer I'interprétation de certaines questions. Ces deux recherches ont été réalisées a partir d’en-
tretiens qualitatifs auprés de personnes enquétées en 2006-2007. Les deux équipes qui ont mené ces
recherches (Guiho-Bailly, 2009 ; Cholez et Caroly, 2009) étaient composées, pour I'une d’une psychiatre et de
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ENCADRE 3
COMMENT MESURER L’ETAT DE SANTE APRES 50 ANS ?

[’enquéte Santé et itinéraire professionnel interroge les personnes sur leur santé percue et les limitations dans les activités quoti-
diennes au moment de I'enquéte. Il s'agit des personnes dont I'itinéraire professionnel est déja terminé ou encore en cours.

La santé percue et les limitations apparaissent fortement corrélées entre elles. Elles présentent deux caractéristiques communes (gra-
phiques A et B):

o elles varient un peu avec le sexe, au détriment des femmes

o ¢lles se dégradent avec I'age

e Des lors, il apparait important de controler ces deux variables dans les analyses.

GRAPHIQUE A e Limitations et santé percue, par sexe et selon I'age

% de personnes déclarant des limitations d'activité, selon I'dge au moment de I'enquéte
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GRAPHIQUE B e Limitations ou santé percue et existence d’une période d’exposition
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En outre, I'indicateur de santé percue, trés utilisé dans la littérature, comporte une dimension subjective qui varie d’un groupe social
a un autre. En revanche, la littérature s'accorde sur le fait que I'indicateur de limitations est plus objectif; il apparait donc plus adapté
pour mesurer la santé physique (De Salvo et al., 2005; Lanoe et al., 2005 ; Miilunpalo et al., 1997).

Les graphiques B présentent les effets sur la santé de I'exposition aux contraintes physiques étudiées pour 2 indicateurs, limitations
d'activité et santé pergue pour les personnes de 50 & 59 ans. Pour ces deux indicateurs de santé actuelle, les personnes de 50 a 59
ans qui ont été exposées a une pénibilité au cours de leur vie sont en moins bonne santé que celles qui ne I'ont jamais été et la hié-
rarchie des effets est comparable.

Compte tenu de ces eléments, et afin davoir des effectifs plus nombreux pour I'étude, I'indicateur de limitations d’activite, construit
a partir de la question «Etes-vous limité depuis au moins six mois a cause d’un probleme de santé dans les activités que les gens
font habituellement? Oui / Non» a été privilégié pour les relations entre I'état de santé et les expositions professionnelles.
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2. La question posée est la suivante:
«Etes-vous limité depuis au moins
6 mois a cause d'un probleme de santé
dans les activités que les gens font habi-
tuellement? Oui / Non».
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médecins du travail, pour I'autre d’une sociologue et d’'une ergonome. La confrontation entre les approches
quantitative et qualitative fait apparaitre principalement des non-déclarations de problémes de santé. Celles-ci
concernent en particulier des cas de souffrance mentale et des troubles musculo-squelettiques (TMS) passés
et présents. Cependant on remarque peu d’écart entre les résultats de I'utilisation des volets dépression et
anxiété généralisée du questionnaire Mini international neuropsychiatric interview (MINI) sur la période actuelle,
utilisé dans I'enquéte SIP, et ceux établis par les chercheurs, ainsi qu’entre les TMS observés par les chercheurs
et les déclarations de douleurs et de consommation d’antalgiques au moment de I’enquéte.

Parmi les indicateurs synthétiques recueillis, nous avons retenu dans notre étude la déclaration de limitations
dans les activités quotidiennes au moment de I'enquéte?, comme indicateur de I'état de santé (encadré 3). Ce
type d’approche exclut la prise en compte des effets des expositions professionnelles ayant entrainé un décés
prématuré. Si cette prise en compte était possible, elle aurait sans doute pour conséquence d’amplifier les cor-
rélations constatées dans cette analyse. Les études les plus récentes continuent en effet de souligner les écarts
trés importants en termes de mortalité et d’incapacité entre les grands groupes professionnels, qui sont inéga-
lement exposés. Ainsi, le poids de la mortalité prématurée est inégal selon les groupes sociaux (Bouhia, 2008):
entre 36 et 60 ans, 14 % des hommes ouvriers et employés non qualifiés décédent, contre 8,8 % des profes-
sions intermédiaires et 6,7 % des cadres et chefs d’entreprise. On I'a dit, ces décés précoces peuvent, en par-
tie, étre imputés a des expositions professionnelles spécifiques. En outre, les derniers travaux sur I'espérance
de vie sans incapacité (Cambois et al., op. cit) mettent en exergue un phénomeéne que les auteurs qualifient de
double peine: les ouvriers, qui vivent moins longtemps que les cadres, passent toutefois davantage de temps
avec des incapacités ou des handicaps. La aussi le role de certaines contraintes de travail est établi par des
études dans des milieux de travail particuliers (Vézina et coll., 1989), méme s'il est difficile de déterminer avec
précision leur poids spécifique, au regard des conditions sociales défavorables, comme par exemple un habi-
tat insalubre, ou des comportements a risque, tels que la consommation de tabac et d’alcool plus fréquente
dans les catégories moins favorisées (Costa, 1996).

Les traces du travail sur la santé des quinquagénaires

Parmi les personnes de 50 & 59 ans ayant travaillé au moins dix ans, celles qui ont été exposées & au moins
un des facteurs de risque physique étudiés — travail de nuit, travail répétitif, travail physiquement exigeant,
produits nocifs — se déclarent plus souvent limitées dans les activités quotidiennes (23 %) que celles qui
n’ont jamais été exposées (14 %). Cet écart est d’environ 10 points pour chaque type d’exposition pris iso-
Iément (graphique 3).

GRAPHIQUE 3 @ Limitations d’activité et existence d’une période d’exposition
% de personnes limitées
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m Jamais exposé M Exposé au moins une fois

Lecture: Parmi ceux qui ont connu au moins 10 ans d’emploi, 26 % des quinquagénaires qui ont connu une période de travail de nuit, quelle
qu’en soit la durée, déclarent des limitations dans leurs activités habituelles, contre 17 % de ceux qui n’ont pas vécu cette exposition.
Champ: Ensemble des personnes de 50 a 59 ans ayant au moins 10 ans d’emploi.

Sources : Enquéte Santé et itinéraire professionnel 2007.

Une analyse complexe du rdle de la durée, un effet clair des cumuls d’exposition

Une question importante est alors de savoir si la santé est nécessairement plus dégradée pour les personnes
exposées le plus longtemps. La littérature épidémiologique (Lasfargues, 2005) souligne qu’il n’existe pas tou-
jours de relation dose-effet, c’est-a-dire entre la durée cumulée d’exposition et ses effets sur la santé a long
terme, ni méme d’effet seuil, ol une exposition au-dela d’une certaine durée altérerait significativement la
santé. La mesure de telles relations est délicate : compte tenu des effets de sélection liés a la santé, la relation
entre durée d’exposition et état de santé n’est pas linéaire. En particulier les personnes dont I'exposition est la
plus longue n’ont pas toujours la santé la plus mauvaise, car les travailleurs dont I'état de santé est dégradé,
que ce soit dii ou non a des expositions au travail pénible, tendent a quitter plus précocement ces emplois, voire
le marché du travail. A I'inverse, les travailleurs initialement en meilleure santé ou plus résistants que les autres
parviennent mieux a supporter plus de vingt ans de conditions de travail pénibles: ce phénomeéne est appelé
effet du travailleur sain dans la littérature épidémiologique (Bourget-Devouassoux et al., 1991 ; Conne-Péréard
et al, 2001 ; European Foundation, 2000).

Dans la population étudiée a partir de SIP, la relative bipolarité des durées d’exposition fréquentes (gra-
phique 2), soit en dessous de dix ans soit au-dela de vingt ans, retrace probablement des comportements de
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réorientation professionnelle ou méme de retrait de la vie professionnelle chez les travailleurs qui se sentent
plus menacés ou éprouvent déja des problemes de santé. L'étude des «limitations» en lien avec les durées
d’exposition suggére la méme interprétation (graphique 4). C’est trés net notamment pour le travail de nuit: les
quinquagénaires ayant travaillé plus de 25 années de nuit ne sont pas plus souvent limités que ceux qui n’ont
jamais connu ces horaires, alors que ceux qui ont connu cette situation de 5 a 15 ans ou de 15 a 25 ans le sont
davantage. Il en va de méme pour I'autre contrainte que nous avons qualifiée de «stationnaire-sélective»: le
travail répétitif.

Si les mécanismes de sélection compliquent la lecture des liens entre durée d’exposition et santé des quin-
quageénaires, en revanche le lien avec les expositions cumulées est trés apparent: quelles que soient la nature
et la durée des expositions, plus les facteurs de risque, concomitants ou non, sont nombreux, plus les quinqua-
génaires, les hommes comme les femmes, sont limités dans leurs activités quotidiennes (graphique 5). Le
cumul d’au moins deux expositions a des risques physiques au cours de la trajectoire professionnelle est donc
particulierement préjudiciable a la santé des quinquagénaires.

GRAPHIQUE 4 e Limitation d’activité et durées d’exposition
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Lecture: 17 % des personnes jamais exposées a du travail de nuit se déclarent limitées dans les activités habituelles. 22 % des personnes expo-
sées a du travail de nuit durant 5 a 14 ans se déclarent limitées. Chaque point est associé a son intervalle de confiance a 95 % (trait fin vertical).
Champ: Ensemble des personnes de 50 a 59 ans ayant au moins 10 ans d’emploi.

Sources: Enquéte Santé et itinéraire professionnel 2007.

GRAPHIQUE 5 ® Limitation d’activité et cumul d’expositions
% de personnes limitées
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Lecture: 18% des personnes jamais exposées a du travail de nuit se déclarent limitées dans les activités habituelles. 28 % des personnes exposées
a 2 contraintes physiques quelle que soit la durée de I'exposition se déclarent limitées. 32% des personnes exposées a 2 contraintes physiques durant
au moins 15 ans pour chaque contrainte se déclarent limitées. Chaque point est associé a son intervalle de confiance a 95% (trait fin vertical).
Champ: Ensemble des personnes de 50 a 59 ans ayant au moins 10 ans d’emploi.
Sources: Enquéte Santé et itinéraire professionnel 2007.

M UN EXAMEN DES RELATIONS ENTRE TRAVAIL ET SANTE A PLUS LONG TERME

Comme nous I'annoncions au début de cet article, nous voudrions a présent élargir la perspective d’analyse en
nous intéressant a une tranche d’age plus vaste : I'ensemble des personnes de 50 ans et plus dans I'échantillon,
donc les 50-74 ans (toujours sous condition qu’elles aient eu un parcours professionnel comportant au moins 10
ans d’emploi). Notre but ici est de mieux prendre en compte les effets différés du travail sur la santé (Lasfargues,
2005), en allant au-dela du seuil des 60 ans qui était, a la date de I'enquéte, I'age Iégal de départ en retraite. Une
limite de nos résultats tient évidemment au fait que cet échantillon est par lui-méme le produit d’'un mécanisme
de sélection qui écarte les personnes décédées avant la date de I'enquéte, ainsi que celles qui vivent en institu-
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tion sanitaire ou médico-sociale ; or une partie des mécanismes auxquels nous nous intéressons jouent un role
dans la mortalité différentielle, role d’autant plus marquant apres 60 ou 70 ans, parce que les nombres de déces
par année d’age sont plus élevés. Ces mécanismes peuvent également conduire a une entrée précoce en insti-
tution pour personnes agées dépendantes. P. Mormiche (2001) constate, jusqu’a 70 ans, une «sur-institution-
nalisation» liée a des handicaps des ouvriers et employés par rapport a aux cadres et professions
intermédiaires.

Dans cette analyse, les deux phénomenes que I'on vient d’évoquer jouent en sens inverse I'un de I'autre: les
conséquences différées des expositions professionnelles devraient accentuer la corrélation entre ces exposi-
tions et les «limitations », aprés I'age de la retraite. La mortalité différentielle et la sur-institutionnalisation ten-
dent @ masquer une partie de cette corrélation dans une enquéte transversale. Un résultat particulierement
intéressant est que ces phénomenes «se compensent» pratiquement, en termes statistiques. On voit en effet
que les niveaux de «limitations » dans la population des 50-74 ans exposeée, et les écarts au regard des durées
d’expositions professionnelles (graphique 6), different assez peu de ceux constatés ci-dessus pour les 50-59
ans (graphique 4). Quelle que soit la contrainte ou nuisance étudiée, les «jamais exposés» de 50-74 ans pré-
sentent une prévalence de «limitations» de I'ordre de 20% (supérieure d’environ 4 points seulement a leur
niveau au sein des 50-59 ans), alors que, comme pour les 50-59 ans, cette prévalence atteint ou dépasse les
30% chez les «exposés pendant 15 a 25 ans», et diminue au-dela — légérement pour les exigences physiques
ou les produits nocifs, nettement pour le travail de nuit ou le travail répétitif — en raison des mécanismes de
sélection déja décrits.

GRAPHIQUE 6 e Limitation d’activité et durées d’exposition

Travail de nuit Travail répétitif
% de personnes limitées exposées au moins une période % de personnes limitées exposées au moins une période
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Lecture: 22 % des personnes jamais exposées a du travail de nuit se déclarent limitées dans les activités habituelles. 31% des personnes
exposées a du travail de nuit durant 5 a 14 ans se déclarent limitées. Chaque point est associé a son intervalle de confiance a 95 % (trait fin
vertical).

Champ: Ensemble des personnes de 50 a 74 ans ayant au moins 10 ans d’emploi.

Sources: Enquéte Santé et itinéraire professionnel 2007.

Un autre intérét d’étendre la gamme des &ges pris en compte est d’ordre technique: I’échantillon est alors
plus grand, ce qui donne davantage de possibilités d’analyses multi-variées. On peut notamment controler les
effets connus de I'age, du sexe et du niveau de diplome sur la variable de santé retenue, ce que nous avons
fait a I'aide de modeles de régression logistique. Dans le tableau 5, la santé des hommes et celle des femmes
sont mises en lien avec I'existence d’une exposition, en prenant en compte les différences d’age (dont I'effet,
bien connu, ne figure pas dans le tableau) et de niveau de diplome?.
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TABLEAU 5 e Analyses logistiques: limitations d’activité en fonction de I'existence d’une exposition

Diplome

Inférieur au bac hors

CAP-BEP Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref
CAP BEP 0,8 ns 0,8 ns 0,8 ns 0,8 ns 0,8 ns
Niveau Bac 0,8 ns 0,7 ns 0,7 ns ns ns 0,7 ns
Supérieur au bac 0,6 0,6 0,5 0,5 0,5 0,7 0,6 0,6 0,5 0,6
Existence d’une exposition

Jamais exposé Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Exposé quelle que soit

a durée 1,8 1,6 1,3 1,9 1,4 1,6 1,7 1,6 1,5 1,4

Lecture : A 4ge et diplome identiques, les hommes soumis & une exposition au moins une fois au cours de leur carriére déclarent 1,8 fois plus
souvent des limitations dans leurs activités habituelles que ceux qui n’ont jamais été exposés.

ns: non significatif au seuil de 5 %.

Variable de contrdle du modéle non présentée dans le tableau: ge en années.

Champ: Ensemble des personnes de 50 a 74 ans ayant au moins 10 ans d’emploi.

Sources: Enquéte Santé et itinéraire professionnel 2007.

Le niveau de dipléme exerce un role protecteur vis-a-vis des limitations d’activité corrélées avec les condi-
tions physiques de travail pénibles, mais il agit differemment selon le sexe. Ainsi, les hommes sans dipléme ou
avec un niveau de diplome inférieur au baccalauréat, en dehors du CAP et du BEP, ont un risque plus élevé de
limitations d’activité que dans tous les autres cas. Les risques les moins élevés concernent les titulaires d’un
dipléme supérieur au bac. Par contre, chez les femmes exposées, seules les diplomées de niveau supérieur au
bac ont une fréquence réduite de limitations d’activité. A ge et diplome comparables, les hommes exposés au
moins une fois au cours de leur carriére a une contrainte physique de travail, quelle qu’elle soit, déclarent
presque deux fois plus souvent des limitations dans leurs activités quotidiennes pour raison de santé, que ceux
n’ayant jamais été exposés. Chez eux, le travail physiquement exigeant est en premier lieu la pénibilité asso-
ciée au plus fort risque de limitations.

Les femmes déclarent deux fois plus souvent des limitations d’activité lorsqu’elles travaillent ou ont travaillé
de nuit (alors que pour les hommes, cette contrainte est la moins fréquemment associée a des limitations). Les
expositions au travail physiquement exigeant, au travail répétitif et aux produits nocifs sont également asso-
ciées a d’importantes limitations d’activité pour les femmes, mais moins que pour le travail de nuit.

L’analyse multivariée confirme aussi le role important des cumuls de contraintes ou nuisances. Lorsque I'on
controle I'effet de I'age et du niveau de dipldme sur I'ensemble des personnes agées de 50 a 74 ans, la diffé-
rence entre 1 et 2 expositions n’est pas significative chez les hommes, mais toutes les autres différences, en
nombres d’expositions, produisent des limitations significativement distinctes (tableau 6). Il en va de méme
chez les femmes, a I'exception de la différence entre 2 expositions et 3 au moins. Si I'on ne prend en compte
que les expositions d’au moins quinze ans, les résultats sont similaires, a des nuances pres.

TABLEAU 6 © Analyses logistiques : limitation d’activité selon le nombre d’exposition
a des contraintes de travail différentes

1 seule contrainte versus aucune exposition 1,6 1,3 1,3 ns
2 contraintes versus aucune exposition 1,7 1,8 1,7 1,5
3 ou 4 contraintes (*) versus aucune exposition 2,2 2,1 1,9 1,6
2 contraintes versus 1 contrainte ns 1,4 1,3 1,4
3 ou 4 contraintes (*) versus 1 contrainte 1,4 1,6 1,5 1,4
3 ou 4 contraintes (*) versus 2 contraintes 1,2 ns ns ns

Lecture: A 4ge et diplome identiques, les hommes exposés au moins 15 ans a une seule contrainte se déclarent limités dans leurs activités
habituelles 1,3 fois plus souvent que les hommes jamais exposés ou exposés moins de 15 ans a une seule contrainte.

(*) Les catégories 3 et 4 contraintes ont été regroupées pour rassembler des effectifs suffisants.

ns: non significatif au seuil de 5 %.

Variable de contrdle du modéle : age et niveau de diplome.

Champ: Ensemble des personnes de 50 a 74 ans ayant au moins 10 ans d’emploi.

Sources: Enquéte Santé et itinéraire professionnel 2007.
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Il CONCLUSION

Un premier apport de ces résultats, issus de I'enquéte SIP, est de vérifier et évaluer, en population générale,
des relations établies par les recherches épidémiologiques. Ainsi, pour la population qui a travaillé plus de dix
ans, ils confirment que les quinquagénaires — mais aussi les 50-74 ans — ayant connu au moins une exposi-
tion au travail de nuit, au travail répétitif, au travail physiquement exigeant ou encore a des produits toxiques,
ont un risque significativement plus élevé d’étre limités depuis au moins six mois a cause d’un probléme de
santé dans leurs activités habituelles. A cet égard, et quel que soit le risque étudié, le niveau de diplome exerce
un effet doublement protecteur: il diminue la probabilité d’étre exposé (en lien avec les disparités sociales d’ex-
position que montre le tableau 3), et diminue par lui-méme le risque de limitation, que les personnes soient
exposées ou non (tableau 5). Ce constat converge a nouveau avec ceux des études sur I'espérance de vie sans
incapacité (Cambois et al., 2008), ainsi qu’avec les recherches, comme celles reposant sur I'enquéte Visat
(Marquié, 2010), dans lesquelles les composantes physiques et cognitives des mécanismes d’usure apparais-
sent étroitement imbriqués.

Nos résultats confirment aussi que les conséquences de la durée d’exposition n’apparaissent pas linéaires:
«|'effet du travailleur sain» conduit les individus les plus résistants a travailler plus longtemps dans des condi-
tions d’exposition que d’autres ne supportent pas, et intervient probablement pour chaque condition de travail
étudiée. Il est particulierement net pour le travail de nuit. Le cumul des expositions, quant a lui, a des effets
significatifs sur la dégradation de la santé, mais d’autres analyses, plus élaborées, seraient nécessaires pour
identifier 'effet éventuel de durée des expositions combinées. Nous avons vu aussi que les femmes et les
hommes, qui ne sont pas exposés avec la méme fréquence, ne connaissent pas, pour une exposition donnée,
exactement les mémes limitations d’activité: par exemple, les femmes sont plus fréquemment limitées
lorsqu’elles ont connu des périodes de travail de nuit.

Au regard des débats scientifiques et sociaux sur la pénibilité, quatre points, enfin, nous semblent importants
a souligner. Tout d’abord, dans nos analyses, ce sont bien des contraintes de travail qui s’avérent porteuses de
risques, et non des «métiers» en soi. Le lien entre contraintes et métiers est manifeste, mais non mécanique:
les conditions de travail peuvent varier selon les entreprises, ou le contexte des taches. D’autre part, la varia-
tion dans le temps est a prendre en compte, quelle que soit I'exposition a laquelle on s’intéresse. Un parcours
professionnel peut avoir été marqué par des expositions, potentiellement pathogénes a long terme, méme si
celles-ci ne font plus partie de I’'environnement du travailleur a la fin de ce parcours. Le tableau 1 a montré que
parmi les quinquagénaires les ordres de grandeur des populations actuellement exposées d’une part, ou expo-
sées a une période quelconque d’autre part, n’étaient pas du tout les mémes.

Un constat voisin peut étre fait — et ce sera notre troisieme remarque — pour I'état de santé actuel, ou a venir.
On a vu (graphiques 4 et 6) que les «limitations» présentent des prévalences comparables, par leurs niveaux
d’ensemble et les liens qu’elles ont avec les durées d’expositions, chez les quinquagénaires d’une part, les 50-
74 ans d’autre part. Rappelons I'interprétation que nous formulons a ce propos: aprés 60 ans surtout, les dégra-
dations de la santé s’accroissent, et reflétent pour partie les effets différés du travail, mais en méme temps ces
dégradations influencent les différences de mortalité et d’entrée en institution liée a une perte d’autonomie, ce
que les enquétes transversales, ou plus généralement 'observation des prévalences a un age donné, ne peu-
vent enregistrer dés lors qu’elles se limitent aux «ménages ordinaires ».

Soulignons enfin qu’au regard des contraintes ou nuisances que nous avons examinées, choisies au vu
de la littérature épidémiologique, la formulation méme de «pénibilité » peut étre source de confusion, car
une partie des contraintes évoquées, notamment I'exposition aux toxiques, peuvent ne pas étre vécues
comme «pénibles » par le salarié exposé, qui parfois ignore le risque qu’il encourt — cette ignorance consti-
tue méme un facteur de risque accru. A I'inverse, bien des caractéristiques du travail peuvent étre un fac-
teur de mal-étre en fin de vie active, sans figurer parmi les expositions analysées ici. Elles relevent plutot
de la «troisieme » forme de pénibilité évoquée au début de cet article : les travaux fatigants, ennuyeux, etc.
Si des dispositifs sociaux ouvrent, actuellement ou a I’avenir, des droits spécifiques en matiére de départs
pour les personnes ayant eu un travail physiquement trés exigeant, exposant aux toxiques, ou aux horaires
nocturnes, il y a (ou il y aura) lieu de rappeler qu’un travail ne comportant pas ces contraintes, donc non
impliqué dans ces dispositifs, n’est pas pour autant décrété «non pénible », au sens courant du terme, pour
celles et ceux qui I'exercent.

Pour en savoir plus

ArNAUDO B., MAGAUD-CAMUS 1., SANDRET N., CoutroT T., FLourY M.-C., GuiNoN N., HAmon-CHoLET S., WALTISPERGER D., 2004, «Lexposition
aux risques et aux pénibilités du travail de 1994 a 2003 », Premiéres Informations Premieres Synthéses n® 52-1, Dares, ministére du Travail.

Baxu M., Coutrort T., HErBeT J.-B., MermiLLIoD C., RouxeL C., 2010, «Parcours professionnels et état de santé», Dossier Solidarité et Santg,
DREES, n° 14,

BorretTa P., WesTerHOLM P., KoGevinas M., SArAcct R., 1997, «Exposure to Occupational Carcinogens and Social Class Differences in Cancer
Occurrence», in M. Kogevinas, N. Pearce, M. Susser, P. Boffetta (eds), Social Class Inequalities and Cancer, IARC Scientific Publications, Lyon,
138, pp.331-342.

Bouia R., 2008, «Mourir avant 60 ans, le destin de 12% des hommes et de 5% des femmes d’une génération du privé», France, portrait social,
Insee, pp. 175-193.

BouraeT DEvouassoux J., VoLkorr S., 1991, «Bilans de santé des carriéres d’ouvriers», in Economie et statistique, n° 242, avril, pp. 83-93.

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011



Conditions de travail pénibles au cours de la vie professionnelle,
et état de santé apres 50 ans

But J., Coutror T., Hamon-GHoLET S., Vinck L., 2007, «Conditions de travail: une pause dans I'intensification du travail», Premieres Informations
Premieres Synthéses n° 1-2, Dares, ministere du Travail.

Camgois E., LaBorDE C., RoBINE J.-M., 2008,«La “double peine” des ouvriers: plus d'années d'incapacité au sein d’une vie plus courte»,
Population et Sociétés, n° 441, Ined, janvier.

CaroLy S., CHoLez C., 2009, «Santé et itinéraires professionnels des moins de 35 ans: insertion, apprentissage et construction identitaire »,
Document de travail série Etudes et Recherches, DREES, n° 96.

Cassou B., Derriennic F., MonForT C., Iwatsuso Y., Amproux M., 2001, «Evolution de la santé aprés la retraite et conditions de travail durant la
vie active: a propos d’une cohorte de retraités parisiens suivis dix ans», in B. Cassou et alii (eds), Travail, santé, vieillissement. Relations et évo-
lutions, Toulouse, Octares, pp. 115-123.

Conne-PEREARD E., GLARDON M.-J., PARrAT J., UseL M., 2001, «Effet de conditions de travail défavorable sur la santé des travailleurs et leurs
conséquences économiques», Conférence romande et tessinoise des offices cantonaux de protection des travailleurs.

CosTA G., 1996, «The impact of shift and night work on health», Applied Ergonomics, Elsevier, vol. 27, pp. 9-16.

Cortrereau A., 1987, «Usure au travail, destins masculins et destins féminins dans les cultures ouvrieres en France au xx¢ siécle», Le mouvement
social, n° 124, pp. 71-112.

Cristorarl M.-F., «Bilan des sources quantitatives dans le champ de la santé et de I'itinéraire professionnel», CEE 2003.

Dausas-LeTourneux V., 2005, Connaissance des accidents du travail et parcours d’accidentés. Regard sociologique sur les angles morts d’'une
question de santé publique, thése de sociologie, université de Nantes.

DeSawvo K., Fan V., McDoneLL M., Finn 8., 2005, «Predicting Mortality and Healthcare Utilization with a SingleQuestion», Health Services
Research, vol. 40, issue 4, page 1234, august.

Deverter F.-X., 2002, «La régulation des temps de travail atypiques: entre allocation hiérarchique et transaction», Travail et Emploj, 92, 57-69.

EuroPEAN FOUNDATION FOR THE IMPROVEMENT OF LIVING AND WORKING CONDITIONS, 2000, «BEST European studies on time — Shiftwork and health».

Gapsois C., 2004, «Les discordances psychosociales des horaires atypiques: questions en suspens», LE TRAVAIL HUMAIN, 67 (1), 63-85.

GuiHo-BaiLLy M.-P. (sous la direction de), 2009, «Rapport subjectif au travail: Sens des trajets professionnels et construction de la santé»,
Document de travail série Etudes et Recherches, DREES, n° 95.

LasrarGuUEs G., 2005, «Départs en retraite et “travaux pénibles”: I'usage des connaissances scientifiques sur le travail et ses risques a long terme
pour la santé», Rapport de recherche, Centre d'étude de I'emploi, n° 19.

Lanok J.-L., Makpessi-RayNAub Y., 2005, «L'état de santé en France en 2003 — Santé percue, morbidité déclarée et recours aux soins a travers
I'enquéte décennale santé», Ftudes et Résultats, DREES, n° 436.

Marauit J.-C., 2010, «Pénibilité et usure cognitive chez les seniors. Des mesures a court et & long terme», Archives des maladies profession-
nelles et de I'environnement, 71(3), 333-337.

MuLunpaLo S., Vuori |., 0Ja P., Pasanen M., Urponen H., 1997, «Self-rated Health Status as a Health Measure—the Predictive Value of Self-
reported Health Status on the Use of Physician Services and on Mortality in the Working Age Population», J. Guin EpipemioL, 50(5): 517-528.

Mounvig, A.-F, 2006, «<La santé au travail des plus de 50 ans», in INSEE, La Société frangaise. Données sociales, pp. 543-553
(www.insee. fr/fr/ffc/docs_ffc/donsoc06zi.pdf).

Mounie A.-F., Puevo V., 2011, «Les dynamiques temporelles des relations santé travail, et le fil de I'age», in C. Gaudart, A.-F. Molinié, V. Pueyo,
La vie professionnelle: age, expérience et santé a I'épreuve des conditions de travail, Toulouse, Octares, a paraitre.

Mounié A.-F., Vokorr S., 2006, «Fins de vie active et pénibilités du travail», in Centre d’études de I'emploi, La qualité de I'emploi, Paris, La
Découverte, coll. «<Reperes», pp. 95-104.

Montew C., RoBerT-BoBEE I., 2005, «Les différences sociales de mortalité : en augmentation chez les hommes, stables chez les femmes», INSEE
Premiére, n° 1025.

MormicHE P., «Inégalités sociales et handicaps», in Handicaps-Incapacités-Dépendance — Premiers travaux d’exploitation de I'enquéte HID — col-
loque scientifique, Montpellier, 30 novembre et 1& décembre 2000».

Couin C., KerJosse R., DREES, Document de travail, série Etudes, n° 16, juillet 2001.

0CDE, 2011, «La prise en compte de la pénibilité du travail dans les systémes de retraite des pays de I'OCDE », document de travail présenté au
Conseil d'orientation des retraites, cor-retraites.fr

PaiLKE A., 2005, «Les conditions de travail: quelle protection pour les salariés en France?», Population — F (1-2), 91-126.

PARENT-THIRION A., FERNANDEZ MAcias E., HurLey J., VERMEYLEN G., 2006, Quatriéme enquéte européenne

sur les conditions de travail, Eurofound, Dublin, http://www.eurofound.europa.eu/pubdocs/2006/98/fr/1/ef0698fr. pdf

Teiger C., LaviLLe A., LorTiE M., Binoer E., Bourin J., 1981, «Travailleurs de nuit permanents: rythmes circadiens et mortalité», Le Travail
Humain, n® 44-1, pp. 71-92.

VEziNa M., VINET A., Brisson C., 1989, «Le vieillissement prématuré associé a la rémunération au rendement dans I'industrie du vétement», Le
Travail Humain, 52-3.

VoLkorr S., 2006, «“Montrer” la pénibilité : le parcours professionnel des éboueurs», Actes de la recherche en sciences sociales, n° 163, 62-71.

Vorkorr S., Barpor F., 2004, «<Départs en retraite, précoces ou tardifs: a quoi tiennent les projets des quinquagénaires?», Gérontologie et Société,
n° 111, pp. 71-94.

VorkorF S., LaviLLe A., MaiLLarp M.-C., 1992, «Ages et travail : contraintes, sélection et difficultés chez les 40-50 ans», Travail et Emploi, n° 54

Vorkorr S., Mouinig A.-F., JoLiver A., 2000, «Efficaces a tout &ge? Vieillissement démographique et activités de travail», Centre d’étude de I'em-
ploi, Dossier de recherche, n° 16.

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011

55






Etat de santé et participation
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de limitations fonctionnelles
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En 2008, un adulte d’age actif sur huit déclare des limitations fonctionnelles physiques, mentales ou
sensorielles séveres qui les exposent a des situations de handicap. Douze profils type «a risque de
handicap » ont été identifiés dans cette étude. La participation a la vie sociale de ces personnes, de
18 & 59 ans, est mesurée par le travail, les relations avec les autres et les activités élémentaires du
quotidien. Cette participation sociale varie fortement d’un profil a un autre. Les femmes déclarent
plus souvent des limitations physiques mais de moindre gravité, et moins souvent une reconnais-
sance administrative de handicap. Les limitations cognitives et sensorielles sont parmi les plus fré-
quentes mais elles s’accompagnent moins souvent de difficultés de participation sociale que les
limitations intellectuelles et physiques en particulier, et que les limitations motrices (membres infé-
rieurs ou tous les membres).

Les personnes déclarant des limitations fonctionnelles sévéres y associent une santé nettement
moins bonne que la moyenne de la population. A caractéristiques socio-économiques comparables,
les personnes déclarant des atteintes motrices ou intellectuelles souffrent d’un plus grand nombre
de pathologies et de symptomes, qu'’ils soient a I'origine des limitations ou qu’ils en soient la consé-
quence. Tous les profils présentent un risque plus élevé de mauvaise santé buccodentaire, qui s’ex-
plique en partie par les difficultés d’accés aux soins dentaires.

Le cumul de pathologies et de symptémes amenuise les chances de participation sociale de ces
adultes d’dge actif. Dés lors, une prise en charge globale de leur santé (physique, psychique et
sociale) pourrait améliorer leur qualité de vie, et favoriser leur participation a une vie sociale.

Les personnes atteintes de limitations fonctionnelles, et plus particulierement celles en situation de handicap
cumulent souvent différents symptomes et maladies. Certaines pathologies sont directement a I'origine des
atteintes fonctionnelles tandis que d’autres en découlent qu’il s’agisse de complications - survenant ou non
dans un contexte de défaut de soin - ou d’effets secondaires des traitements (Sermet, 2008 ; Azéma et Marti-
nez, 2005). L'état de santé dégradé de ces personnes peut alors venir aggraver la situation de handicap,
entrainant des difficultés supplémentaires dans leur vie quotidienne, sociale et professionnelle. Des études ont
ainsi montré que la comorbidité ou les symptdmes associés tels que les douleurs, la dépressivité ou le mal-
étre contribuent a dégrader la qualité de vie de ces personnes (Roth-Isigkeit et al., 2005 ; Misajon et al., 2006 ;
Gutierrez et al., 2007 ; Emptage et al., 2005). Des études sur des situations de handicap spécifiques mettent
également en lumiere les conséquences de déficiences sur la participation sociale, qu’elles soient cognitives
(Wilkie et al., 2007 ; Missiuna et al., 2008 ; Haveman et al., 2011), sensorielles (Wallhagen et al., 2001 ; Crews
et al., 2004 ; Renaud et al.; Rudberg et al., 1993 ; Lamoureux et al., 2004 ; Kramer, 2008) ou encore motrices
(Santiago et Coyle, 2004 ; Misajon et al., 2006).

Jusqu’ici, les situations de cumul de handicap, de problémes de santé et leurs conséquences sur la partici-
pation a la vie sociale ont été analysées au travers d’enquétes socio-épidémiologiques qui se sont intéressées
a une déficience ou une pathologie invalidante donnée. Cette étude se propose de cartographier pour la pre-
miére fois ces situations de fagon systématique a partir de I’enquéte Handicap-santé 2008 (encadré 1). Les
personnes ayant déclaré au moins une limitation fonctionnelle physique, sensorielle ou mentale jugée sévére,
constituent une population plus large que la population handicapée, a savoir, une population «a risque de han-
dicap». C’est seulement si les limitations fonctionnelles s’accompagnent de restrictions dans les activités que
I'on parle de situation de handicap ou de désavantage social, conformément a la définition que I'OMS a donné
du handicap au début des années quatre-vingt (Cambois et al., 2003) [encadré 2]. Cette étude porte sur la
situation, au regard de la santé et de la participation sociale, de ces personnes a risque de handicap’. Des pro-
fils types de limitations fonctionnelles, selon leur nature et leur sévérité ont été identifiés par des méthodes
statistiques (encadré 3). L'état de santé des individus représentés dans chacun de ces profils types, est décrit.
Pour chaque groupe, le risque de handicap ou de désavantage est estimé au travers de plusieurs indicateurs
d’activité : des difficultés importantes dans les activités du quotidien et dans les relations avec les autres ainsi
que I'absence d’insertion professionnelle.

L'étude est limitée aux personnes d’age actif (18-59 ans) car a ces ages, les situations d’incapacité et de
mauvaise santé sont suffisamment rares pour pouvoir mettre au jour des corrélations entre les maladies, les
symptomes et les différents profils de limitations fonctionnelles.

1 Notons qu'a partir de données décla-
rées et recueillies de fagon transversale,
il est difficile de distinguer précisément
les situations diagnostiquées ou seule-
ment ressenties et d’établir le sens et la
causalité des associations statistiques
observées entre les limitations fonction-
nelles et les maladies ou symptoémes.
Toutefois, ces résultats permettent de
décrire des associations de pathologies
et de désavantage sociaux auxquels sont
confrontées les personnes atteintes de
limitations fonctionnelles.
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ENCADRE 1
L’EnquETE HANDICAP-SANTE EN MENAGES EN 2008

L’enquéte Handicap-santé en ménages s’est déroulée en 2008 auprés d’'un échantillon représentatif de la population vivant a
domicile, en France. Le questionnaire permet de décrire I'état de santé des personnes (maladies, symptomes), leurs éventuelles
déficiences et altérations fonctionnelles, puis les difficultés qu’elles rencontrent dans les activités du quotidien. L'enquéte aupres
des ménages s'appuie sur un échantillon de 14360 adultes d'ages actifs (i.e. 18-59 ans), résidant en France métropolitaine et
DOM. Les personnes en situation de handicap sont surreprésentées dans cet échantillon grace a une enquéte-filtre préalable qui
a permis de les repérer: I'enquéte Vie quotidienne et santé. L'entretien a été réalisé en face-a-face au domicile des personnes
interrogées. Si I'état de santé d’une personne ne Iui permettait pas de répondre a I'enquéte par elle-méme, un tiers pouvait y répon-
dre a sa place. Ce cas de figure représente 720 questionnaires sur les 14360 (5 %). Enfin, les themes relatifs a I'alcool, au taba-
gisme et a la qualité de vie (SF12) ont été collectés par questionnaire auto administré. Celui-ci n'a été remis qu’aux personnes
capables a priori d'y répondre seules. Ainsi, I'échantillon ayant répondu a I'enquéte principale et a I'auto questionnaire comporte
8625 individus ainsi qu’un jeu de poids qui permet de compenser les non-répondants.

Les résultats de cette enquéte sont issus du volet «ménages» de I'enquéte Handicap-santé, c’est-a-dire qu'ils ne portent que sur
les personnes qui vivent a leur domicile, les personnes présentant les handicaps les plus séveres étant souvent hébergées en ins-
titutions.

l DOUZE PROFILS DE LIMITATIONS FONCTIONNELLES

Un adulte sur huit déclare des limitations fonctionnelles importantes, les ouvriers plus souvent
que les cadres

En 2008, parmi les adultes de 18 a 59 ans vivant a domicile, 12% des hommes et 14 % des femmes décla-
rent au moins une limitation fonctionnelle sévére. Les femmes déclarent essentiellement des limitations phy-
siques (7 % des femmes contre 4 % des hommes). Les limitations mentales concernent 6,5% des hommes et
des femmes a ces ages et 4% sont concernés par les limitations sensorielles. Les adultes de 18 a 59 ans
cumulent rarement les atteintes physiques, sensorielles et mentales: 11,5% des femmes et 9,5% des
hommes déclarent un seul type de limitation, 2% en cumulent deux et 0,5% cumule les trois. Grace a une
classification ascendante hiérarchique, cing profils de limitations physiques, quatre profils de limitations cogni-
tives et trois profils de limitations sensorielles ont été définis (encadré 2). De fagon générale, les ouvriers décla-
rent plus souvent que les cadres des limitations fonctionnelles, et ce pour chacun des profils (tableau 1).

Les limitations de «souplesse basse» sont celles qui s’accompagnent le moins souvent de
difficultés dans les taches du quotidien

Le profil P2-souplesse basse concerne 675000 personnes qui déclarent des difficultés séveres surtout pour se
baisser, s’agenouiller et quelques difficultés pour marcher ou monter les escaliers (graphique 1). C’est le profil phy-
sique pour lequel les génes dans les activités quotidiennes sont les moins fréquentes, puisqu’une personne sur
quatre dans ce groupe déclare de telles génes, contre une sur deux dans les profils force et endurance et membres
supérieurs et trois sur quatre dans les profils membres inférieurs et tous membres. La reconnaissance administra-
tive d’un handicap est aussi moins fréquente dans ce groupe que dans les autres profils physiques (27 %).

Les limitations de «force et d’endurance» et des « membres supérieurs », plus souvent déclarées
par les femmes

Le profil P1-force et endurance regroupe 570000 personnes déclarant des difficultés trés sévéres a porter des
charges lourdes sur de courtes distances, mais peu ou pas de difficultés pour les autres fonctions physiques
(graphique 1). C’est le profil le plus fréquemment déclaré par les femmes, et la prévalence de ces limitations
augmente rapidement avec I'age. En revanche, ces difficultés sont moins souvent déclarées par les hommes.

Le profil P3-membres supérieurs regroupe 275000 personnes qui déclarent en moyenne des difficultés
importantes pour manipuler des objets et pour lever le bras ou porter des objets lourds. Une personne sur deux
déclare des difficultés dans les activités quotidiennes. Ce profil de limitation augmente avec I'dge et touche
plus souvent les professions manuelles, ouvriers ou agriculteurs, probablement en lien avec leur travail. Apres
50 ans, 2% des femmes sont dans ce profil contre 1% des hommes.

Les femmes déclarent au total plus souvent des limitations de type P1, P2 et P3 que les hommes, ce résultat
conforte ceux trouvés dans de nombreuses études, dont celles publiées dans La santé des femmes en France
(Cambois et al., 2003, DREES, 2009). Les maladies ostéo-articulaires, plus fréquentes chez les femmes et lar-
gement associées a ces limitations fonctionnelles, constituent un élément d’explication des différences selon
le sexe en matiere de limitations fonctionnelles physiques avant 60 ans.

Ces limitations s’accompagnent de difficulté de participation sociale de méme ampleur pour les hommes et
les femmes. Pourtant, les femmes déclarent moins souvent bénéficier d’une reconnaissance officielle d’un
handicap. Par exemple, 44 % des hommes du profil P3 déclarent une reconnaissance administrative contre
27 % des femmes (tableau 1bis). Peut-étre faut-il y voir une limite des enquétes déclaratives, qui peinent a
mesurer finement le degré de gravité des limitations fonctionnelles. En cohérence avec cette moindre recon-
naissance, on observe que les femmes sont plus souvent en emploi que les hommes dans ces trois profils.
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TABLEAU 1 o Caractéristiques sociodémographiques pour chaque profil de limitation fonctionnelle

F,}f‘é%'ﬁé‘gfés) 1,60% | 190% | 080% | 1,00% | 0,40% 3,20% 1,80% | 080% | 0,60% |2,10% |1,00% |0,80%
Nombre 35,2
g olggtlevrlr? :Ss millibns 570000 | 675000 275000 | 350000 | 155000 1146000 620000 | 300000 | 200000 |740000{340000/275000
+/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/-
70000 80000 50000 60000 | 38000 100000 75000 | 50000 | 40000 |80000 60000 | 50000
fiombre individus 781 817 348 746 | 287 736 604 527 391 | 728 | 205 | 356
Caractéristiques sociodémographiques (répartition des caractéristiques sociodémographiques au sein de chaque groupe de limitation fonctionnelle)
Hommes 49 15 47 40 38 54 50 43 58 53 54 41 49
Femmes 51 85 53 60 62 46 50 57 42 47 46 59 51
18-29 27 8 9 5 7 19 32 17 26 17 5 7 8
30-39 24 16 15 15 12 21 19 20 20 24 18 9 12
40-49 25 32 28 31 24 24 22 27 25 27 31 44 29
50-59 24 45 47 49 56 36 27 36 29 32 47 40 50
Dipléme supérieur | 29 9 12 9 7 13 10 14 6 5 10 13 15
?e@f‘rﬁgﬂ‘;fa' o | g 1 12 6 10 9 14 12 9 6 13| 8 | 13
BEP CAP 27 31 34 36 29 32 34 32 14 22 39 31 34
College primaire 25 50 41 49 54 46 41 43 71 67 39 47 39
Agriculteur 2 0 1 4 2 3 2 4 0 0 4 4 3
Artisan,
commercant. .. 4 2 3 1 2 3 2 4 1 1 6 3 4
Cadre supérieur 12 3 & 3 1 7 2 8 4 0 4 3 5
Prof. intermédiaire | 19 6 16 6 6 2 14 9 3 9 17 12 12
Employé 25 35 23 23 19 9 30 22 7 13 19 29 21
Ouvrier 18 14 21 23 7 15 27 24 21 13 25 14 18
Pas de PCS 20 40 33 4 63 61 24 29 63 63 25 34 37
Revenu quartile 1 16 31 28 33 33 27 23 26 29 35 21 25 25
Revenu quartile 2 19 22 25 25 27 29 25 20 30 27 20 27 23
Revenu quartile 3 28 26 19 25 22 17 25 19 21 15 27 20 14
Revenu quartile 4 30 12 22 9 11 18 17 24 13 12 24 21 32
Reven non 7 9 6 8 7 10 10 11 7 10 8 | 7 | 6
Personne seule 12 13 20 12 21 17 13 16 19 18 17 17 14
Efg‘]gﬁarentale 10 17 12 14 15 10 12 14 15 16 9 | 7 | 10
Couple sans enfant| 19 21 22 22 22 12 18 21 14 i3 28 23 23
Couple avec enfant| 55 44 42 46 37 54 51 40 44 42 40 47 49
Autre ménage 4 5 5 7 5 8 6 9 8 11 6 6 4
Reconnaissance* 5 30 27 34 59 59 12 18 67 60 21 20 34
Non reconnu 93 68 72 63 36 40 87 81 32 37 77 76 66
Manquante 2 2 1 8 5) 1 1 0 1 3 1 5) 0

* Reconnaissance officielle d’un handicap, ou d’une perte d’autonomie (allocation, pension ou carte d’invalidité, admission dans un établissement spécialisé...).
Lecture: Parmi les 35,2 millions d'adultes d'age actif (18-59 ans), 1,60%, soit 570 000 personnes, déclarent des limitations fonctionnelles de type "P1 - force et endurance". ce profil com-

porte 85% de femmes et 15% d'hommes, contre respectivement 51% et 49% dans I'ensemble des adultes d'age actif.

Quartile: les quartiles de revenu sont définis par rapport a I'ensemble de la population vivant en ménage ordinaire, et pas seulement les adultes d'age actif. Le quartile 1 correspond aux per-
sonnes dont le revenu est le plus faible, et le quartile 4 aux plus aisés.
Champ: France métropolitaine et DOM, 18 & 59 ans vivant a leur domicile, en 2008.
Sources : INSEE, enquéte Handicap-Santé 2008, volet « ménages ».

Les limitations cognitives et sensorielles: parmi les plus fréquentes mais bénéficiant rarement
d’une reconnaissance administrative

Le profil M1-comportement regroupe 1146000 personnes qui déclarent se voir reprocher d’étre trop agressives,
impulsives et de se mettre en danger par leur comportement, tandis que le profil M2-attention et mémoire regroupe
620000 personnes qui déclarent essentiellement des difficultés de concentration et des trous de mémoire (gra-
phique 2). Les personnes de moins de 30 ans et de plus de 50 ans semblent étre surreprésentées dans le profil
M1-troubles du comportement, mais ce n’est pas significatif. Les femmes sont, dans le profil M2, plus nombreuses
que les hommes. Le profil S2-difficultés pour voir de prés concerne 340000 personnes. Cette limitation est davan-
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ENCADRE 2
LE MODELE DU HANDICAP

Le handicap est un terme générique incluant a la fois les atteintes fonctionnelles de I'organisme et les difficultés que ces
atteintes provoquent dans la vie quotidienne. L'Organisation mondiale de la santé a mis en avant un modéle permettant de
distinguer ces différents aspects du handicap. Les maladies, accidents ou malformations peuvent engendrer des défi-
ciences (ie. dysfonctionnements ou Iésions des organes, des tissus ou du cerveau tels que paralysie, malvoyance, trouble
neuronal...). Ces déficiences sont susceptibles d’altérer les fonctions motrices (se déplacer, saisir des objets), sensorielles
(voir de pres, de loin...) ou mentales (comprendre, se souvenir...): on parle de limitations fonctionnelles. Ces limitations
fonctionnelles peuvent a leur tour engendrer des restrictions dans les activités de la vie quotidienne (pour assurer ses
s0ins personnels élémentaires, gérer les taches ménagéres ou administratives, avoir une vie familiale, une activité profes-
sionnelle ou des loisirs. ...). Lorsque les difficultés touchent des activités essentielles qui correspondent a un role social (tra-
vailler, gérer sa vie a domicile, gérer ses soins personnels), on parle de désavantage social ou de restriction de
participation sociale. On parlera de dépendance lorsque I'aide d’une tierce personne est requise pour assurer la réalisa-
tion des activités essentielles de la vie courante.

Ainsi, aujourd’hui le terme handicap ne fait plus référence aux troubles fonctionnels de la personne mais bien a I'interac-
tion entre ces troubles et I’environnement qui peut engendrer restriction et perte d’autonomie. Les personnes sont en
situations de handicap lorsque leur déficience les conduit a limiter leurs activités, dans un environnement non adapté (lieu
non adapté, organisation sociale défaillante, attitude des autres hostile).

Diabéte . Difficultés .Ne peut plus
! Amputation de locomotion faire ses courses
seul
Incapacités
Maladie . Restrictions d activits
D o
. éficiences - ) - )
Mglformatwn - - — sensorielles, - — relations,
Vieillissement — mentales, — travail...
— physiques
Douleurs
Traitements Reconnaissance
Etat psychologique officielle

tage déclarée par les femmes et notamment entre 40 et 49 ans, ce qui coincide, a ces ages, a I'apparition d’une
preshytie pas encore corrigée ou mal corrigée. Enfin, le profil S7-ouie regroupe 740000 personnes, cette limitation
est plus fréquente chez les hommes (graphique 3). Sa proportion croit avec I'age (presbyacousie) et 7% des per-
sonnes se déclarent totalement sourdes, 18% sourdes d’une seule oreille et 13% malentendantes. Les acou-
phénes, sifflements ou bourdonnements sont d’autres troubles auditifs fréquemment déclarés dans ce groupe.

Ces profils sont parmi les plus fréquents, notamment au sein du groupe M1, mais la participation de ces per-
sonnes a la vie sociale est plutot élevée par rapport a celles qui déclarent d’autres limitations intellectuelles et
physiques. Les difficultés dans les relations aux autres sont relativement fréquentes, mais seules 15 a 20% des
personnes déclarent bénéficier d’une reconnaissance administrative d’un handicap (tableau 2). Ces limitations
cognitives et sensorielles semblent moins désavantager les individus sur le marché du travail puisque les taux
d’emploi ne sont que peu inférieurs a ceux observés sur I'ensemble de la population d’age actif (18 - 59 ans).

Des limitations visuelles sévéres, mais des difficultés moyennes pour la participation sociale

Le dernier profil de limitations sensorielles, S3-difficultés de toutes les fonctions sensorielles regroupe
275000 personnes qui déclarent des limitations visuelles séveres: 4% d’entre elles se déclarent aveugles et
13 % malvoyantes. Ces limitations visuelles sont parfois ou souvent accompagnées de limitations auditives. En
termes de participation sociale, ce groupe de personnes se situe entre les profils physiques, trés souvent en
situation de handicap, et les profils cognitifs et sensoriels qui le sont moins souvent. Au sein du groupe S3, une
personne sur trois déclare des difficultés dans les activités du quotidien et une personne sur trois a une recon-
naissance de handicap. Les hommes sont aussi souvent concernés que les femmes par ces atteintes.

Les limitations intellectuelles ou motrices des membres inférieurs: une participation sociale
trés réduite

Parmi celles qui ont déclaré au moins une limitation fonctionnelle physique, le profil P4-membres inférieurs
concerne 350000 personnes et 155000 personnes sont concernées par le profil P5-tous membres. Ces profils
P4 et P5 regroupent des personnes qui déclarent des difficultés trés séveres pour utiliser les fonctions motrices
du bas du corps: marcher, monter des escaliers, se baisser. Le profil P5 déclare en plus des difficultés a utili-
ser les membres supérieurs (graphique 1). Les profils physiques P4 et P5 sont croissants avec I'age et un peu
plus souvent déclarés par les femmes.
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GRAPHIQUE 1 @ Prévalences hommes et femmes

Marcher, monter
des escaliers

Se baisser,
s'agenouiller

.. Manipuler
/ des objets

Porter des objets lourds .5 Lever le bras

Echelle pour le graphique radar, du centre vers I'extérieur: aucune difficulté, quelques difficultés, beaucoup de difficultés, ne peut pas du tout.
Lecture: une personne du profil «P5 tous membres» déclare en moyenne ne pas pouvoir du tout marcher, se baisser et porter des objets

lourds, et déclare beaucoup de difficultés pour lever le bras et manipuler des objets.
Champ: France métropolitaine et DOM, 18 a 59 ans vivant a leur domicile, en 2008.
Sources: INSEE, enquéte Handicap-Santé 2008, volet «ménages ».

—e— P1 - Force, endurance
P2 - Souplesse basse

—— P3 - Membres supérieurs
—#— P4 - Membres inférieurs

%~ P5 - Tous membres

TABLEAU 18IS e Statut et participation sociale selon le profil de limitation: statut d’activité ;
difficultés relationnelles ; difficultés activités ; reconnaissance administrative (en %)

Dont milieu protégé

P1 - force endurance 45 22 51 34 7 18 49 0
P2 - souplesse basse 21 16 38 54 2 18 24 5
P3 - membres supérieurs 48 17 44 41 1 27 31 0
P4 - membres inférieurs 76 19 68 28 2 8 63 2
P5 - tous membres 71 33 57 26 0 14 58 2
M1 - comportement 12 20 14 69 1 14 15 2
M2 - attention mémoire 16 19 23 67 2 13 18 2
M3 - intellectuel 66 47 65 27 8 14 58 2
M4 - toutes fonctions mentales 65 68 61 31 7 14 53 1
S1 - ouie 12 17 21 72 1 7 21 1
S2 - de prés 24 13 26 63 2 12 25 0
S3 - tous sens 32 20 36 60 2 7 31 2
Ensemble Hommes 4 6 6 76 0 8 8 8
P1 - force endurance 45 13 27 45 1 14 39 8
P2 - souplesse basse 24 1 17 49 1 7 42 3
P3 - membres supérieurs 44 15 27 42 1 7 48 &
P4 - membres inférieurs 74 28 54 21 3 9 67 3
P5 - tous membres Al 27 62 19 1 9 64 9
M1 - comportement 14 23 10 57 1 14 19 10
M2 - attention mémoire 28 16 15 48 0 16 34 2
M3 - intellectuel 76 54 69 22 10 9 67 2
M4 - toutes fonctions mentales 81 52 60 12 2 15 73 0
S1 - ouie 26 22 22 58 1 7 34 1
S2 - de pres 14 9 15 56 0 2 40 2
S3 - tous sens 36 21 32 44 0 7 43 5
Ensemble Femmes 6 6 5) 66 0 7 17 10

* Difficultés dans les activités du quotidien. Au moins une difficulté importante pour I'une des activités importantes de la vie quotidiennes

(«<IADL») suivantes: faire les courses, les tdiches ménageres, administratives, préparer les repas, utiliser un moyen de transport seul. ..

** Relation avec les autres: difficultés importantes pour nouer des relations avec d’autres personnes.
*** Reconnaissance administrative : reconnaissance officielle d’un handicap, ou d’une perte d’autonomie (allocation, pension ou carte d’invali-

dité, admission dans un établissement spécialisé. ..). Données déclaratives.

Lecture: Parmi les hommes du profil P1-force et endurance, 45% évoquent des difficultés dans les activités du quotidien et 51% déclarent
bénéficier d'une reconnaissance administrative d'un handicap. De plus, 49% d'entre eux sont inactifs, et 34% se déclarent en emploi au

moment de I'enquéte, dont 7% en milieu protégé.
Champ: France métropolitaine et DOM, 18 a 59 ans vivant a leur domicile, en 2008.
Sources : INSEE, enquéte Handicap-Santé 2008, volet «ménages ».
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GRAPHIQUE 2 ® Prévalences hommes et femmes

Etre agressif, —— M1 - Comportement
impusif, —&— |\|2 - Attention, mémoire
se mettre en danger —o— M3 - Intellectuel

—%— M4 - Tout mental

Notion _ _ Apprendre,
du temps / raisonner
Se concentrer, N
mémoriser “/ Communiquer

Echelle pour le graphique radar, du centre vers I'extérieur: aucune difficulté, parfois des difficultés, souvent des difficultés.

Lecture: une personne du profil «M3-Intellectuel » déclare en moyenne avoir souvent des difficultés pour apprendre, raisonner et communi-
quer, et déclare parfois des difficultés pour se concentrer et mémoriser.

Champ: France métropolitaine et DOM, 18 a 59 ans vivant a leur domicile, en 2008.

Sources : INSEE, enquéte Handicap-Santé 2008, volet «ménages ».

GRAPHIQUE 3 ® Prévalences hommes et femmes
Lire les caractéres —— S1 - Quie
d’imprimerie d'un journal —— §2 - Vue de prés
S3 - Tous sens

Entendre
dans une conversation o b, Voirun visage
a plusieurs £ =4 a4 méetres

Echelle pour le graphique radar, du centre vers I'extérieur: aucune difficulté, quelques difficultés, beaucoup de difficultés, ne peut pas du tout.
Lecture : une personne du profil «S2 vue de prés» déclare en moyenne ne pas pouvoir du tout lire les caracteres d'imprimerie d'un journal,
malgré ses lunettes, si elle en dispose.

Champ: France métropolitaine et DOM, 18 a 59 ans vivant a leur domicile, en 2008.

Sources : INSEE, enquéte Handicap-Santé 2008, volet « ménages ».

Le profil M3-déficit intellectuel concerne 300000 personnes qui déclarent des difficultés pour apprendre, raisonner
et communiquer. 200000 personnes sont concernées par le profil M4-déficit de toutes les fonctions mentales, elles
déclarent souvent, toutes les formes de difficultés mentales a I'exception peut-étre des problemes de comportement
plus ponctuels (graphique 1). Les profils de limitations intellectuelles M3 et M4 représentent une proportion plutot
stable des personnes de 18 & 59 ans. On peut donc supposer que ces limitations existent souvent des la naissance.

Ces quatre profils sont parmi les plus rares dans la population. Si les limitations motrices des membres infé-
rieurs et les limitations intellectuelles ne sont pas de méme nature, elles s’accompagnent en revanche de situa-
tions similaires en matiere d’emploi, de relations avec les autres et d’activités du quotidien. Ainsi, dans ces profils,
trois personnes sur quatre déclarent des difficultés dans les activités quotidiennes et deux personnes sur trois
déclarent bénéficier d’une reconnaissance administrative pour un handicap. En ce qui concerne I'insertion profes-
sionnelle, 30% des hommes et 20 % des femmes présentant des limitations motrices ou intellectuelles déclarent
étre en emploi au moment de I'enquéte, contre respectivement 76 % et 66 % dans I'ensemble des adultes d’age
actifs. Le profil M3 se distingue par une proportion importante de personnes qui travaillent en milieu protégé: un
homme sur trois et une femme sur deux parmi ceux qui sont en emploi au moment de I'enquéte.

Les personnes présentant les profils intellectuels M3 et M4 sont les plus désavantagées. En effet, 50 % d’en-
tre elles y associent a leur limitation intellectuelle des difficultés dans les relations avec les autres, contre 30%
en présence de limitations motrices basses, et 6 % dans I'ensemble de la population. Les situations sont séveres
dans ces quatre profils: une personne sur quatre dans le groupe P4 et une personne sur deux dans le groupe P5
signale étre paralysée ou amputée d’un ou plusieurs membres; dans ce dernier groupe, une personne sur trois
utilise un fauteuil roulant. Lutilisation de cannes, béquilles, prothéses et autres appareillages est aussi treés sou-
vent déclarée. Et pour les limitations intellectuelles M3 et M4, seule une personne sur deux a répondu seule a
I’enquéte et trois personnes sur quatre ont un niveau d’instruction faible (de niveau college ou inférieur).
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TABLEAU 2 @ Risque de santé altérée, de consommation chronique d’alcool, de tabagisme,
de mauvais état de santé bucco-dentaire et de maladie selon le profil de limitation fonctionnelle

Santé jugée altérée 8,6 6,3 615} 10,1 8,8 2,4 3,1 1,7 47 1,8
Nombre de

maladies déclarées 1,6 2 2 1,8 2,4 2,5 1,4 1,6 0,4 1,3 0,9
Consommation

alcool a risque 6% 1,5 0,3 2,1 1,7 2,7 1,8
chronique

Tabagisme

quotidien 2% 1,4 16 14
Etat dentaire

mauvais 8% 14 1,7 1,6 2,2 2 21 1,5 1,7 2,3 1,8 1,5
ou trés mauvais

Liste des maladies:

Maladies cardiaques|

(infarctus, angor,

HTA, troubles 9% 1,6 1,9 2

du rythme,

insuffisance)

Artérites, varices,

hémorroides. 10% 1.5 19 1,5 1,6 1,7

Aecident vasculalie | 19 | 2 23 46 46 | 114 3,2

Blessures ou

séquelles d’accident 5% 2 3% 43 2,9 2,8 1,6 1,7

Arthrites, arthroses 10% 3,2 3,6 3,3 3,2 2,9 1,5 1,4 0,6 0,6

Maladies du dos,

dorsalgies 22% 2,2 1,8 1,6 1,8 1,7 1,4 1,5 1,3
Ostéoporose <1% 2,5 5 6,9

Cancers 2% 2,6 1,9

Problemes

thyroidiens 4% 16

Surcharge

pondérale 39% 15

Diabéte 3% 1,6 2 2,3 29

Ulceres estomac,

duodénum 3% 24 1,6 18 28 1.8 18
znualf?)?ée chronique <1% 29

Calcul urinaire 2% 2,2

Infections urinaires

fréquentes, cystites 3% 21 3.2 33

Escarres <1% 58 90

Psoriasis, allergies

cutanées, eczéma 10% 15 16

Maladies

respiratoires 9% 1,5 1,4 1,8 1,7 1,6 1,6

Maladies oculaires 1% 2,7 34 6,4
Strabisme 1% 2 2,5 3
Alzheimer,

parkinson, sclérose | < 1% 34 52 9,1 13,5

en plaques

Epilepsie <1% 2,1 32 2,1 46 3 4,5 8,2
Dépression 4% 1,7 1,9 1,8 29 29 2,7 39 1,5
Anxiété 3% 1,8 1,8 2 1,7 383 3,6 2,3 57

Autisme, trisomie,

schizophrénie <1% 49 237 215

Lecture: En présence de limitations de toutes les fonctions mentales (M4), une personne a 4,7 fois plus de risques de se déclarer en mauvaise santé. Elle déclare en moyenne 1,3 maladies de
plus qu’un adulte sans limitation mentale et elle a aussi 2,3 fois plus de risque de déclarer un état dentaire mauvais. La situation de référence est celle d’'un homme de moins de 30 ans, avec
le BAC général, et sans limitation fonctionnelle physique, ni mentale, ni sensorielle. Sont présentés uniquement les chiffres significatifs avec 0,1% d’erreur.

Champ: France métropolitaine et DOM, 18 a 59 ans vivant a leur domicile, en 2008. Ce modele intégre les variables suivantes: groupes de limitations physiques, mentales, sensorielles, sexe,
age et niveau d’éducation.

Sources : INSEE, enquéte Handicap-Santé 2008, volet «ménages ».
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2. Compte tenu des spécificités sociodé-
mographiques de chacun des groupes,
dans tous les modeles présentés dans
cet article, le sexe, I'age et le niveau de
dipléme sont utilisés comme variables de
controle ; en effet chacune de ces varia-
bles est corrélée a la santé en population
générale. Enfin, lorsqu’on modélise la
restriction de participation sociale, la
composition du ménage est ajoutée aux
variables précédentes dans les modeles
pour les mémes raisons.
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ENCADRE 3
LES LIMITATIONS FONCTIONNELLES DANS L’ENQUETE ET LA CONSTRUCTION

DES PROFILS TYPES DE LIMITATIONS FONCTIONNELLES

Limitations fonctionnelles

Dans une enquéte basée sur la déclaration des personnes, le repérage des déficiences (encadré 1) est complexe: elles sont par-
fois difficiles @ nommer, leurs causes médicales sont nombreuses et hétérogenes et leurs conséquences peuvent étre multiples.
Les limitations fonctionnelles sont plus simples a mesurer: elles sont appréhendées a I'aide de petits scénarios de la vie quoti-
dienne, mettant en scéne des fonctions physiques, mentales, sensorielles. Les personnes peuvent déclarer le type et le niveau de
difficultés qu'elles rencontrent pour mobiliser seules et sans aide technique ces fonctions de base: avoir beaucoup de difficultés
pour marcher, s'agenouiller, manipuler des objets (fonctions physiques), avoir souvent des difficultés pour apprendre, communi-
quer avec les autres, (fonctions mentales) ou encore avoir des difficultés pour voir correctement ou entendre (fonctions senso-
rielles). Ainsi, les limitations fonctionnelles sont le point d'entrée utilisé dans cette étude pour appréhender le handicap. Seules les
limitations fonctionnelles jugées «impatantes» sont prises en compte: avoir «beaucoup de difficultés» ou «ne pas pouvoir du
tout» pour les fonctions physiques et sensorielles et avoir des difficultés «fréquentes» pour les fonctions mentales.

Scénario: difficultés rencontrées pour... Fonction altérée

Marcher 500 metres sur terrain plat/Monter ou descendre un étage d’escaliers
Se haisser ou s'agenouiller

Porter un sac a provisions de 5 kg sur 10 metres Physique
Lever le bras pour attraper un objet en hauteur

Prendre un objet dans chague main/Utiliser ses doigts pour manipuler un robinet, des ciseaux. . .

Voir clairement les caractéres d’imprimerie d’un journal/Voir le visage de quelqu’un a 4 metres,
de I'autre coté de la rue

Entendre dans une conversation avec plusieurs personnes

Apprendre de nouveaux savoirs/Résoudre des problemes de la vie quotidienne
Se concentrer plus de 10 minutes/Avoir des trous de mémoire

Comprendre ou se faire comprendre des autres

Sensorielle

Mentale
Savoir a quel moment de la journée on est

Se mettre en danger par son comportement/Se voir reproché d'étre trop agressif ou impulsif

Profils types

A partir de ces limitations fonctionnelles élémentaires, une typologie permet de partitionner la population en un nombre restreint
de «profils types». La nature des troubles fonctionnels (locomotion, préhension, comportement, mémorisation, audition. ..) et leur
sévérité (niveau de difficultés) sont prises en compte. La «classification ascendante hiérarchique » permet ainsi de regrouper les
limitations dont la nature et la sévérité sont proches, en tenant compte des fréquentes associations qui peuvent exister. Dans les
premieres étapes, les individus les plus «semblables» en termes de naure et de sévérité de limitations fonctionnelles sont agré-
gés, pour former de petits groupes exclusifs. Puis, a leur tour, les groupes les plus «semblables» sont agrégés. L'opération est ainsi
répétée jusqu’a obtenir un nombre réduit de groupes. Ce nombre résulte d’un choix de I'utilisateur: ¢’est un compromis entre la
volonté de restituer la diversité des situations et la nécessité de synthétiser par une typologie simple. Nous avons procédé a une
classification distincte pour les troubles physiques, les troubles mentaux et les troubles sensoriels. La méthode a conduit a cing
profils types exclusifs de limitations physiques, quatre profils types exclusifs de limitations mentales et trois profils types exclusifs
de limitations. Si une personne présentant des atteintes physiques est classée dans un et un seul profil physique, elle peut en
revanche cumuler un des cing profils exclusifs physiques et un des quatre profils exclusifs cognitifs par exemple.

Analyses

Dans cette étude, nous présentons les caractéristiques sociodémographiques des profils de limitations fonctionnelles. On
mesure ensuite si ces profils sont plus ou moins exposés aux maladies et troubles que la population qui n’en fait pas par-
tie. Pour ce faire, on mesure si les risques sont significativement plus élevés dans les profils que dans le reste de la popu-
lation a travers des régressions logistiques et les odds ratios (rapport des propensions a déclarer une maladie). Les
régressions logistiques permettent d’ajuster les résultats en tenant compte des différences sociodémographiques des pro-
fils. Compte tenu des liens entre la santé et I'age ou le statut social, nos modeles sont systématiquement controlés sur I'age,
le niveau d’instruction (bac+2 ou supérieur, bac, BEP et CAP, college ou niveau inférieur) et la composition du ménage (céli-
bataire, famille monoparentale, couple sans enfant, couple avec enfants, autres ménages).

Des déclarations pouvant cumuler des limitations physiques, cognitives et sensorielles

Une personne qui déclare une limitation fonctionnelle physique est classée dans un seul des cing profils. En
revanche, si elle déclare aussi une limitation fonctionnelle cognitive, elle pourra a la fois étre reconnue dans un
profil pour sa limitation physique, et dans un autre profil pour sa limitation cognitive, voire dans un troisieme
profil pour ses éventuelles limitations sensorielles.

B ASSOCIATIONS ENTRE ETAT DE SANTE ET LIMITATIONS FONCTIONNELLES

Un état de santé particulierement altéré pour les personnes atteintes de limitations fonctionnelles
des membres inférieurs

Parmi les adultes d’age actif, 20 % déclarent un état de santé altéré (encadré 4). Ceux qui présentent des
limitations fonctionnelles déclarent un état de santé moins bon que la moyenne, en termes de santé percue ou
de nombre de maladies déclarées (encadré 4, tableau 2). En particulier, 80 % des personnes des profils P4-
membres inférieurs et P5-tous les membres jugent leur santé altérée et le nombre moyen de maladies pour
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TABLEAU 3 @ Prévalence des douleurs, symptomes et mal-étre dans la population, et risque selon le profil de limitation fonctionnelle

Prévalence|  P1 P2 P3 P4 P5 M1 M2 Mz |t | s | 52 | oo
18-59 ans | force et |souplesse| membres | membres| tous | compor- |attention, intellectuel| fonctions |audition| . YY€. | fonctions
(en%) |endurance| basse |supérieurs|inférieurs membres| tement | mémoire entles de prés SENSCrEles
Hommes
ﬁj‘;’gg e | 19% | 48 | 37 | 33= | 5* | 4= | 15* | 23* | 14 | 25" | 15"
Vitalité, éner-
gie, dynamisme|  27% pil= || 1@= | 97= | a7= | 21= 1,6* 1,7
faibles®
Douleurs® 18% 34+ | 26* g+ 42+ | 29* 04*
Malaises el | 15% | 23% | 2% | 17+ | 23= 167 | 21 | 15% | 23 | 15*
Troubles du 20% | 21% | 16™ | 19% | 17 | 22% | 19" | 18* 19+
Manque d’ap-
pétit, anorexie, | 6% 1,8* 1,4 1,7 23 177 | 16* 1,5 22
boulimie
Stress 40% 1,3 1,2 1,4* 1,2 17% | 16* 1,4
Bﬁéjggfgugsy 6% | 22% | 18* 25% | 18 | 22% | 16+ 17 14
Femmes
ﬁggg e | 2% | 41= | 31 | 33 | 5= | 1™ | 14* | 14 2+ 16
Vitalité, éner-
gie, dynamisme|  36% IR A FC RN OISR 15 [ 18* RR
faibles®
Douleurs® 23% 3 * 32+ | 34* | 42* | 41* | 16* 1,7* 1,8
Malaises et | 27% | 197 | 167 | 18% | 21% | 187 | 16% | 16* 2% 15*
Troubles du 3% | 14* | 157 | 19% | 17~ 197 | 13 07 14
Manque d’ap-
pétit, anorexie, | 12% 16% | 16* | 1,7 PEENIRTOEN 15 | 15* Pk 1,4
boulimie
Stress 54% 1,2 % 1,3* 1,2 14% | 14 | 13* 08
DetessoPsy | gpo | 17+ | 13 | 21% | 2% | 20 | 22+ | 17- 2"

Ce modele est ajusté sur les variables suivantes: groupes de limitations physiques, mentales, sensorielles, age, niveau de diplome, maladies du tableau précédent.
Lecture : A 4ge, niveau d’éducation, maladies et limitations sensorielles et mentales comparables, un homme qui déclare des altérations des membres inférieurs (P4) a 4,2 fois plus de risques

de déclarer des douleurs intenses qu’un homme qui ne déclare pas d’altération physique.

La situation de référence est celle d’une personne d’age inférieur a 30 ans, cadre, ne déclarant aucune des maladies chroniques du tableau précédent, et sans limitation fonctionnelle. °: ren-

seigné par auto-questionnaire. Chiffre seul, *, **: significativement différent (au seuil de 10%, 5% et 1%) de 'individu de référence.
Champ: France métropolitaine et DOM, 18 a 59 ans vivant a leur domicile, en 2008.
Sources: INSEE, enquéte Handicap-Santé 2008, volet «ménages ».

ces personnes est plus élevé que dans I'ensemble de la population agée de 18 a 59 ans. Viennent ensuite les
personnes atteintes de limitations mentales multiples, il s’agit des profils M4-tous troubles mentaux et les pro-
blémes physiques P1-forces et endurance. De fagon générale, les personnes déclarant des limitations phy-
siques ont une perception de leur santé plus souvent négative que celles qui ont des limitations cognitives,
puis auditives. Les atteintes visuelles en revanche ne sont pas associées a une santé altérée. Cette hiérarchie
tient compte des différences d’age et de caractéristiques sociodémographiques entre les groupes2.

Un mauvais état dentaire plus fréquent pour tous les profils

Tous les profils de personnes connaissant des limitations fonctionnelles (sauf auditives) ont un risque impor-
tant de mauvais état dentaire. Les difficultés d’accés physique aux soins ou encore I'effet de certains médica-
ments pourraient accroitre le risque d’une mauvaise santé buccodentaire (Hennequin, 2008). Ce sont les
personnes déclarant des limitations intellectuelles qui estiment le plus fréquemment leur état dentaire mauvais
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ou trés mauvais. Les limitations intellectuelles peuvent affecter la capacité ou la volonté d’entretenir sa denti-
tion au quotidien, et rendre les soins dentaires plus difficiles pour le médecin, mais aussi pour le patient (Hen-
nequin, 2008). Ainsi, les personnes atteintes de limitations intellectuelles évoquent une fois sur quatre la « peur
du dentiste, d’examens ou de traitements» comme raison de leur dernier renoncement. Pour I'ensemble de la
population ces causes de renoncement sont évoquées une fois sur dix.

Des troubles du comportement et de I’attention associés a une consommation importante d’alcool

Les personnes des profils M7-comportement et M2-concentration-mémoire déclarent fréquemment une
consommation d’alcool importante, avec un risque chronique pour la santé (encadré 4). Le profil M1 est aussi
souvent associé a une consommation de tabac: une personne sur deux dans ce groupe déclare fumer, contre
une personne sur quatre pour I'ensemble des adultes 4gés de 18 a 59 ans. Une consommation importante
d’alcool peut étre a I'origine des troubles de I'attention et de la mémoire ou de comportements agressifs ou a
risques. Mais le tabagisme et I'exces d’alcool peuvent aussi étre considérés eux-mémes comme une fagon de
se mettre en danger ou «de mettre en danger sa santé ». Or, se mettre en danger est un des items qui condui-
sent a classer I'individu dans le profil M1. Par ailleurs, les personnes du profil M1 déclarent plus souvent un
état dentaire dégradé et des maladies respiratoires, probablement en lien avec ces pratiques.

Les limitations physiques associées a de nombreuses maladies

De nombreuses maladies sont déclarées par les personnes présentant des profils de limitations physiques,
plus particulierement pour les groupes P4 et P5 (tableau 4). Les limitations physiques sont associées a des
accidents vasculaires cérébraux, les séquelles et blessures d’accidents, les maladies des articulations et
pathologies du dos. A titre d’exemple, les pathologies du dos sont déclarées par une personne sur deux dans
le profil P7-force-endurance, contre une personne sur cing pour I'ensemble des adultes de 18 a 59 ans. Les
cancers sont également fréquents dans ce groupe ainsi que le diabéte chez les personnes atteintes de limita-
tions physiques. Le diabéte peut entrainer, bien que rarement, amputations ou cécité, et il est aussi significati-
vement associé avec les limitations visuelles sévéres du profil S3.

Les limitations cognitives ou intellectuelles s’accompagnent peu de maladies, a I‘exception des maladies
psychiques ou mentales: autisme, schizophrénie, dépression, anxiété. Les personnes regroupées dans les pro-
fils M3 et M4 sont dans une situation un peu particuliere : une personne sur deux a répondu seule au question-
naire, contre neuf sur dix pour I’'ensemble de la population des 18 a 59 ans. Le décalage entre ce qui est
déclaré dans I’enquéte et I'état de santé réel de ces personnes est peut-étre plus important. Enfin, les limita-
tions sensorielles sont trés rarement associées a des maladies, a I'exception des limitations auditives qui s’ac-
compagnent plus souvent de dépression.

Des pathologies spécifiques associées a des profils physiques mais aussi cognitifs

L’anxiété chronique et la dépression, mais aussi les maladies du dos, sont plus fréquentes parmi les per-
sonnes qui ont des limitations cognitives ou physiques. Les associations entre ces pathologies et les profils
M71-comportement et M2-concentration-mémoire pourraient s’expliquer par des pathologies liées a I'activité
professionnelle. Les taux d’emploi dans ces groupes sont en effet proches de ceux observés dans la population
des 18-59 ans. Mais les troubles de la mémoire et de la concentration peuvent aussi étre les conséquences
des dépressions ou de leurs traitements. Enfin, I'épilepsie est plus fréquente chez les personnes atteintes de
limitations physiques ou intellectuelles que dans le reste de la population. L'épilepsie comme complication de
troubles intellectuels a été mise en évidence dans des études épidémiologiques, notamment chez les per-
sonnes atteintes de trisomie (de Fréminville, 2008).

Des associations sans doute complexes et parfois fortuites

Les associations refletent a la fois les conséquences des maladies en termes de limitations fonctionnelles, ou
les complications de ces atteintes fonctionnelles. Les accidents vasculaires cérébraux ou les problémes car-
diaques peuvent entrainer des troubles physiques séveres: les personnes déclarent alors des limitations fonc-
tionnelles de type P4 ou P5 par exemple. Si elles sont alitées ou confinées au fauteuil, elles ont plus de risques
de déclarer des escarres ou des infections urinaires fréquentes. L'obésité et le diabéte sont liés a des limita-
tions fonctionnelles physiques: ces pathologies peuvent étre causes et conséquences des limitations fonction-
nelles, par défaut d’activité physique par exemple. D’autres pathologies sont fréquemment associées sans qu'il
ne soit possible de déterminer la nature ou le sens des associations. Enfin, certaines associations peuvent étre
fortuites.

Des symptomes fréquents en présence de limitations physiques, mais rares en présence
de limitations sensorielles

Une fois prises en compte les maladies déclarées, les profils de limitations sensorielles s’accompagnent rare-
ment de symptdmes (encadré 4). En revanche, en présence d’une limitation physique, quel que soit le profil,
hommes et femmes déclarent trois a quatre fois plus fréquemment des douleurs et deux a quatre fois plus fré-
quemment un manque de vitalité et d’énergie, que les personnes n’ayant pas de limitation physique (tableau 3).
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Ce sont les hommes et femmes des profils P4 membres inférieurs, P5 tous membres et P1 force et endurance qui
déclarent le plus de symptomes tels que la fatigue, les douleurs, les malaises, I'essoufflement et des troubles de
I"alimentation ou du sommeil. Les troubles de I'alimentation sont plus fréquemment associés a des limitations de
force et d’endurance ou de mobilité chez les hommes et a toutes les limitations physiques chez les femmes.

Des symptomes physiques et psychiques associés aux troubles de la mémoire
et du comportement

Les hommes et les femmes des profils M1 comportement ou M2 trouble de I'attention et de la mémoire pré-
sentent des symptomes de tous ordres, tant psychiques que physiques, y compris la douleur pour les femmes.
La encore, les symptomes, liés a des pathologies ou a des traitements, peuvent étre a la fois cause et consé-
quence des limitations fonctionnelles.

Les personnes qui ont des limitations intellectuelles, M3 intellectuel, ne semblent pas déclarer beaucoup plus
de symptomes, mais dans cette catégorie, une personne sur deux a répondu seule au questionnaire, contre
neuf personnes sur dix dans les groupes M7 et M2 par exemple. Dans le cas des limitations intellectuelles, le
questionnaire a souvent été rempli par un proche qui n’est pas toujours en mesure d’évaluer précisément le
ressenti de la personne (douleurs, stress...) et peut le sous-estimer.

Des symptomes qui sont encore présents parmi ceux qui travaillent

En limitant le champ aux personnes qui travaillent, I'étude se concentre sur une population a priori moins sévere-
ment limitée par les altérations fonctionnelles ou mieux a méme d'y faire face pour poursuivre une activité profes-
sionnelle. Pourtant, si les mémes symptoémes restent associés aux mémes limitations fonctionnelles, quoique
légérement atténués, les douleurs font exception. La déclaration de douleurs pour les personnes qui ont une limita-
tion physique est au contraire encore plus importante parmi celles qui sont en emploi, peut-étre parce que I’emploi
est la cause directe ou une cause aggravante de ces douleurs et probablement aussi parce qu’avoir un emploi
génére des activités supplémentaires qui peuvent étre sources de douleurs: transports domicile-travail, par exem-
ple. Par ailleurs, ce ressenti de symptémes existe méme lorsqu’on prend en compte les inégalités sociales, a tra-
vers la catégorie sociale. Les risques de douleurs, fatigue, malaises et troubles du sommeil sont en effet bien plus
élevés parmi les ouvriers et employés que parmi les cadres alors que c’est I'inverse pour la déclaration de stress.

ENCADRE 4
LES INDICATEURS DE SANTE, SYMPTOMES ET MAL-ETRE

Santé pergue. L'enquéte HSM comprend I'indicateur de santé percue harmonisé au niveau européen (Comment est votre
état de santé en général? «Trés bon, bon, versus assez bon, mauvais, trés mauvais »). Etat de santé altéré : santé considé-
rée comme assez bonne, mauvaise ou trés mauvaise, par opposition a bonne ou tres bonne.

Risque alcoolique chronique. Défini par les profils d’alcoolisation de I’AUDIT-C. Il correspond a une consommation d’al-
cool moyenne supérieure ou égale a trois verres par jour pour les hommes et deux verres par jour pour les femmes.

Maladies. Dans I'enquéte Handicap-santé, on recense a I'aide d’une carte de 48 items présentée aux enquétés, les mala-
dies ou problemes de santé qu'ils ont actuellement ou qu'ils ont eus au cours de leur vie. Pour les besoins de I'étude, les
items sont regroupés afin de former des catégories de maladies: par exemple, les maladies cardiagues regroupent les
infarctus du myocarde, les angors, I'hypertension artérielle, etc.

Troubles et symptdmes. En complément des maladies, I'enquéte Handicap-Santé 2008 recense différents troubles ou
symptdmes que les personnes ont eus de fagon répétée au cours des 12 derniers mois: des troubles du sommeil, un
manque d’appétit, de I'anorexie ou de la boulimie, des malaises, étourdissements, vertiges ou éblouissements, des essouf-
flements ou difficultés a respirer, du stress. Par ailleurs, une partie de I’enquéte est administrée par autoquestionnaire, per-
mettant notamment de mesurer la qualité de vie des personnes: la détresse psychologique (score MH5) est définie a partir
de cing indicateurs (étre rarement voire jamais « heureux», ni « calme et détendu~ et étre souvent ou toujours « nerveux»,
«découragé», « triste ou abattu»), 1a vitalité (score VT4) est définie & partir de quatre indicateurs (étre rarement voire jamais
«dynamique», « débordant d’énergie», étre souvent ou toujours « fatigué», « épuisé», les douleurs retenues sont celles qui
sont déclarées d'intensité « moyenne, grande ou tres grande». Toutefois, I'autoquestionnaire ne peut étre rempli que par la
personne elle-méme, contrairement au reste de I'enquéte qui autorise la personne interrogée a se faire aider, voire se faire
remplacer, par un proche. Ainsi, I'état de santé des personnes atteintes de limitations intellectuelles, de toutes les fonctions
mentales ou de tous les membres leur permet rarement de remplir I'autoquestionnaire. La détresse psychologique, la vita-
lité et les douleurs déclarées par ces groupes doivent donc étre analysées avec prudence.

Restrictions dans les domaines professionnel, domestique et relationnel. Ces trois domaines permettent de mesurer
le «désavantage» social que les personnes atteintes de déficiences subissent dans la vie de tous les jours. On parle de
désavantage professionnel si les personnes atteintes de déficiences sont moins souvent en emploi au moment de I'enquéte
que les autres personnes, a caractéristiques socio-économiques comparables. Le désavantage domestique est recueilli
avec les IADL (Important Activities of Daily Living): on recense les difficultés qu’une personne peut avoir pour accomplir
seules des taches essentielles du quotidien, comme faire les courses, le ménage, les taches administratives, bricoler, se
servir du téléphone, prendre les transports en commun, etc. Il y a désavantage lorsque les personnes déclarent des diffi-
cultés importantes pour au moins une de ces activités. Enfin, le désavantage relationnel est mesuré par la question sui-
vante: «au quotidien, éprouvez-vous des difficultés a nouer des relations avec d'autres personnes? Non, aucune difficulté
— Oui, quelques difficultés — Oui, beaucoup de difficultés ». Dans cette étude, on parle de désavantage lorsque I'enquété
déclare avoir «beaucoup» de difficultés pour nouer des relations.
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TABLEAU 4 @ Odd-ratio de déclarer des difficultés pour les 3 types d’activités (taches domestiques, relations a autrui, emploi)
selon le profil de limitation fonctionnelle, les symptomes et le mal-étre

P1 - force 11,7 8,5 74 1,3 1,1 0,9 29 2,5 2,2 6,3 4,1 3.1
endurance | [9,3-14,8] | [6,7 - 10,8] | [5,8-9,4] | 11,0-1,8] | [0,8-1,4] | [06-1,2] | [23-3,7]| [2-32] |[1,7-28]| [5-7,8] | [33-52] | [24-39]
P2 - souplesse| 5,0 3,6 3,2 1,3 1 0,9 2,6 2,2 2 44 2,8 2,2
basse [40-64] | [28-46] | [25-4,1] | 1,0-1,8] | [08-1,4] | [0,6-1,2] | [21-3,2] | [1,8-27] | [1,6-24]| [3,5-54] | [22-3,5] | [1,7-2]7]
P3 - membres| 13,3 10,8 93 1.8 1,5 1,2 28 2,5 2,2 7,1 5,6 41
supérieurs | [9,5-18,6] | [7,6 - 15,1] | [6,6-13,2] | [1,2-2,7] | [1,0-2,3] | [0,8-1,8] | [2-3,9] | [1,8-3,6] | [1,6-3,1] | [52-98] | [4-7.8 | [29-58]
P4 - membres 38,1 28,5 24,4 1,5 1,2 1 7,6 6,6 56 13,9 9,5 6,9
inférieurs  |[29,1 - 49,9]([21,7 - 37,5]|[18,5-32,2]| [1,2-2] | [0,9-1,6] | [0,7-1,3] |[57-10,1]| [5-8,8] | [42-75] |[109-17,5] [7.5-12,2] | [54-9]
P5 - tous 57,5 438 38,1 13 1 0,9 14,3 12,4 11,1 11,5 7,7 6,7
membres  |[33,5 - 98,8]|[25,4 - 75,6]|[22,1 - 65,7]| [0,8-2] | [0,7-1,6] | [0,6-1,4] |[7,7-26,4]| [6,7-23] | [6-20,7] |[7,8-16,9] | [5.2-11,5] | [4,4-10,2]
M1 - 2 1,6 1,4 4,2 3,6 3 1,3 1,1 1 2 1,5 1
comportement | [1,5-2,6] | [1,2-2,1] | [1,1-1,9] | [3,3-53] | [28-4,6] | [23-3,8] |11,0-1,6] | [0,9-1,4] [[0,8-1,3] | [1,6-26] | [1,2-19] | [08-1,4]
M2 - attention 3,5 2,8 2,5 3,2 2,7 2,3 1,5 1,3 1,2 2,5 18 13
mémoire 27-47 | 21-37 | 1.9-34] | 25-42] | [21-35] | [1,7-3] [[1,.2-1,9 []1,0-1,7] | [0,9-1,5] | [1,9-3,2] | [1,4-23] | [1,0-1,7]
M3 - 21,2 17,4 17,8 8,2 7,1 6,9 3,1 2,9 2,7 1,9 1,5 1,2
intellectuel  |[14,7 - 30,8]| [12 - 25,3] |[12,1-26,1]| [6,1-11] | [5,3-9,6] | [51-9,3] | [21-44] | [2-41] |[1,9-39] | [1,3-2,6] | [1,0-2,1] | [09-1,8]
M4 - toutes fet| 21,7 17 14 19,3 16,6 13,3 gls 3,1 2,6 43 3,1 2
mentales [14,3-33,1]| [11,1-26] | [9,1-21,4] |[13,8 - 27,1]|[11,8 - 23,3]|[9,4 - 18,8]| [23-5,3] | [2-4,6] | [1,7-3,9] | [3-6,1] | [21-44] | [1,4-29]
S1 - ouiie 1,3 1,2 1,2 2,1 1,9 1,9 1,1 1,1 1 1,3 11 1
[10-17 | [0.9-16] | [0,9-16] | [16-28] | [1,5-25] [[1,5-25] [[0,9-1,4] [[0,8-1,3] [[0,8-13] | [1,0-1,7] | [0,8-14] | [0,7-1,3]
52 - de prés 2,4 2,2 2,2 19 1,8 19 2,3 2,2 2,2 1,3 1,2 1,3
[5-38 | 1,4-34] | 1,4-35] | 1,3-3] | [1,2-27] | [1,3-3] [[1,5-3,5] | [1,4-33] | [15-34]| [09-2] | [08-18] | [0,8-2]
S3 - tous sens| ., ' 3.1 32 1,1 1,1 1,1 1,7 1,6 17 1 1 11
21-48 | 21-48 | 21-5 | [07-17 | [07-1,7] [[0,7-1,7) [ [1,1-2,4] | [1,1-24] | [1,1-24] | [0,7-15] | [0,7-15] | [0,7 - 1,6]
1 Maladie 41 36 19 15 1,2 1,1 7,6 48
27-63] | [23-54] [14-286] |[1,1-21] 11,0-1,41 [ [09-1.2] [45-13] | [28-82]
, 5 3,9 2,7 1.9 13 1,1 11,1 57
2 Maladies 33-7,7]1 | [25-6] [2-36] |[1,4-26] [1,1-1,5] | [0,9-13] 6,5-18,9] | [33-99]
3ou4 6,7 47 3,1 19 1,4 1,1 18,3 75
Maladies [4,4-101]| [3,1-73] 23-42] |[1,4-26] [1,2-1,6] | [0,9-13] [10,8-31,2]| [4,3-12,9]
560u7 8,5 5,7 3,2 1,7 17 1,2 24,8 8,2
Maladies [55-13,2] | [36-89] [23-486] |[1,2-25] 1,4-21]|[1,0-15] [14,4 - 42,7]| [4,7 - 14,4]
8 Maladies 10,7 6,8 4,1 2 2,1 1,4 40,2 10,3
ou + [6,9-16,6] | [4,3-107] 29-58] |[1,4-28] 1,7-26] | [1,1-1,7] [23,4-69,3]| [5,9 - 18,1]
R 1,3 1,8 1,2 2,2
1 Symptome 0.9-2] (12.26] 10014 0250
2,3 2,6 2,2 1,5 7.2
Symptomes [1.8-3.7) (16-3.1 [13-18) 4.1 -125]
45 3,1 41 1,8 20,1
Symptomes [2,2-4,4] [2,9-5,8] [1,5-22] [11,6 - 35]
6,7 3,4 6,3 2,7 39,1
Symptomes 23-49] [43-9] 22-33] 22,3 - 68,7]

Modeles ajustés sur le sexe, I'age, profils de limitations fonctionnelles, niveau d’études et composition du ménage. Modéle 2 = Modele 1 + maladies du tableau 2. Modéle 3 = Modéle 2 + symptomes
et mal-étre.

Champ: France métropolitaine et DOM, 18 a 59 ans vivant a leur domicile, en 2008.

Sources: INSEE, enquéte Handicap-Santé 2008, volet «ménages ».

M DES INTERACTIONS ENTRE LES LIMITATIONS FONCTIONNELLES, LES MALADIES ET SYMPTOMES
ET LA PARTICIPATION SOCIALE

Les limitations fonctionnelles physiques: un frein aux taches du quotidien et a ’emploi

Trois personnes sur quatre, parmi celles atteintes de limitations des membres inférieurs, P5 tous membres
et P4 membres inférieurs, déclarent au moment de I'enquéte ne pas étre en emploi et avoir des difficultés
importantes pour les tAches du quotidien (tableau 1bis). De fagon générale, et toutes choses égales par ail-
leurs, les personnes regroupées dans les profils de limitations physiques ont ces mémes difficultés (tableau 4,
modele 1). Les personnes regroupées dans le profil P2 souplesse basse sont moins désavantagées que celles
du profil P5 tous membres, les plus désavantagées (encadré 4). En revanche, pour les personnes qui déclarent
des limitations physiques, le mauvais état de santé explique mieux que les limitations elles-mémes les difficul-
tés des personnes dans les relations aux autres. Les personnes présentant des limitations physiques n’ont
qu’un peu plus de difficultés dans les relations avec les autres que ceux qui n’ont pas ces limitations; la diffé-
rence n’est plus significative lorsqu’on prend en compte les maladies associées (tableau 4, modele 2).
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Le désavantage dans toutes ses dimensions en présence de limitations mentales

Le désavantage est maximal pour les personnes qui déclarent des limitations intellectuelles, M3 et M4. 50 %
a 60 % d’entre elles déclarent des difficultés pour nouer des relations avec les autres et les risques de difficul-
tés pour les taches du quotidien et les taux d’emploi sont semblables a ceux observés chez les personnes
regroupées dans les profils P4 et P5 (tableau 1bis). Les relations avec autrui sont aussi plus difficiles pour les
personnes atteintes de troubles du comportement, de I'attention et de la mémoire. En revanche, les taches du
quotidien et I'accés a I'emploi le sont moins pour ces personnes. Enfin, les limitations auditives ne sont asso-
ciées qu’a des difficultés dans les relations avec les autres.

Maladies et symptomes: une aggravation a la marge de ces désavantages sociaux

Les problemes de santé des personnes atteintes de limitations fonctionnelles contribuent a leurs difficultés
de participation a la vie sociale. Ce résultat, connu en population générale, est ici étudié pour chaque profil-
type de limitation. Pour les personnes de chaque profil, le cumul de maladies et les symptdmes associés expli-
quent une partie, certes faible, des risques de désavantage.

Par exemple, un individu du profil P7 force endurance a 11,7 fois plus de risques de déclarer des difficultés dans
les activités du quotidien qu’une personne qui n’a pas de limitation physique (tableau 4, modele 1). Lassociation
des maladies et symptomes avec les limitations de force et d’endurance explique une petite partie de ce risque :
en effet, une fois «écarté» ce qui est dii aux maladies et symptomes, le risque de difficultés sociales lorsqu’on
présente une limitation P7 force et endurance se réduit (tableau 4, modele 3). Ces maladies ou symptoémes contri-
buent au risque de difficultés sociales pour tous les profils de limitations, mais rarement de fagon significative,
probablement pour cause d’effectifs un peu faibles. Cette contribution est significative uniquement pour le risque
de déclarer une mauvaise santé percue (tableau 2), la santé pergue étant aussi une mesure de la qualité de vie.

Ce cumul de maladies et symptémes et de limitations fonctionnelles séveres n’explique donc pas fondamen-
talement le désavantage des personnes de ces profils déja important. D‘autres variables non observées dans
le modele entrent en jeu, mais le cumul reste un facteur non négligeable de restrictions d’activités. Compte
tenu des difficultés d’accés aux soins des personnes handicapées, évoquées notamment lors des auditions
publiques menées par la Haute autorité de santé (HAS) en 2008, ces résultats soulignent la nécessité et les
possibilités d’interventions auprés de ces personnes. L'amélioration de la qualité de vie et la participation
sociale des personnes atteintes de limitations fonctionnelles passe par une prise en charge globale des patho-
logies mais aussi des symptomes physiques et psychiques associés.
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4. Université Victor Segalen Bordeaux 2, laboratoire de psychologie EA 4139 «Santé et qualité de vie».

La DREES a réédité en 2009 I'Enquéte nationale sur les événements indésirables graves (ENEIS).
L'objectif principal était d’estimer la fréquence et la part d’évitabilité des événements indésirables
graves (EIG) dans les établissements de santé et d’observer leurs évolutions par rapport a I'enquéte
de 2004.

La fréquence des EIG survenus pendant I'hospitalisation est de 6,2 EIG pour 1000 jours d’hospitali-
sation (9,2 en chirurgie et 4,7 en médecine). Plus de 40 % d’entre eux (2,6 EIG pour 1000 jours
d’hospitalisation) seraient évitables. Par ailleurs, 4,5 % des séjours sont causés par un EIG, dont prés
de 60 % seraient évitables (2,6 % des s€jours causés par un EIG évitable). Les EIG survenant pen-
dant I'hospitalisation sont le plus souvent associés aux actes invasifs et les EIG a I'origine d’admis-
sions, aux produits de santé. L'enquéte ENEIS montre également que les patients 4gés et fragiles
sont plus exposés aux EIG évitables, suggérant des pistes d’action ciblées sur certaines catégories
de la population.

Globalement, les résultats de 2009 sont proches de ceux de 2004. La stabilité des indicateurs sur la
période étudiée ne permet toutefois pas de conclure a I'absence de changements en termes de cul-
ture de sécurité et de comportements des acteurs du systeme de santé, qui ne sont pas mesurés
par les indicateurs. Elle ne signifie pas non plus absence de résultats des actions entreprises:
compte tenu de la modification de la structure d’age des patients hospitalisés, de la complexité tech-
nique des actes et des prises en charge et des modifications des conditions de travail, avérées sur
la période étudiée, une partie des experts s’attendait en fait a une hausse de la fréquence des EIG
entre 2004 et 2009.

L'Enquéte nationale sur les événements indésirables graves associés aux soins en établissements de santé
(ENEIS) a été rééditée par la Direction de la recherche, de I'évaluation, des études et des statistiques (DREES)
en 2009 et réalisée par le Comité de coordination de I'évaluation clinique et de la qualité en Aquitaine (CCECQA)
aupres d’un échantillon représentatif de 251 services de chirurgie et de médecine. Elle permet de mesurer la
fréquence des événements indésirables graves (EIG) se produisant au cours d’une hospitalisation, d’estimer la
proportion des séjours hospitaliers qui sont causés par un EIG et d’évaluer la part d’évitabilité de ces EIG.

Un événement indésirable associé aux soins peut survenir a I'occasion d’investigations, de traitements ou
d’actions de prévention. Sont considérés comme graves les événements qui entrainent une hospitalisation, une
prolongation d’hospitalisation d’au moins un jour, un handicap, une incapacité a la fin de I'hospitalisation ainsi
que les événements associés a une menace vitale ou a un déces, sans qu’ils en aient été nécessairement la
cause directe. Les événements indésirables graves (EIG) recouvrent donc une large palette de situations cli-
niques.

La survenue d’un EIG chez un patient n’est pas forcément liée a une moindre qualité de soins: une part impor-
tante d’EIG résulte de risques auxquels le patient était exposé dans le cadre de soins considérés comme opti-
maux. C’est pourquoi seuls certains de ces EIG sont évitables. Un événement indésirable «évitable » se définit
comme un événement indésirable qui ne serait pas survenu si les soins avaient été conformes a la prise en
charge considérée comme satisfaisante au moment de la survenue de I'événement indésirable. Le caractere
évitable de I'EIG est apprécié a I'issue d’une évaluation précise de la situation clinique du patient et des condi-
tions de sa prise en charge par le systéme de soins (encadré 1).
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B DES EVENEMENTS INDESIRABLES GRAVES PEU FREQUENTS AU REGARD DES VOLUMES
D’ACTIVITE HOSPITALIERE

Les données de I'enquéte ENEIS ont été recueillies entre avril et juin 2009 sur la base de 8269 séjours de
patients et 31663 journées d’hospitalisation. En ce qui concerne les EIG qui surviennent pendant I'hospitalisa-
tion, on compte en moyenne 6,2 EIG pour 1000 jours d’hospitalisation, dont 2,6 EIG évitables. Cela correspond

ENCADRE 1

MESURE DE L’EVITABILITE
['enquéte ENEIS mobilise des médecins enquéteurs externes aux établissements participants et formés pour mesurer I'évitabilité
a partir de I'information fournie par les professionnels de terrain et de I'analyse des dossiers des patients. Le caractere évi-
table est apprécié a I'issue d’une évaluation précise de la situation clinique du patient et des conditions de sa prise en
charge par le systeme de soins. Les conditions de prise en charge sont étudiées a I'aide de plusieurs critéeres:
e conformité des soins (indication, réalisation) par rapport a la pratique définie dans la stratégie de soins individuelle, dans
les protocoles de soins de I'unité et dans les recommandations professionnelles;
e appréciation du degré de similitude de prise en charge par la plupart des médecins ou professionnels de santé dans un
contexte identique;
e et surtout, adéquation du rapport bénéfice/risque des soins a I’origine de I'événement.
Les EIG considérés, a I'issue de I'analyse par le médecin enquéteur et le médecin en charge du patient, comme non évitables
surviennent le plus souvent lors de la prise en charge de cas complexes ou graves, et d’actes de soins qui présentent des risques
inférieurs au bénéfice escompte.

a environ un EIG tous les cing jours dans un service de 30 lits. De plus, en rapportant cette densité d’incidence
aux 54 millions de journées enregistrées dans le programme de médicalisation des systemes d’information
(PMSI) pour les séjours relevant du champ de I'enquéte’, on estime que de 275000 a 395000 EIG par an sont
survenus pendant une hospitalisation, dont 95000 a 180000 EIG peuvent étre considérés comme évitables.

On estime par ailleurs que 4,5 % des séjours sont causés par un EIG. Sur les 9 millions de séjours d’hospita-
lisation complete réalisés en 2009 en médecine et chirurgie, entre 330000 et 490000 admissions auraient
donc pour cause un EIG, dont 160000 a 290000 peuvent étre considérés comme évitables.

Le nombre d’EIG peut sembler important dans I'absolu. Il est suffisamment élevé pour que ces événements
constituent une réalité non exceptionnelle pour les professionnels et les services d’hospitalisation, justifiant leur
observation. Par contre, pour un patient donné, le risque de survenue d’un EIG au cours d’une hospitalisation
est peu élevé (graphiques 1 et 1bis).

GRAPHIQUES 1 ET 1BIS ® Poids des EIG dans I'ensemble de I'activité hospitaliére

EIG survenus pendant I'hospitalisation

[ e cvitables
- EIG non évitables

Journées
sans événements

EIG a P'origine d’une hospitalisation

- Séjours causés par un EIG évitable
- Séjours causés par un EIG non évitable

Séjours non causés par un EIG

1. Etablissements de santé publics et

privés de France métropolitaine, hors

services de santé des armées et des pri-

sons, ayant des capacités d’hospitalisa-  Ghamp: Etablissements de santé publics et privés de France métropolitaine ayant des capacités d’hospitalisation compléte en médecine
tion complete en médecine ou en  ou en chirurgie.

chirurgie. Sources: Enquéte ENEIS 2009, DREES, exploitation CCECQA.
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M LES EIG SURVENUS PENDANT L’HOSPITALISATION, PLUS FREQUENTS EN CHIRURGIE;
LES SEJOURS CAUSES PAR DES EIG, PLUS FREQUENTS EN MEDECINE

Les EIG qui surviennent pendant I’hospitalisation sont plus fréquents en chirurgie qu’en médecine (respecti-
vement 9,2 EIG contre 4,7 EIG pour 1000 jours d’hospitalisation; voir graphique 2). Par ailleurs, les EIG identi-
fiés dans des unités de chirurgie surviennent plus souvent dans les centres hospitaliers universitaires (CHU) que
dans les autres centres hospitaliers ou les établissements privés. Ceci s’explique sans doute essentiellement
par la plus grande complexité des cas pris en charge et leur caractére souvent urgent car la fréquence des EIG
évitables n’est pas différente. En revanche, pour les EIG survenus en médecine, on n’observe pas de différence
significative selon le type d’établissements.

GRAPHIQUES 2 ET 28Is ® Fréquence des EIG par discipline

Nombre d'EIG pour 1 000 jours d'hospitalisation Proportion de séjours causés par un EIG (en %)
10 6
8 51
4 -
6
3 -
4
2 -
2 1k
0 Médecine Chirurgie Ensemble 0 Médecine Chirurgie Ensemble
[ cEGevitavles [l EIG non évitables EIG évitables [l EIG non évitables

Champ: Etablissements de santé publics et privés de France métropolitaine ayant des capacités d’hospitalisation compléte en médecine ou
en chirurgie.
Sources: Enquéte ENEIS 2009, DREES, exploitation CCECQA.

La répartition des disciplines s’inverse quand on étudie les EIG causes d’hospitalisation. La proportion d’ad-
missions causées par un EIG est en effet significativement plus élevée en médecine qu’en chirurgie (5,3 %
contre 3,4 % voir graphique 2bis). Les EIG a I'origine d’un séjour dans une unité de médecine surviennent plus
fréqguemment dans les centres hospitaliers (CH) que dans les cliniques privées. L'une des raisons est que, en
tant qu’hopitaux de proximité, les CH prennent traditionnellement en charge les séjours médicaux non program-
més. Il n’y a en revanche pas de différence significative selon le type d’établissements pour les EIG ayant causé
un séjour dans une unité de chirurgie.

Si I'on se restreint aux EIG évitables, la proportion de séjours causés par ceux-ci est aussi significativement
plus élevée en médecine qu’en chirurgie (3,2 % contre 1,7 %) et, en médecine, elle est toujours plus élevée dans
les CH que dans les établissements privés.

M LES EIG SURVENANT PENDANT LHOSPITALISATION SONT LE PLUS SOUVENT ASSOCIES
AUX ACTES INVASIFS ET LES EIG A LORIGINE D’ADMISSIONS LE SONT AUX PRODUITS DE SANTE

Sur les 6,2 EIG qui surviennent pour 1000 jours d’hospitalisation, la majorité est liée a une procédure (actes
invasifs, dont interventions chirurgicales, autres actes diagnostiques, thérapeutiques ou de prévention) soit
exclusivement (1,9 EIG pour 1000 jours d’hospitalisation) soit principalement en association avec un produit de
santé (0,9 EIG) ou une infection liée aux soins (1,2 EIG) [graphique 3]. Ces événements ont majoritairement été
considérés comme non évitables.

Sur les 4,5 % de séjours provoqués par un EIG, 1,7 % a pour origine des EIG exclusivement associés a un pro-
duit de santé et 0,7 % des EIG associés a une procédure (graphique 3bis). Les EIG exclusivement associés a
I'administration de produits de santé, en particulier les médicaments, ont été plus souvent jugés évitables que
les autres EIG a I'origine d’une hospitalisation : cela concerne plus des deux tiers d’entre eux, contre moins d’un
tiers des EIG associés a un acte invasif par exemple.
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2. La densité d’incidence des événe-
ments indésirables graves identifiés pen-
dant I'hospitalisation est calculée comme
le nombre d’EIG identifiés dans I'unité
pendant la période d’observation rap-
porté au nombre de jours d’hospitalisa-
tion observés. Elle est exprimée pour
1000 journées d’hospitalisation.
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GRAPHIQUES 3 ET 3BIs ® Fréquences des EIG par type d’expositions et mécanismes

Nombre d'EIG pour 1 000 jours d'hospitalisation Proportion de séjours causés par un EIG (en %)
20 20 -
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Lecture: PROC: EIG lié a une procédure (intervention chirurgicale, radiologie interventionnelle, etc.); PS: EIG lié & un produit de santé
(médicament, dispositifs médicaux et implantables tels laser, implant, etc.); IAS: EIG lié a une infection associée aux soins.

Champ: Etablissements de santé publics et privés de France métropolitaine ayant des capacités d’hospitalisation compléte en médecine ou
en chirurgie.

Sources: Enquéte ENEIS 2009, DREES, exploitation CCECQA.

W PEU D’EVOLUTIONS ENTRE 2004 ET 2009

Pour les EIG survenus pendant I'hospitalisation, on n’observe aucune évolution significative entre 2004
et 2009, en ce qui concerne la densité d’incidence? des EIG, notamment évitables, et de leurs conséquences.
En matiére d’expositions et de mécanismes (procédures, produits de santé et infections), seule la densité d’in-
cidence liée aux produits de santé augmente de facon significative et ce, uniquement en chirurgie. Cette évo-
lution est imputable non pas aux médicaments mais aux dispositifs médicaux.

Pour les EIG «causes d’hospitalisation », la proportion de séjours causés par des infections évitables associées
aux soins était statistiguement supérieure en 2009 par rapport a 2004 dans les unités de chirurgie. L'analyse
comparative des cas observés en 2009 et en 2004 montre une augmentation des infections du site opératoire
liées a des interventions lors d’hospitalisations antérieures. Etant donné I'absence de diminution de la durée
moyenne de séjour sur la totalité de I’échantillon, une des raisons pourrait étre un séjour écourté dans I'hospi-
talisation précédente avec une identification de I'infection au domicile du patient, ou une prise en charge non
optimale de la plaie opératoire en médecine ambulatoire.

Excepté sur les médicaments, trés peu d’autres sources nationales et internationales fournissent des points
de comparaison (voir encadré 2). Sur les médicaments, les résultats d’ENEIS sont trés proches de ceux de
I'étude réalisée par les centres régionaux de pharmacovigilance (CRPV).

ENCADRE 2
GOMPARAISONS NATIONALE ET INTERNATIONALE

La possibilité de comparer les résultats obtenus avec les études réalisées a I'étranger est relativement circonscrite car le
recueil y est le plus souvent uniquement fondé sur I'analyse des dossiers des patients. L'étude ENEIS, principalement fon-
dée sur I'interrogation des équipes de soins, ne permet pas de suivre le séjour complet des patients, d’oll le choix de cal-
culer une densité d’incidence (proportion d’événements pour 1000 journées d’hospitalisation). L'étude espagnole ENEAS,
construite sur une méthodologie similaire, montre une densité d’incidence des EIG survenus pendant I'hospitalisation
proche (7,3 pour 1000 jours d’hospitalisation) et estime que 1,9% des séjours sont causés par des EIG. Pour ce qui
concerne les résultats en termes de proportion des hospitalisations causées par un EIG, une étude australienne apporte
des résultats comparables. D’aprés cette étude, réalisée sur des séjours hospitaliers de 31 établissements de santé en
1992, 6,6 % des admissions étaient causées par des EIG.

En revanche, dans les études les plus récentes, la répartition des EIG est comparable avec les résultats de I'étude ENEIS
car les definitions et les questionnaires utilisés sont similaires (Wilson et al., 1995; Schioler et al., 2001). La proportion
d’EIG évitables est ainsi comprise entre 37 % et 51 % selon les sources. Sur I'ensemble des EIG identifiés, de 45% a 50 %
sont survenus en médecine. Les EIG liés a une intervention chirurgicale représentent de 40 % a 50% de I'ensemble des
EIG, ceux ligs au médicament de 19% a 29 %.

Enfin, les résultats de I'étude menée en 2007 par les centres régionaux de pharmacovigilance sur un échantillon repré-
sentatif des services de spécialités médicales (court séjour) tirés au sort dans I'ensemble des CHU et CH ont permis d’es-
timer a 3,6 % la proportion des hospitalisations dues a des effets indésirables de médicaments (résultat ENEIS 2009 sur
cet échantillon: 4,1 %).Ces résultats sont proches de la précédente étude conduite en 1998 (Matinée de presse de I'Afssaps,
25/09/2008).
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B DES CONSEQUENCES PLUS OU MOINS GRAVES

Un événement indésirable est considéré comme grave lorsqu’il entraine un handicap ou une incapacité a la
fin de I'hospitalisation, lorsqu’il met en jeu le pronostic vital, quelle qu’en soit I'issue, ou lorsqu’il entraine une
hospitalisation ou une prolongation d’hospitalisation d’au moins un jour. La gravité varie selon les situations;
certaines conséquences ont un caractere irréversible, d’autres occasionnent seulement une géne ou perturbent
un peu le déroulement du séjour. De méme, I'incapacité a la sortie recouvre des situations trés contrastées:
une géne respiratoire de quelques jours est en effet considérée comme une incapacité par les enquéteurs, au
méme titre qu’une perte sensorielle ou motrice définitive.

En 2009, sur les 6,2 EIG qui surviennent pour 1000 jours d’hospitalisation, 2,4 ont pour seule conséquence
une prolongation d’hospitalisation (graphique 4), 1,9 a mis en jeu le pronostic vital (avec ou sans prolongation
d’hospitalisation) et 1,9 a entrainé une incapacité a la sortie (temporaire ou définitive).

En ce qui concerne les EIG causes d’admission, leur conséquence principale est une hospitalisation. En outre,
ces EIG peuvent aussi mettre en jeu le pronostic vital ou engendrer une incapacité ou un handicap. Ainsi, si
4,5% des admissions sont causées par un EIG, seules 2,5% n’ont d’autre conséquence que I'hospitalisation
(graphique 4bis).

En revanche, I'enquéte ne permet pas d’estimer au niveau national le nombre de déces associés a un EIG, compte
tenu de leur tres faible occurrence. C’est pourquoi ceux-ci ne sont pas représentés dans les graphiques 4 et 4bis.

GRAPHIQUES 4 ET 4BIs ® Conséquences des EIG

EIG pendant I’hospitalisation (densité d’incidence en %o) EIG causes d’hospitalisation (en %)

Incapacité Prolongation Hospitalisation
a la sortie

Pronostic vital engagé

Champ: Etablissements de santé publics et privés de France métropolitaine ayant des capacités d’hospitalisation compléte en médecine
ou en chirurgie.
Sources: Enquéte ENEIS 2009, DREES, exploitation CCECQA.

M LA SURVENUE D’EIG CONCERNE SURTOUT LES PATIENTS AGES ET FRAGILES ET EST SOUVENT
LIEE A UNE INSUFFISANCE DE COMMUNICATION OU DE SUPERVISION

Parmi les EIG survenus pendant I’hospitalisation, plus de 80% sont associés a la fragilité du patient (I'age,
une maladie grave, I'existence de comorbidités, I'état général altéré) et un cinquieme des cas a son comporte-
ment (non-compliance, refus de soins). Fragilité et comportement du patient favorisent encore plus la survenue
d’EIG évitables. Ces résultats montrent que nous ne sommes évidemment pas tous égaux face au risque et que
certaines populations ou certaines spécialités (gériatrie, réanimation) doivent faire I'objet d’une surveillance et
d’une vigilance particulieres.

La plupart des EIG adviennent a la suite de soins non appropriés, mais aussi en raison de retards ou d’erreurs
lors de la délivrance des soins. Les EIG surviennent le plus souvent a I'occasion des soins réalisés dans le ser-
vice d’hospitalisation mais aussi pendant ou immédiatement aprés une procédure (acte) ou en soins intensifs.
lIs sont le plus souvent associés a un acte thérapeutique et les erreurs surviennent plus souvent pendant la réa-
lisation d’un acte qu’au moment de son indication ou du fait de son délai de mise en ceuvre. Il est difficile de
hiérarchiser les causes profondes de survenue des EIG car elles sont trés partagées : défaillances humaines des
professionnels, insuffisante supervision des collaborateurs ou manque de communication entre professionnels
sont fréquemment cités. La encore, ces résultats suggerent des pistes d’action, notamment en ce qui concerne
I’'organisation des ressources humaines, le management des équipes et le développement de méthodes de tra-
vail spécifiques.

H CONCLUSION

Les résultats de I'enquéte ENEIS 2009 sont stables par rapport a la premiére édition réalisée en 2004. Ce
résultat peut paraitre décevant de prime abord. Pourtant, compte tenu de la modification de la structure d’age
des patients hospitalisés, de la complexité technique des actes et des prises en charge et des modifications des
conditions de travail, avérées sur la période étudiée, une partie des experts s’attendait en fait a une hausse de
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la fréquence des EIG entre 2004 et 2009. Cette stabilité des résultats ne doit par ailleurs pas masquer les pro-
gres réalisés ces dernieres années dans le domaine de la lutte contre les infections nosocomiales ou en anes-
thésie-réanimation par exemple.

L’étude ENEIS met en évidence des populations de patients (personnes agées, fragiles) et des spécialités pour
lesquelles I'incidence des événements indésirables, en particulier évitables, est plus élevée. Elle permet de
dégager des cibles et des pistes d’action prioritaires, notamment I’'amélioration de la prise en compte des pro-
blématiques des personnes fragiles et tout spécialement des personnes &gées. Par ailleurs, les EIG sont sou-
vent des complications connues de la prise en charge. Pour cette raison, les événements ne sont pas toujours
identifiés par les professionnels de terrain comme des événements indésirables évitables. La encore, la culture
de la sécurité du patient doit continuer d’étre développée.

Enfin, aprés avoir majoritairement investi dans le champ du préventif, les programmes de gestion des risques
associés aux soins doivent a présent mettre aussi I'accent sur la récupération des événements indésirables. En
effet, le risque zéro n’existe pas et il convient de travailler a minimiser les conséquences des EIG: actuellement,
les EIG ayant pour seule conséquence une hospitalisation ou une prolongation d’hospitalisation de quelques
jours ne représentent qu’un peu plus de la moitié des EIG.

Pour en savoir plus

ARANAZ-ANDRES J.-M., AIBAR-REMON C., VITALLER-MURILLO J., Ruiz-L6Pez P., LimON-RAMIREZ R., TEROL-GARCIA E. ET THE ENEAS WORK GROUP,
2008, “Incidence of adverse events related to health care in Spain: results of the Spanish National Study of Adverse Events”, Journal
Epidemiology Community Health; n° 62, p. 1022-1029.

BRENNAN T.A., Locario A.R., Leape L.L., LAIRD N.M., Peterson L., Hiatt H.H. e AL., 1990, “Identification of adverse events occuring during
hospitalization”, Annals of Internal Medicine, n° 112, p. 221-226.

CaviFornIA MepicaL AssociaTion, 1977, Report of the Medical Insurance Feasibility Study, California Medical Association.

MicHeL P., Minopier C., LATHELIZE M., Moty-MonNEREAU C., Domeca S., CHALEIX M., IzoTTe-KReT M., BRu-SonNeT R., QuENON J.-L., OLIER L.,
2010, «Les événements indésirables graves associés aux soins dans les établissements de santé. Résultats des enquétes nationales
menées en 2004 et 2009 », Dossiers solidarité et santé, DREES, n° 17.

MicHeL P., Minopier C., Moty-MonNEReAu C., LATHELIZE M., Domeca S, CHALEIX M., KRer M., RoBerTs T., NiTARO L., BRU-SoNNET R., QUINTARD
B., Quenon J.-L., Ouier L., 2011, «Les événements indésirables graves dans les établissements de santé: fréquence, évitabilité et
acceptabilité », DREES, Ftudles et Résultats, n° 761, mai.

MicheL P., LATHELIZE M., BRu-SonNeT R., Domeca S., KRer M., Quenon J.-L., 2011, «Etude nationale sur les événements indésirables graves
ligs aux soins 2009 (ENEIS2): description des résultats 2009 », Document de travail, série Etudes et Recherche, DREES, & paraitre.
MicHeL P., LATHELIZE M., QueNon J.-L., BRu-Sonner R., Domeca S., KRer M., 2011, « Comparaison des deux études nationales sur les évé-
nements indésirables graves liés aux soins menées en 2004 et 2009 », Document de travail, série Ftudes et Recherche, DREES, & parai-

tre.

MicheL P., QuINTARD B., QUENON J.-L., RoBerTs T., Nitaro L., KReT M., 2011, « Etude nationale sur I'acceptabilité des principaux types d’évé-
nements indésirables graves associés aux soins en population générale et chez les médecins», Document de travail, série Etudes et
Recherche, DREES, a paraitre.

MicheL P., AMALBERTI R., Runciman W.B., SHERMAN H., LEwALLE P., LARizGoiTiA 1., 2010, «Concepts et définitions en sécurité des patients:
la classification internationale pour la sécurité des patients de I'Organisation mondiale de la santé», Risques et Qualité, n° 7, p. 133-
143,

ScHioLer T., Lirczak H., Pepersen B.L., MoGensen T.S., BecH K.B., STockmARR A. ET AL., 2001, “Incidence of adverse events in hospitals. A
retrospective study of medical records”. Ugeskr Laeger, n° 163(39), p. 5370-5378.

WiLson R.M., Runciman W.B., GiBeerp R.W., HARRIssoN B.T., Newsy L., HamiLton J.D., 1995, “The quality in Australian Health-Care Study”,
Medical Journal of Australia, n° 163, p. 458-471.

COLLOQUE SUR « LA SECURITE DU PATIENT : EVENEMENTS INDESIRABLES ASSOCIES AUX SOINS ET POLITIQUE DES REDUCTIONS DES RISQUES » du 24 novem-
bre 2010 (vidéos et actes du colloque en ligne http://www.sante.gouv.fr/colloque-sur-les-evenements-indesirables-associes-aux-soins-du-24-
novembre-2010.htm)

Remerciements

Les auteurs remercient toutes les institutions et les professionnels ayant permis la réalisation de I'enquéte
ENEIS. Sont spécialement remerciés les 81 établissements et les 251 équipes de soins ayant accepté de par-
ticiper, les 28 enquéteurs infirmiers et les 29 enquéteurs médecins, les structures ayant coordonné localement
le recueil, notamment les structures régionales d’évaluation de la Fédération des organismes régionaux et ter-
ritoriaux pour I'amélioration des pratiques et organisations de santé (FORAP), ainsi que les experts ayant parti-
cipé a la relecture des cas difficiles.

Sont également remerciés les membres du comité scientifique ENEIS: Lucile Olier, Céline Moty-Monnereau,
Christelle Minodier, Mylene Chaleix (DREES), Brigitte Haury (DREES puis secrétariat général du HCSP), Michele
Perrin, Valérie Salomon (DGOS), Chantal Dumont, Jean-Luc Termignon (DGS), Frédérique Pothier (HAS), Corinne
Le Goaster, Céline Caserio-Schénemann (InVS), Anne Castot et Sylvie Lerebours (Afssaps).

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011



indicateurs
de santeé transversaux






Cadrage démographique et social

B CADRAGE DEMOGRAPHIQUE

Population: 65 millions d’habitants au 1¢ janvier 2011

Au 1 janvier 2011, la population francaise dépasse pour la premiére fois les 65 millions d’habitants: 63,1 mil-
lions vivent en métropole et 1,9 million dans les départements d’outre-mer (tableau 1). C’est 4,1 millions de
plus qu’en 2001. La France représente ainsi environ 13 % de la population de I'Europe a 27 pays. Elle se classe
au deuxieme rang derriére I’Allemagne, dont la population décroit (81,8 millions au 1¢ janvier 2010) et devant
le Royaume-Uni et I'ltalie (62,0 millions et 60,3 millions respectivement au 1¢" janvier 2010).

TaBLEAU 1 « Population totale par sexe et &ge au 1¢" janvier 2011

0-14 ans 12039619 18,56% 6162183 19,6% 5877436 17,5%
15-24 ans 8068055 12,4% 4096489 13,0% 3971566 11,8%
25-44 ans 16890339 26,0% 8364637 26,6 % 8525702 25,4%
45-64 ans 17132175 26,3% 8346576 26,5% 8785599 26,2%
65-84 ans 9209854 14,2% 4016967 12,8% 5192887 15,5%
85 ans ou plus 1686843 2,6% 497942 1,6% 1188901 3,5%
Total 65026 885 100,0% 31484794 100,0% 33542091 100,0%

Champ: France entiére
Sources: INSEE, estimations de population (résultats provisoires arrétés a la fin 2010).

L'accroissement naturel (+283 000 personnes en 2010) contribue pour prés de 80 % a la hausse de la popula-
tion. Il était de +276000 en 2009. Cette augmentation est due a la baisse du nombre de décés en 2010 (-3500
par rapport a 2009, soit -0,6 %, mais aussi a la légére hausse du nombre de naissances (+3500, soit +0,4 %).
L'importance de I'accroissement naturel dans la variation de population caractérise la France au niveau européen
depuis plusieurs années. En effet, dans la plupart des autres pays, c’est plut6t la composante migratoire qui porte
la croissance démographique.

Les hommes sont plus nombreux que les femmes avant 55 ans; au-dela, cette prédominance s’inverse. En
France métropolitaine, la densité de population varie fortement selon les départements, allant de 15
habitants/km? en Lozére pour le moins peuplé a 8 835 habitants/km? dans les Hauts-de-Seine et jusqu’a 20764
habitants/km? & Paris en 2007 (carte 1). Dans les départements d’outre-mer (DOM), la situation est également
trés contrastée, la densité variant de 3 habitants/km? en Guyane a 355 en Martinique, 11¢ département fran-
cais pour la densité.

Répartition par dge: 24,6 % de moins de 20 ans et 16,8 % de 65 ans ou plus

La population francaise 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. La part des personnes de moins de 20 ans a
encore diminué en 2010. Au 1¢ janvier 2011, ce taux est estimé a 24,6 %. Il était de 34 % en 1966, son point
le plus haut depuis I'aprés-guerre. Inversement, la part des personnes de 65 ans ou plus a augmenté (16,8 %
au 1 janvier 2011 contre 15,9% 10 ans plus t6t), la part des personnes d’ages intermédiaires restant stable.
Ce sont surtout les plus agées, les personnes de 75 ans ou plus, qui sont de plus en plus nombreuses: elles
représentent désormais 8,9 % de la population contre 7,3 % en 2001. La France se situe ainsi dans la moyenne
des pays européens. L'Allemagne est le pays ou le poids des seniors est le plus élevé; I'lrlande celui ou il est
le plus faible. En Allemagne, 20,7 % de la population a plus de 65 ans au 1¢" janvier 2010, soit quasiment deux
fois plus qu’en Irlande (11,3 %).

Méme si le vieillissement de la population peut se constater sur tout le territoire, la situation des départements
francais est trés variée en termes de répartition par age. En 2009, comme les années précédentes, les dépar-
tements les «plus jeunes» restent la Guyane et la Réunion, avec respectivement 4 % et 8 % de personnes agées
de 65 ans ou plus (carte 2). En France métropolitaine, c’est la Seine-Saint-Denis qui présente le taux de per-
sonnes agées de 65 ans ou plus le plus faible (11 %). A I'opposé, le département de la Creuse enregistre le plus
fort taux: c’est le seul département frangais ou plus d’un quart de la population est agé d’au moins 65 ans
(26 %).
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CARTE 1 * Densité de population par département en 2007
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CARTE 2 « Part des personnes de 65 ans ou plus par département en 2009
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Natalité : 828 000 naissances en 2010

Le nombre de naissances a été marqué en France par deux tendances depuis la fin du baby-boom: il a enre-
gistré une baisse continue jusqu’en 1994, ou il a atteint un minimum de 740800 naissances, avant de repartir
a la hausse. En 2010, 828000 bébés sont nés en France, dont 797 000 en métropole. C’est autant qu’en 2006
ou 2008, années record parmi ces vingt-cing derniéres années.
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Le taux de natalité correspond au rapport du nombre de naissances vivantes de I'année a la population totale
moyenne de I'année. Il est relativement stable depuis dix ans: il s’éleve a 12,8 naissances pour 1000 habitants
en 2010 (tableau 2).

L’age moyen a I'accouchement continue sa progression. En 2010, pour la premiére fois, I'age moyen a I'ac-
couchement atteint la barre symbolique des 30 ans (+0,1 an par rapport a I'année précédente), soit 8 mois de
plus qu'il y a dix ans et presque 2 ans de plus qu’il y a 20 ans. La part des meres de 35 ans ou plus dans I'en-
semble des naissances augmente régulierement en France: elle atteint 22 % en 2010 contre 17,4 % seulement
il y a dix ans et a presque quadruplé en trente ans. A I'inverse, seulement 46 % des bébés nés en 2010 ont une
mere de moins de 30 ans, alors qu'ils étaient 62% en 1990. Ce phénomeéne s’observe partout en Europe et
c’est en Irlande et en Italie que les meres qui ont accouché dans I'année sont les plus agées (31,2 ans en
moyenne).

TasLEAU 2 * Evolution du taux de natalité pour 1000 habitants en France entre 1980 et 2010

1980 826055 nd
1985 796138 14,1
1990 793071 13,6
1995 759058 12,8
1999 775796 12,9
2000 807 405 13,3
2001 803234 13,1
2002 792745 12,9
2003 793044 12,8
2004 799361 12,8
2005 806822 12,8
2006 829352 13,1
2007 818705 12,8
2008 (p) 828404 12,9
2009 (p) 824641 12,8
2010 (p) 828000 12,8

nd: non disponible.

(p) Résultats provisoires pour les taux 2008, 2009 et 2010 ainsi que pour les naissances 2010.
Champ: France entiére.

Sources : INSEE, estimations de population et statistiques de I'état civil.

Fécondité: 2 enfants par femme en 2010

Le nombre de naissances a progressé régulierement depuis six ou sept ans, alors que le nombre de femmes
d’age fécond a diminué en France depuis 15 ans. Ainsi, le nombre de femmes de 20 a 40 ans a baissé de
200000 environ depuis 2002. La hausse du nombre de naissances a partir de cette date s’explique en fait par
la progression des taux de fécondité par age. 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 (15-49 ans). Des
taux spécifiques sont définis pour différentes tranches d’age. Ceux-ci ont fortement progressé entre 29 et
45 ans (graphique 1).

L'indicateur conjoncturel de fécondité (ICF) est la somme des taux de fécondité par age 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. LICF est plus adapté
que le taux de fécondité pour effectuer des comparaisons car il ne dépend pas de la structure par age des popu-
lations. L'ICF a augmenté régulierement depuis ces derniéres années en France, passant de 1,89 en 2000 a
2,01 en 2010 (tableau 3). Il atteint ainsi son plus haut niveau en France depuis la fin du baby-boom.

En 2010, la progression de la fécondité est imputable en totalité aux femmes de plus de 30 ans, et surtout a
celles de 35 ans ou plus. Si la fécondité était restée la méme depuis dix ans, seuls 776 000 bébés seraient nés
en 2010, soit 50000 de moins que les naissances réellement constatées. Inversement, le vieillissement de la
population a un effet défavorable sur le nombre d’enfants a naitre: si le nombre de femmes d’age fécond avait
été aussi élevé en 2010 qu’en 2000, il y aurait eu environ 30000 naissances de plus.

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011

81



Indicateurs de santé transversaux ¢ Cadrage démographique et social

GRAPHIQUE 1 * Evolution des taux de fécondité par age* entre 1995 et 2010
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(p) résultats provisoires.

Champ: France entiére

Sources: INSEE, estimations de population et statistiques de I'état civil.

TaBLEAU 3 © Evolution de indicateur conjoncturel de fécondité (ICF) et taux de fécondité par age
et de I'dge moyen a la maternité entre 1994 et 2010

1994 1,683 3,4 12,9

1996 1,750 3,2 13,1 10,4 4,2 29,0
1998 1,779 3,1 12,9 10,9 4,6 29,3
2000 1,893 3,3 13,4 1,7 5,0 29,3
2001 1,895 34 13,2 11,7 5,1 29,3
2002 1,881 33 13,0 11,6 52 29,4
2003 1,891 3,3 12,9 11,9 53 29,5
2004 1,915 33 12,9 12,0 54 29,5
2005 1,938 3,2 12,8 12,3 5,6 29,6
2006 1,997 3,3 13,1 12,7 6,0 29,7
2007 1,977 3,2 12,8 12,6 6,1 29,8
2008 (p) 2,006 3,3 12,9 12,9 6,2 29,8
2009 (p) 2,001 3,2 12,8 13,0 6,3 29,9
2010 (p) 2,012 3,1 12,7 13,3 6,4 30,0

p) Résultats provisoires.
Champ: France entiére.
Sources : INSEE, estimations de population et statistiques de I'état civil.

La France fait partie des pays industrialisés ol la fécondité est particulierement soutenue. En 2005, elle est
devenue le pays le plus fécond de I'Union européenne, avec I'lrlande. Ces deux pays dépassent largement la
moyenne européenne (1,6 en 2009 contre 2 en France et 2,1 en Irlande). Les niveaux de fécondité les plus bas
se situent entre 1,3 et 1,4 enfant par femme et sont enregistrés dans les pays situés a I'Est (Slovaquie,
Roumanie, Pologne, Hongrie par exemple) ou au Sud (Portugal, Italie, Espagne).

En France métropolitaine, les femmes qui ont atteint la fin de leur vie féconde en 2009 ont eu en moyenne
deux enfants. La descendance finale’ des femmes nées en 1960 s’établissait a 2,12 enfants par femme. Les
femmes de la génération 1960 avaient eu 1,90 enfant a 35 ans et 2,08 a 40 ans. Les femmes nées en 1970
n’avaient que 1,70 enfant a 35 ans mais elles avaient 1,95 enfant a 40 ans, rattrapant ainsi une partie de leur
retard. Les femmes qui ont 35 ans en 2010 ont déja eu en moyenne 1,70 enfant: il n’y a quasiment plus de
retard par rapport aux générations précédentes.

1. Descendance finale: nombre moyen  jortalité

d’enfants que mettrait au monde une i ", o . - . . .
générationqde femmes tout au long de Les données de mortalité, particulierement importantes pour le suivi de I'état de santé de la population sont

leur vie féconde, si I'on ne tenait pas  détaillées dans un chapitre spécifique («Données synthétiques de mortalité », p. 89), de méme que les causes
compte de leur mortalité. de mortalité (p.105).
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W DETERMINANTS SOCIAUX DE L’ETAT DE SANTE

Niveau d’étude: 69 % des femmes et 60 % 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 trés sensible au fil des généra-
tions. Ce constat se vérifie a la fois pour les hommes et pour les femmes. En 2007, 28 % des femmes agées
de 55 a 64 ans déclarent avoir obtenu le baccalauréat ou un dipléme supérieur; cette proportion atteint 69 %
chez les femmes agées de 25 a 34 ans. De la méme fagon, 29 % des hommes de 55-64 ans ont obtenu le bac-
calauréat ou un dipldme supérieur, contre 60 % des hommes agés de 25 a 34 ans (tableau 4). Par ailleurs, si la
proportion des hommes diplomés de I’enseignement supérieur apparait plus forte que celle des femmes pour
la génération des individus agés de 55 a 64 ans, le résultat s’inverse pour la génération des 25-34 ans.

TABLEAU 4 @ Diplome le plus élevé obtenu selon I'age et le sexe en 2007 (en %)

Aucun dipléme ou CEP 10,6 12,3 17,7 18,8 27,5 249 40,8 34,4
BEPC seul 4,9 6,0 7,9 6,3 11,9 8,7 9,8 75
CAP, BEP ou équivalent 15,4 21,7 25,8 33,2 24,2 34,2 21,7 29,2
Baccalauréat ou

brevet professionnel 23,0 23,3 17,2 14,5 16,1 12,2 12,1 11,2
Baccalauréat + 2 ans 21,4 16,5 15,5 12,3 11,4 8,5 79 57
Dipléme supérieur 24,8 20,3 15,8 15,0 9,0 11,6 7,7 11,9
% de bacheliers ou plus| 69,1 60,0 48,5 1,7 36,4 32,2 27,7 28,9

Note : Résultats en moyenne annuelle.
Champ: France métropolitaine, population des ménages, personnes de 25 a 64 ans (age au 31 décembre).
Sources : INSEE, enquétes Emploi du 1¢" au 4¢ trimestre 2007.

Population active: 23 % d’ouvriers et 16 % de cadres en 2008

Le taux d’activité se définit comme le rapport entre le nombre d’actifs (actifs occupés et chomeurs) et la popu-
lation totale correspondante. Il est trés variable selon la classe d’age considérée. Le taux d’activité apparait fai-
ble pour les personnes agées de 15 a 24 ans; le méme constat est valable, quoique dans une moindre mesure,
pour les personnes agées de 50 ans ou plus (tableau 5). Il s’agit 1a d’une singularité francaise : aucun autre pays
développé ne se caractérise par un taux d’activité aussi bas pour les jeunes et les personnes en fin d’age d’ac-
tivité. Par ailleurs, le taux d’activité des hommes est supérieur a celui des femmes, quelle que soit la classe
d’age considérée.

TABLEAU 5 @ Taux d’activité des femmes et des hommes selon I'age, en 2009

15-24 ans 331 39,5
25-49 ans 84,0 95,0
50 ans ou plus 55,5 62,8
Ensemble 66,1 74,9

Champ: Personnes de 15 a 64 ans.
Sources : INSEE, enquétes Emploi du 1¢" au 4¢ trimestre 2009.

La répartition des actifs ayant un emploi selon I’age et la catégorie sociale (tableau 6) met en lumiére un net
recul de la part des emplois agricoles: en 2008, 2,9% des personnes agées de 50 ans ou plus se déclarent
agriculteurs exploitants, ce qui n’est le cas que de 0,6 % des personnes ayant entre 15 et 29 ans. De la méme
fagon, la part des artisans, commercants et chefs d’entreprise est moins importante chez les jeunes généra-
tions: elle est de 2,2 % pour les actifs de 15-29 ans et de 8,5% pour les actifs de 50 ans ou plus. La part des
employés est sensiblement plus importante dans les nouvelles générations: elle est de 33,4 % pour les actifs
agés de 15 a 29 ans et de 29,3% pour les ceux agés de 50 ans ou plus. Le méme constat peut étre dressé
pour les professions intermédiaires, dont la part est de 24,8 % pour les actifs gés de 15 a 29 ans et de 22,0%
pour les actifs agés de 50 ans ou plus.
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TABLEAU 6 @ Répartition des actifs ayant un emploi par age et selon la profession et catégorie
sociale (PCS) en 2008 (en %)

Agriculteurs exploitants 0,6 1,5 2,9 1,8
Artisans, commercants et chefs d’entreprise 2,2 6,2 8,5 6,1
Cadres et professions intellectuelles supérieures 9,5 171 18,0 16,2
Professions intermédiaires 24,8 25,0 22,0 24,0
Instituteurs et assimilés 3,3 3,7 32 34
Professions intermédiaires de la santé et du travail social 54 4,9 4,1 4,8
Professions intermédiaires administratives et commerciales des entreprises 85 7,6 56 7,2
Techniciens 58 44 4,1 4,5
Employés 334 28,2 29,4 29,3
Employés civils et agents de service de la fonction publique 6,8 97 10,9 9,3
Policiers et militaires 3,0 2,1 1,0 2,0
Employés administratifs d’entreprises 8,1 6,6 6,7 6,8
Employés de commerce 8,3 3,7 25 4,3
Personnels des services directs aux particuliers 7,2 6,1 83 7,0
Ouvriers 29,5 22,0 19,2 22,6
Ouvriers qualifiés de type industriel 4,9 52 53 50
Ouvriers qualifiés de type artisanal 7,9 54 45 56
Chauffeurs 1,9 2,7 24 2,5
Ouvriers qualifiés de la manutention, du magasinage et du transport 1,7 21 1,4 1,8
Ouvriers non qualifiés de type industriel 6,0 36 26 38
Ouvriers non qualifiés de type artisanal 57 1,8 2,3 3,0
Catégorie socioprofessionnelle indéterminée 0,0 0,0 0,0 0,0
Ensemble 100,0 100,0 100,0 100,0

Note : Résultats en moyenne annuelle.
Champ: France métropolitaine, population des ménages, actifs de 15 ans ou plus ayant un emploi.
Sources : INSEE, enquétes Emploi du 1¢" au 4¢ trimestre 2008.

Fragile amélioration de la situation du marché du travail entre fin 2009 et mi-2011

Avec la reprise de la croissance, I'amélioration de la situation du marché du travail entamée fin 2009 s’est
poursuivie tout au long de I'année 2010 et au premier semestre de 2011. Lemploi s’est accru de pres 115000
postes au premier semestre de 2011, et de 200000 postes sur I'année 2010, apres des pertes de 135000 et
225000 postes en 2008 et 2009. Apres une hausse de 2,4 points en 2008-2009, dans un contexte de pour-
suite de la progression du nombre d’actifs, avec des femmes et des seniors toujours plus présents sur le mar-
ché du travail, le taux de chdmage (au sens du BIT) a baissé de 9,6 % de la population active de la France
métropolitaine au 4¢me trimestre de 2009 a 9,1 % au deuxiéme trimestre 2011. Cependant, apprécié en
moyenne annuelle, le taux de chdmage augmente Iégérement en 2010 (9,5 %) par rapport a 2009 (9,1 %)
(tableau 7); il reste inférieur au taux moyen observé en Europe (graphique 2).

GRAPHIQUE 2 * Evolution du taux de chdmage et du taux d’emploi en France et dans I'Europe

des quinze (1995-2010)
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Au 2¢me trimestre de 2011, ce sont ainsi 2,6 millions de personnes qui sont au chdmage. Le taux de chdmage
de I'ensemble de la France, y compris les départements d’outre-mer, est supérieur a celui de la métropole, a
9,6 % de la population active au 2¢me trimestre de 2011.

Pour toutes les tranches d’age, le taux de chomage des hommes, les plus touchés par la crise de 2008-2009,
a reculé en 2010, tandis que le taux de chdmage des femmes de moins de 50 ans continuait d’augmenter.

En lien avec la reprise de I'emploi, la part des personnes de 15 & 64 ans ayant un emploi a augmenté de 0,1
point entre le 4éme trimestre de 2009 et le 4% trimestre de 2010, pour atteindre 63,8 %. Cette hausse a été
marquée pour les hommes (+0,4 point), plus présents dans les secteurs qui avaient été les plus touchés par la
crise (industrie, construction et intérim).

Dans son Point de conjoncture d’octobre 2011, 'INSEE prévoit une reprise qui se « grippe » a partir de I'été
2011, avec un fléchissement de I’emploi et un nouveau mouvement de hausse du chdmage, malgré une inten-
sification du recours aux emplois aidés.

Le taux de chémage des 15-24 ans reste en 2010 presque trois fois plus élevé que celui des 25-49 ans
(22,9% contre 8,4%), et pres de quatre fois plus élevé que celui des 50 ans et plus (22,9% contre 6,3%).

Par ailleurs, la proportion de chomeurs de longue durée (chémeurs depuis plus d’un an) parmi I’'ensemble des
chomeurs s’est accrue en 2010 et s’établit a 41,3% en fin d’année, aprés une baisse en 2008 et 2009 liée a
I"afflux de nouveaux chdmeurs. Cette proportion reste plus forte parmi les plus de 50 ans que parmi les plus
jeunes ; elle atteint 51,8% fin 2010, contre 42,0% pour les 25-49 ans et 30,5% pour les 15-24 ans.

Les taux de chdmage par catégorie socioprofessionnelle et niveaux de dipldme ne sont pas disponibles pour
I'année 2010 ; il n’est donc pas encore possible de savoir si le reflux du chomage a concerné toutes les caté-
gories socioprofessionnelles et niveaux de diplome de la méme maniére. Entre 2008 et 2009, le nombre de cho-
meurs avait augmenté plus fortement pour les professions intermédiaires (+36%) que pour les employés
(+19%). Le nombre de chomeurs parmi les cadres et parmi les ouvriers avait augmenté de fagon similaire
(+26% et +28%). Les ouvriers, avec un taux de chdmage de 13,2%, restaient bien plus exposés au chdmage
que les cadres (3,7%) ou que les professions intermédiaires (5,3%). Le dipldme joue un rdle protecteur, avec
davantage de chomeurs parmi les non-diplomés ou les dipldmés du secondaire que parmi les diplomés du
supérieur. Toutefois, la hausse du chomage en 2009 avait touché tous les niveaux de diplome.

TaBLEAU 7 « Nombre de chomeurs et taux de chémage* entre 2002 et 2010 (moyennes annuelles)

Nombre

de chémeurs| 2137 | 2295 | 2408 | 2429 | 2435 | 2222 | 2069 | 2577

(en milliers)

Hommes 1024 | 1097 | 1153 | 1163 | 1175 | 1092 | 1018 | 1318

Femmes 1113 | 1198 | 1255 | 1266 | 1260 | 1130 | 1052 | 1259

Taux

de chémage | 7,9 8,5 8,9 8,9 8,8 8,0 74 9,1 9,5 9,3 9,3 9,3
(en %)

Hommes 7,1 7,6 8,0 8,0 8,1 75 6,9 8,9 9,3 9,2 8,9 8,6
Femmes 8,9 9,5 9,8 9,8 9,7 8,6 79 9,4 9,7 9,5 98 | 10,0
Moins

de 25 ans 168 | 188 | 205 | 210 | 223 | 195 | 191 23,7 | 230 | 229 | 233 | 222

25-49 ans 74 79 8,2 8,2 8,0 7,3 6,6 8,2 8,5 8,4 8,3 8,4
50-64 ans 58 6,0 5,1 59 6,0 55 5,0 6,1 6,5 6,1 6,4 6,3
Cadres et
professions
intellectuelles
supérieures
Professions
intermé- 4.8 43 5,4 5,0 48 4,6 4,0 53 - - - -
diaires
Employés 8,3 8,2 9,2 9,5 9,2 8,2 74 8,7 - - - -
Ouvriers 9,5 9,8 10,9 11,3 11,5 10,6 10,2 13,2 - - - -

4,2 37 44 44 4,0 3,2 3,0 37 - - - -

* Chdmage au sens du BIT.
Champ: France métropolitaine, population active de 15 ans ou plus.
Sources: INSEE, enquétes Emploi: moyennes annuelles de 2002 a 2009 et données trimestrielles pour 2010.

Les hénéficiaires de la CMUG: 4,3 millions fin 2010

La couverture maladie universelle complémentaire (CMUC) constitue I'un des dispositifs destinés a améliorer
I’acces aux soins des personnes défavorisées. Le nombre de bénéficiaires s’est rapidement stabilisé apres la
mise en ceuvre du dispositif en 2000 (tableau 8).
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forfaitaire du revenu de solidarité active
(RSA socle).
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TasLEAU 8 * Evolution du nombre de bénéficiaires de la CMUC entre 2000 et 2010 (en millions)

5,0 4.7 45 4.6 47 44 4.4 43 41 4.1 43

(1) au 30 septembre 2010 et non 30 décembre
Champ: France entiére. Bénéficiaires affiliés a la CNAMTS, RSI et MSA, hors sections locales mutualistes.
Sources: CNAMTS, RSI, CCMSA.

Un nouveau programme de dénombrement des bénéficiaires de la CMUC a été mis en place par la CNAMTS,
en coordination avec le fonds CMU. Ce nouveau décompte permet d’éliminer les doubles comptes liés a des
déménagements ou a des changements d’affiliation. Il se traduit par une diminution apparente des effectifs
entre 2004 et 2005 qui ne correspond pas a des sorties du dispositif. De 2005 a 2009, le nombre de bénéfi-
ciaires a connu une diminution, passant de 4,4 a 4,1 millions. Avec 4,3 millions, le nombre de bénéficiaires de
la CMUC serait en Iégére augmentation fin 2010, du fait de la crise économique.

En 2010, les prestations au titre de la protection complémentaire CMU sont gérées a 85% par les caisses
d’assurance maladie et a 15% par les organismes complémentaires.

Depuis 2000, date de création de la CMUC, les bénéficiaires de la CMUC conservent les mémes grandes
caractéristiques. Selon les données de I'enquéte sur la santé et la protection sociale (ESPS) 2008, ¢’est une
population jeune, féminine, au sein de laquelle les ouvriers et les employés, particuliérement ceux exposés au
chomage, sont surreprésentés.

La CMUC a permis d’augmenter le taux de personnes couvertes par une protection maladie complémentaire.
6% en étaient dépourvues en 2008, la moitié pour des raisons financiéres, dans une moindre mesure en rai-
son d’un bon état de santé ou a I'inverse parce qu’elles étaient atteintes d’une affection de longue durée (ALD)
leur permettant d’étre exonérées du ticket modérateur.

La part de la population couverte par la CMUC varie beaucoup selon les départements (carte 3). A Ia fin de
I'année 2010, elle demeure nettement plus élevée dans les DOM qu’en métropole (respectivement 31 % contre
6 %). En France métropolitaine, les taux de couverture se situent toujours dans un rapport de un a quatre d’un
département a I'autre, allant de 2,6 % dans le département de la Haute-Savoie a 11,3% dans le département
de Seine-Saint-Denis Comme les années précédentes, c’est dans un croissant sud/sud-est et au nord de la
France que I'on enregistre les taux de couverture les plus élevés et dans 'ouest, le Massif Central et le nord
des Alpes que ces taux sont les plus faibles. Les allocataires du RSA socle? bénéficient automatiquement de la
CMUC a condition d’en faire la demande. Ainsi la corrélation est forte entre les taux de couverture par départe-
ment de la CMUC et du RSA.

CARTE 3 * Bénéficiaires de la CMUC au 30 septembre 2010 par département
Taux pour 100 habitants
—1[2,6 ; 4,4
1[4,4;5,7]
(5,7 ;6,3
mm [6,3;11,3[

. 22,4 ; 37,8 (DOM)

-,

s
Guadeloupe i .
Martinique‘

Guyane ’
Réunion ‘

Champ: France entiére.
Sources: CNAMTS, RSI, CCMSA.
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Données synthétiques de mortalité

W ESPERANCE DE VIE: UN INDICATEUR SYNTHETIQUE A LA NAISSANCE ET A 65 ANS

L'espérance de vie a la naissance représente la durée de vie moyenne autrement dit I'dge 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'age X. Cette espérance représente, pour une année donnée, I'dge
moyen au déces 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 &ge X (ou durée de survie moyenne a I'dge X), dans les conditions de mortalité par &ge de
I’année considérée.

Calculée a partir des quotients de mortalité par age, I'espérance de vie est indépendante de la structure de la
population. A cet égard, ¢’est un indicateur couramment utilisé a des fins d’analyses comparatives spatiales et
temporelles. Lespérance de vie a la naissance et I'espérance de vie a 65 ans, qui refléte la mortalité aux ages
élevés, sont des indicateurs trés utilisés au niveau international. Cet indicateur permet également de comparer
la mortalité entre régions au cours d’une période donnée. Toutefois, I'espérance de vie a la naissance mesure
la durée de vie moyenne des individus domiciliés dans une région au moment de leur décés. Elle ne permet pas
de mesurer directement les différences de mortalité réelle des individus qui y sont nés ou y ont résidé a un
moment donné, du fait des mouvements migratoires. Des travaux ont néanmoins montré que la mobilité rési-
dentielle affectait peu les disparités régionales (Daguet, 2006).

W ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE: 78,1 ANS POUR LES HOMMES
ET 84,8 ANS POUR LES FEMMES EN 2010

Une fille née en 2010 peut espérer vivre 84,8 ans et un gargon 78,1 ans. L'espérance de vie a la naissance a
progressé de quatre mois en 2010, aussi bien pour les hommes que pour les femmes (tableau 1). En 2008 et
2009, les gains d’espérance de vie avaient été tres modérés et la forte hausse de I’'année 2010 peut étre consi-
dérée comme un rattrapage. Depuis quinze ans, I'espérance de vie progresse en effet trés régulierement,
notamment pour les hommes, en dehors de quelques accidents dus aux aléas climatiques. En dix ans, les gains
d’espérance de vie sont de 2,9 ans pour les hommes et de deux années pour les femmes. L’écart entre les
hommes et les femmes continue donc de se réduire: il est passé de 7,6 ans en 2000 & 6,7 ans en 2010.

L'espérance de vie des Frangaises (84,4 ans en 2009) est largement supérieure a celle des Européennes (82,6
ans). Seules les Espagnoles peuvent espérer vivre aussi longtemps. L'espérance de vie des hommes (77,7 ans
en 2009) se situe également au-dessus de la moyenne européenne (76,7 ans en 2009) mais reste Iégerement
au-dessous de la moyenne de I’'Europe des 15.

En 2008, il existe en France métropolitaine des disparités régionales avec un gradient nord-sud. Ce gradient
est plus marqué pour les hommes: leur espérance de vie s’élevait a 74,4 ans dans le Nord - Pas-de-Calais et
79,1 ans en lle-de-France, juste avant les régions Midi-Pyrénées, Rhane-Alpes, Corse et Provence-Alpes-Cote
d’Azur (PACA). Le gradient est moins net pour les femmes et I'amplitude des variations était également moin-
dre: de 82,1 ans dans le Nord - Pas-de-Calais & 85,0 ans en Pays de Loire et 84,8 en fle-de-France.

W LUESPERANCE DE VIE A 65 ANS: 18,6 ANS POUR LES HOMMES
ET 22,8 ANS POUR LES FEMMES EN 2010

’augmentation de I'espérance de vie est la conjugaison de plusieurs facteurs intervenant avant et apres I'age
de 65 ans. Entre autres facteurs, on trouve notamment: le progres médical et I'amélioration de I'acces aux soins
de santé, I’évolution de I'environnement (meilleures conditions de vie et changement de la nature des emplois)
et les changements de comportements individuels (comportements en matiére d’hygiéne et de prévention), en
lien avec la hausse du niveau d’éducation. Dans la plupart des pays développés, les déces prématurés jouent
un réle 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 trés éleveés.

L’espérance de vie a 65 ans est donc un indicateur utile a suivre dans le contexte des pays développés.
L'espérance de vie a 65 ans a progressé en France. En 2010, elle est de 22,8 ans pour les femmes, soit 1,6 an
de plus qu’en 2000, et de 18,6 ans pour les hommes, soit 1,9 an de plus qu’en 2000 (tableau 1). Si I'on observe
les autres pays européens, il apparait que I'espérance de vie a 65 ans en France est la plus élevée d’Europe,
pour les hommes comme pour les femmes. Chez les hommes, le décalage observé entre le positionnement tres
favorable de I'espérance de vie apres 65 ans et plutdt moyen de I'espérance de vie a la naissance s’explique
en partie par le poids des déces prématurés (voir ci-dessous).
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1. Les évolutions Iégislatives et les pro-
gres de la réanimation néonatale ont
peut-étre été accompagnés d'une atten-
tion plus forte aux signes vitaux, a la
naissance, et incité a considérer comme
nés vivants et décédés rapidement aprés
la naissance des enfants qui autrefois
auraient été considérés comme non via-
bles et donc comptés comme enfants
nés et sans vie. A cet égard, on observe
que la part des déces survenus le jour de
la naissance dans I'ensemble des déces
survenant la premiére année de vie
(enfants nés vivants) est passée de 15%
en 1994 a 25% en 2008.
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TABLEAU 1 e Espérance de vie* a la naissance et a 65 ans, par sexe

1994 73,6 16,2 81,8 20,7
1996 74,1 16,1 82,0 20,7
1998 74,7 16,4 82,4 20,9
2000 75,2 16,7 82,8 21,2
2001 75,4 16,9 82,9 21,4
2002 75,7 17,1 83,0 21,4
2003 75,8 17,1 82,9 21,3
2004 76,7 17,7 83,8 22,1
2005 76,7 17,7 83,8 22,0
2006 77,1 18,0 84,1 22,4
2007 77,4 18,1 84,4 225
2008 (p) 776 18,2 84,3 225
2009 (p) 77,7 18,4 84,4 22,6
2010 (p) 78,1 18,6 84,8 22,8

(p) Données provisoires.

* Espérance de vie: durée de vie moyenne d'une génération fictive qui aurait tout au long de son existence les conditions de mortalité par
age de I'année considérée.

Lecture: En 2010, I'espérance de vie des hommes a 65 ans est de 18,6 ans. Ce chiffre représente le nombre moyen d’années restant a vivre
aux hommes de 65 ans avec les conditions de mortalité a chague age observées en 2010.

Champ: France entiére.

Sources : INSEE, estimations de population et statistiques de I'état civil.

B TAUX DE MORTALITE INFANTILE: 3,7 POUR 1000 EN 2010

La mortalité infantile correspond au nombre d’enfants qui meurent durant la premiére année de leur vie; elle
est exprimée sous forme d’un taux pour 1000 naissances vivantes pour I'année considérée. Cet indicateur, lar-
gement utilisé 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 accordée a la santé de la mére 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.

C’est un indicateur classique de la santé des populations, retenu au niveau européen. La mortalité infantile a
considérablement diminué au cours des cinquante derniéres années. Aprés une légere hausse en 2009, la mor-
talité infantile retrouve, en métropole, le niveau des derniéres années, et, dans les DOM ou la mortalité est deux
a trois fois plus élevée qu’en métropole, un niveau Iégérement inférieur. Le taux de mortalité infantile s’établit
en France a 3,7 pour 1000 (tableau 2). Il se situe dans la moyenne de I'Europe des 15. Mais, tandis qu'il conti-
nue de baisser dans bon nombre de pays européens, il reste globalement stable depuis cing ans en France.

Toutefois, les changements législatifs survenus en 2001 puis en 2008 pourraient avoir eu des effets différen-
tiels sur I'enregistrement des morts-nés et des enfants nés vivants a J-0 et de ce fait, un impact sur les niveaux
des indicateurs mesurés’.

Plus de la moitié des déces d’enfants de moins d’un an surviennent au cours de la premiére semaine de vie
et deux tiers d’entre eux au cours du premier mois de vie. La mortalité infantile est impactée de fagon positive
par la prise en charge de la précarité mais aussi, dans un sens opposeé, par le pourcentage croissant d’enfants
de petits poids de naissance résultant des progrées de I'obstétrique et de la néonatalogie (voir objectif 45).

TABLEAU 2 © Evolution du taux de mortalité infantile en France depuis 1996

1996 49
2000 45
2001 46
2002 4,2
2003 42
2004 4,0
2005 3,8
2006 3,8
2007 3,8
2008 3,8
2009 39
2010 (p) 3,7

(p) Données provisoires.
Champ: France entiére.
Sources : INSEE, estimations de population et statistiques de I'état civil.

B TAUX DE MORTALITE : QUATRE DECES POUR 1000 HABITANTS EN 2010

En 2010, 545000 personnes sont décédées en France métropolitaine ou dans les départements d’outre-mer
(DOM). Le nombre des décés diminue légérement par rapport a 2009 (tableau 3).
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La hausse du nombre de décés observée en 2005 (+3,6 %) a été rapportée a deux phénomenes: une forte
épidémie de grippe début 2005 et un net recul de la mortalité en 2004, en partie expliqué par les déces anti-
cipés dus a la canicule de 2003.

TABLEAU 3  Evolution du taux brut de mortalité (pour 1000 habitants) en France depuis 1985

1985 560393 9,9
1990 534386 9,2
1995 540313 9,1
1999 547266 9,1
2000 540601 8,9
2001 541029 8,8
2002 545241 8,9
2003 562467 9,1
2004 519470 8,3
2005 538081 8,5
2006 526920 8,3
2007 531162 8,3
2008 (p) 542575 8,5
2009 (p) 548541 8,5
2010 (p) 545000 8,4

(p) Données provisoires.
Champ: France entiére.
Sources : INSEE, estimations de population et statistiques de I'état civil.

En 2008, comme pour I'ensemble 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 enregistre le plus bas taux de morta-
lité de I'Europe des 27, devant I'Espagne et I'ltalie (3,9 décés pour 1000 habitants). Pour les hommes la France
se situe en 7e position derriére la Suede, I'ltalie, le Luxembourg, Chypre, I'Espagne et les Pays-Bas. Ce sont les
pays d’Europe de I'Est qui enregistrent les taux de mortalité les plus élevés, avec 15,0 décés masculins pour
1000 habitants en Lituanie et 7,6 décés féminins pour 1000 en Bulgarie.

TABLEAU 4 * Evolution du taux de mortalité standardisé* (pour 1000 habitants) en France
et en Europe (27 pays)

2000 8,3 4,4 9,4 5,6
2001 8,2 4,4 9,2 55
2002 8,1 45 9,1 54
2003 8,2 4,6 9,0 55
2004 7,6 4,2 8,6 52
2005 7,6 4,2 8,5 52
2006 7,2 4,0 8,2 5,0
2007 7,0 3,8 8,0 (p) 4,9 (p)
2008 6,9 3,8 7,9 (n) 4,8 (p)

* Taux Standardisés par age - Réf. t: Eurostat -Pop Europe - IARC-1976.
(p) Données provisoires.

Champ: France métropolitaine et départements d’outre-mer.

Sources : Eurostat/INSERM CépiDc.

W TAUX DE MORTALITE PREMATUREE ET « EVITABLE »

Mortalité prématurée: toujours plus de deux fois supérieure chez les hommes que chez les femmes

La mortalité prématurée est constituée par convention de I’ensemble des décés survenus avant I'age de
65 ans. Cette limite d’age peut sembler arbitraire mais ¢’est également celle qui est souvent retenue, en
particulier au niveau européen. En 2008, on comptait 108 825 déces prématurés soit 20 % de I'ensemble
des déces.

Un tiers de ces déces pourraient étre «évités par une réduction des comportements a risque» (tabagisme,
alcoolisme, conduites dangereuses, etc.). La mortalité prématurée et «évitable» a diminué entre 1990 et 2008
(graphique 1 et tableau 5), mais le niveau de mortalité avant 65 ans reste trés élevé en France en particulier
chez les hommes (graphique 2).

Le taux de déces prématuré est nettement plus élevé chez les hommes (264,4 pour 100000 et 121,6 pour
les femmes), soit un taux multiplié par 2,2 chez les hommes. La mortalité augmente fortement avec I'age.
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Entre 2000 et 2008, on observe une stagnation des effectifs de déces «prématurés» et une baisse des taux de mor-
talité prématurés (-15 %). Cette diminution est plus marquée pour les hommes (-16 %) que pour les femmes (-11%).

Le niveau de la mortalité varie fortement selon les régions francaises (cartes 4 et 5). Les taux de déces les
plus élevés s’observent dans le Nord - Pas-de-Calais, la Picardie et la Haute-Normandie, les taux les plus fai-
bles en Rhone-Alpes, Midi-Pyrénées, lle-de-France et Alsace. La baisse de la mortalité (entre 2000-2002 et
2008) concerne toutes les régions (de -16 % en Corse, ile-de-France et Alsace a -7 % en Basse-Normandie).

En 2007, parmi les 27 pays de I'Union européenne, la France présente les taux de décés masculins les plus
élevés apres les pays de I'Est, nouveaux adhérents d’Europe centrale et les Pays baltes, la Finlande et le
Portugal (graphique 2).

GRAPHIQUE 1 ® Evolution des taux standardisés de mortalité prématurée*
(pour 100 000) en France
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*Taux pour 100000 habitants, standardisés par age selon la population européenne d’Eurostat (IARC, 1976).
Champ: France métropolitaine.
Sources : INSERM-CépiDc.

GRAPHIQUE 2 ® Taux standardisés* de mortalité prématurée dans I’'Union européenne en 2008
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* Taux pour 100000 habitants, standardisés par age selon la population européenne d’Eurostat (IARC1976).
** Données 2007.

*** Données 2006.

**** Données 2005.

Champ: Europe 27 pays.

Sources : Eurostat, INSERM-CépiDc.
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Indicateurs de santé transversaux ¢ Données synthétiques de mortalité

TABLEAU 5  Nombre et taux de décés «évitables » et prématurés selon le sexe entre 1990 et 2008

Mortalité prématurée

1990 88204 383,4
Hommes 2000 75969 315,6
2008 73854 264,4 -31% -16%
1990 36503 155,4
Femmes 2000 33491 136,2
2008 34971 121,6 -22% 1%
1990 124707 267,4
Total 2000 109460 2247
2008 108825 191,6 -28% -15%
Mortalité «Evitable »
1990 35709 40% 153,8
Hommes 2000 29756 39% 121,8
2008 27047 37% 97,2 -37% -20%
1990 8445 23% 35,5
Femmes 2000 7725 23% 30,7
2008 8100 23% 28,1 -21% -8%
1990 44154 35% 93,8
Total 2000 37481 34% 75,7
2008 35147 32% 62,0 -34% -18%

*Taux pour 100000 habitants, standardisés par age selon la population européenne d’Eurostat (IARC, 1976).
** (taux 2008 - taux 1990)/ taux 1990 (en %).

*** (taux 2008 - taux 2000)/ taux 2000 (en %).

Champ: France métropolitaine.

Sources : INSERM-CépiDc.

W MORTALITE «EVITABLE » LIEE AUX PRATIQUES DE PREVENTION PRIMAIRE:
37% DE LA MORTALITE PREMATUREE CHEZ LES HOMMES ET 23 % CHEZ LES FEMMES

Au sein de la mortalité prématurée, un sous-ensemble de causes de déces a été constitué intitulé « mortalité
gvitable liée aux pratiques de prévention primaire» (résumé ici par le terme mortalité «évitable »). Cet indica-
teur, utilisé précédemment dans les rapports du Haut comité de la santé publique (HCSP) sur la santé en France,
regroupe des causes de déces qui pourraient étre évitées par une réduction des comportements a risque tels
que le tabagisme, I'alcoolisme, les conduites routieres dangereuses, etc. (tableau 6). Un tel regroupement a per-
mis de metire en évidence la situation trés défavorable de la France pour I'ensemble de ces pratiques. Les
causes de déces «évitables» comprennent les cancers des voies aérodigestives supérieures, de I'cesophage,
du poumon, les psychoses alcooliques, les cirrhoses, les accidents de la circulation, les chutes accidentelles,
les suicides et le sida.

Le nombre de déces correspondant a la mortalité «évitable » est de 35147 en 2008. La mortalité est plus éle-
vée chez les hommes (77 % des déces observeés et taux de déces multiplié par 3,5). La part de la mortalité « évi-
table» par rapport a la mortalité prématurée est de 37 % chez les hommes et de 23 % chez les femmes. Les
taux de déces «évitables» diminuent entre 2000 et 2008 (graphique 1 et tableau 5) mais plus nettement chez
les hommes (-20 % contre -8 % chez les femmes). La mortalité la plus élevée est observée dans le Nord - Pas-
de-Calais puis en Bretagne, la plus basse en fle-de-France et en Alsace (cartes 3 et 4). Dans les DOM, la mor-
talité «évitable» est plus basse qu’en métropole sur la période 2006-2008 sauf chez les hommes vivant a la
Réunion. Chez les femmes elle varie de 14,2 en Martinique a 29,0 pour 100000 habitants en Guyane (contre
28,5 en moyenne en métropole) et de 77,0 en Martinique a 113,9 pour 100000 a La Réunion chez les hommes
(contre 99,5 en moyenne en métropole).

En 2007, parmi les 27 pays européens, c’est en France que I'on observe chez les hommes le taux de mor-
talité «évitable» le plus élevé aprés les nouveaux adhérents d’Europe centrale, les Pays baltes et la
Belgique, devant la Finlande et le Portugal. Le taux de déces est presque doublé en France par rapport au
Royaume-Uni.

Un autre indicateur de « mortalité évitable, liée au fonctionnement du systéme de soins», a également été uti-
lisé précédemment. Cet indicateur, qui pose davantage de problemes de définition n’est pas présenté ici.
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SOURCES ® INSERM-CépiDc.

CHAMP ® France métropolitaine, popula-
tion de moins de 65 ans.

METHODOLOGIE ® Trois échantillons
représentatifs chacun d’'un des trois
grands régimes d'assurance maladie.

CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ©
Effectifs, taux bruts et taux standardisés
de mortalité sur la population euro-
péenne (Eurostat — population Europe
IARC 1976). Pour les codes CIM retenus
pour la mortalité évitable, voir tableau 6.

REFERENCES ©

— Jougla E., Pavillon G., 2008, «Vivre plus
vieux, mourir plus jeune», La Recherche,
418, 52-54

—Aouba A, et al., 2011, «Données sur la
mortalité en France : principales causes
de déces en 2008 et évolution depuis
2000», BEHNn°22, juin.

—Salem G., Rican S., Jougla E., 2000,
Atlas de la santé en France — les causes
de déces, John Libbey ed.; 1: 187 p.

—Jougla E., Rey G., Bovet M., Pavillon G.,
2009, «La mortalité prématurée», in
Bourdillon F., Traité de prévention,
Flammarion.

Indicateurs de santé transversaux ¢ Données synthétiques de mortalité

TABLEAU 6 ® Causes de mortalité « évitable » et codes CIM associés

042-044 B20-B24 Sida et infections par le VIH
140-149 C00-C14 Tumeurs malignes des lévres, de la cavité buccale et du pharynx
150 C15 Tumeur maligne de I'cesophage
161
162 C32-C34 Tumeurs malignes du larynx, de la trachée, des bronches et du poumon
291,303 F10 Psychose alcoolique et alcoolisme
571.0-3,5 K70., K74.6 Cirrhose alcoolique ou s.p. du foie
Eg;ggg;g/ V01-v89 Accidents de la circulation
E880-E888 WO00-W19 Chutes accidentelles
E950-E959 X60-X84 Suicides
Y87.0 Séquelles de suicides

cARTES 1 ET 2 © Ecarts régionaux des taux standardisés* de mortalité prématurée en 2008

Hommes

Femmes

Ecart en % par rapport au taux de France métropolitaint
<-20%

[ Compris entre -20 % et -10 %

I Compris entre -10 % et +10 %

I Compris entre +10 % et +20 %

> +20%

* Taux pour 100000 habitants, standardisés
par age selon la population européenne
d’Eurostat (IARC, 1976).

Champ: France métropolitaine.

Sources : INSERM-CépiDc.
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CARTES 3ET4 © Ecarts régionaux des taux standardisés* de mortalité « évitable »
sur la période 2006-2008

Hommes

Ecart en % par rapport
au taux de France métropolitaine

<-20%
[ Compris entre -20 % et -10 %
I Compris entre -10 % et +10 %

I Compris entre +10 % et +20 %
> +20%

*Taux annuel moyen pour 100000 habi-
tants, standardisés par &ge selon la popula-
tion européenne d’Eurostat (IARC, 1976).
Champ: France métropolitaine.

Sources : INSERM-CépiDc.
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Indicateurs synthétiques relatifs
a la morbidité déclarée

Pour 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 Incom and Living Conditions). Le dispositif SRCV (Statistiques sur les
ressources et conditions de vie) est la partie francaise de ce systeme communautaire. Mis en place
en 2004, il regroupe une enquéte annuelle transversale en ménage ordinaire, 'Enquéte sur les res-
sources et conditions de vie (ERCV) et un Panel sur les ressources et conditions de vie (PRCV), ali-
menté chaque année par des ménages enquétés dans le cadre de I'ERCV. En Europe, les données
sont recueillies actuellement pour 25 Etats membres. Concernant la santé, un mini-module de trois
questions a été introduit dans ces enquétes. La premiére question porte sur la santé percue
(«Comment est votre état de santé en général ? » Réponses: trés bon, bon, assez bon, mauvais, trés
mauvais), la deuxieme sur I'existence d’une maladie chronique («Avez-vous une maladie ou un pro-
bleme de santé qui soit chronique ou de caractére durable?» Réponses: oui ou non), la troisiéme
sur les limitations d’activité («Etes-vous limité(e), depuis au moins six mois, & cause d’un probléme
de santé, dans les activités que les gens font habituellement?» Réponses: oui, fortement limité(e) ;
oui, limité(e) mais pas fortement; non, pas limité du tout). Ce module est trés utilisé, notamment pour
le calcul de I'espérance de vie sans incapacité. Sa formulation 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 population frangaise qui utilisent les ques-
tions du mini-module (enquétes Santé de I'INSEE, Enquéte santé protection sociale de I'IRDES, par
exemple), la méme formulation est recommandée.

Les informations issues d’enquétes déclaratives ne correspondent pas a des diagnostics. Toutefois,
a coté des mesures de I'état de santé issues de sources médicalisées ou médico-économiques
(mortalité, hospitalisations, consommations de soins, etc.), ces données reflétent bien le ressenti des
personnes et se révelent prédictives de consommations médicales, de maladies et incapacités diag-
nostiquées, ainsi que de mortalité’.

M 69% DES FRANGAIS DECLARENT ETRE EN BONNE OU TRES BONNE SANTE

L’auto-évaluation de la santé permet de construire un indicateur synthétique reflétant la distribution des per-
sonnes selon qu’elles déclarent que leur santé est trés bonne, bonne, assez bonne, mauvaise ou trés mauvaise.
Cet indicateur global peut refléter ce que d’autres mesures ne couvrent pas nécessairement, comme la gravité
des maladies, certains aspects positifs de I'état de santé, les composantes physiologiques ou encore les dimen-
sions psychologiques, mentales, culturelles et sociales de la santé2.

Selon I'enquéte Statistique sur les ressources et conditions de vie (SRCV) 2009 de I'INSEE, 68,7 % des per-
sonnes de 15 ans ou plus se déclarent en bonne ou en trés bonne santé (67,6 % en 2004), alors qu’une sur
cing considére que son état de santé est assez bon et 9%, qu'’il est mauvais voire trés mauvais (11 % en 2004).
Les hommes ont une plus grande propension que les femmes & estimer que leur santé est trés bonne
(tableau 1). La perception d’une bonne (a fortiori d’une «trés bonne ») santé diminue avec I’age et devient mino-
ritaire chez les personnes de 65 ans ou plus (graphique 1). Quelles que soient les tranches d’age, la santé per-
cue des hommes est meilleure que celle des femmes.

TABLEAU 1 © Santé percue selon le sexe en 2009* (en %)

Trés bon 28,0 22,6 25,2
Bon 43,4 437 435
Assez bon 20,5 23,9 22,3
Mauvais 72 8,6 79
Trés mauvais 0,9 1,3 1,1

* Libellé de la question: «Comment est votre état de santé général ?».
Champ: France métropolitaine, population des ménages ordinaires, 15 ans ou plus.
Sources: Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie (SRCV), SILC — INSEE, Eurostat — 2009.

1. Idler E.L., Russell L.B., Davis D., 2000,
«Survival, functional limitations, and self-
rated health in the NHANES Epidemiolo-
gic Follow-up Study, 1992. First National
Health and Nutrition Examination Sur-
vey», American Journal of Epidemiology,
152, 874-83.

Lee Y., 2000, «The predictive value of
self assessed general, physical, and
mental health on functional decline and
mortality in older adults », Journal of Epi-
demiology and Community Health,
54,123-9.

[dler E.L, Benyamini Y., 1997 «Self-rated
health and mortality: a review of twenty-
seven community studies», Journal of
Health and Social Behaviour, 38, p. 21-
37.

Desalvo K.B., Fan V.S., McDonell M.B.,
Fihn S.D., 2005. «Predicting Mortality
and Healthcare Utilization with a Single
Question», Health Services Research,
40, 4, p. 1234-46.

2. Lanoé J.-L., Makdessi-Raynaud Y.,
2005, «L'état de santé en France en
2003», Ftudes et Résultats, DREES,
n°® 436, octobre.
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GRAPHIQUE 1 @ Santé percue selon I'dge et le sexe en 2009* (en %)
100 12 2 2

7

%. - BB B P

ol 0 O F HNE NN HE N

700 B I

0. - - I

50<94, I 1 . I

. 7 89 g |

o - 1

204 >~ S0 b 8 46 44 .

10 . 1 - 1 m 1 B | B I B 1 7307267257217

0 w (%] (%] wv w (%] (%] wv
(%] w w (%] (7] w w (%]
g E g E g E g E g E g E g E g E
§ § § § § § § § § § § § § § § 5
= = 4w = 4w = W = = 4w = 4w = W
15-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75-84 ans 85 et plus

Bonoutréesbon mAssezbon m Mauvais ou tres mauvais

* Libellé de la question: «Comment est votre état de santé en général ?».
Champ: France métropolitaine, population des ménages ordinaires, 15 ans ou plus.
Sources : Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie (SRCV)-SILC, INSEE-Eurostat, 2009.

W DE 15% DES PERSONNES AGEES DE 15 A 24 ANS A 76 % DES PERSONNES AGEES DE 85 ANS
OU PLUS DECLARENT AVOIR UNE MALADIE OU UN PROBLEME DE SANTE CHRONIQUE

La proportion de personnes déclarant avoir actuellement une maladie chronique est relativement élevée
(36,9 %) [tableau 2], y compris chez les plus jeunes (graphique 2). Cette réponse ne renvoie pas toujours a des
maladies graves: la déclaration de problémes de santé ou de maladies chroniques recouvre probablement des
problémes tels que des troubles mineurs de vision aisément corrigés par des lunettes, des problémes dentaires
ou encore des facteurs de risque cardiovasculaires (hypercholestérolémies, surpoids, etc.).

La proportion de personnes déclarant avoir des maladies chroniques augmente fortement avec I'age, passant
de 15% pour les 15-24 ans a 76 % pour les personnes agées de 85 ans ou plus.

TABLEAU 2 © Maladie chronique déclarée selon le sexe en 2009* (en %)

2004 345 37,3 36,0

2005 33,4 35,5 345 * Libellé de la question: «Avez-vous une maladie ou un pro-
2006 32,7 358 343 gléme d.e santé qui Isoit chlro.nique ou delcaractére qurable?». .
2007 323 36,7 346 n:iarl:;piSFL?]r;cgun;F:;opohtalne, population des ménages ordi-
2008 350 384 36,8 Sources: Enquéte statistique sur les ressources et les conditions
2009 34,9 38,8 36,9 de vie (SRCV), SILC — INSEE, Eurostat — 2009.

GRAPHIQUE 2 ® Maladie chronique déclarée selon le sexe et I'age en 2009 (en %)
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Champ: France métropolitaine, population des ménages ordinaires, 15 ans ou plus.
Sources : Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie (SRCV)-SILC, INSEE-Eurostat, 2009.

-1 70

~1 60

~ 50

140

—1 30

120

- 10

0

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011



Indicateurs de santé transversaux ° Indicateurs synthétiques relatifs a la morbidité déclarée

M A PARTIR DE 75 ANS, UNE MAJORITE DE PERSONNES DECLARENT ETRE LIMITES
DANS LEURS ACTIVITES

En 2009, 24 % de la population de 15 ans ou plus déclarent une limitation durable (depuis au moins six mois)
«dans les activités que les gens font habituellement» a cause de problémes de santé (tableau 3). lls étaient
23% en 2004.

Cette proportion est faible chez les jeunes (7,4 % chez les 15-24 ans). Elle augmente progressivement avec
I’age, passant de 29,3 % pour les personnes de 55-64 ans a 80,6 % pour les 85 ans ou plus. Cette proportion
est globalement un peu plus élevée pour la population féminine (26,6 % contre 21,4 % pour les hommes) (gra-
phique 3).

TABLEAU 3 e Limitation d’activité depuis au moins six mois selon le sexe en 2009* (en %)

Trés limité(e) 8,4 9,5 9,0
Limité(e) 13,0 17,1 15,1
Non 78,6 73,4 75,9

* 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: France métropolitaine, population des ménages ordinaires, 15 ans ou plus.

Sources : Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie (SRCV), SILC — INSEE, Eurostat — 2009.

GRAPHIQUE 3 ® Répartition des personnes déclarant une limitation d’activité*
depuis au mois six mois selon I'age et le sexe en 2009 (en %)
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* Libellé de la question: «Depuis au moins six mois, en raison de problemes de santé, &tes-vous limité(e) dans les activités que font les gens
habituellement?».

Champ: France métropolitaine, population des ménages ordinaires, 15 ans ou plus.

Sources : Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie (SRCV)-SILC, INSEE-Eurostat, 2009.

Pour la premiére fois en 2004, les données des enquétes européennes EU-SILC ont été rendues disponibles
pour 13 pays européens. En 2009, on disposait de données pour les 27 pays de I'UE (tableau 4). Ces enquétes
permettent de comparer les réponses aux trois questions du mini-module sur la santé déclarée. Il faut cepen-
dant rester prudent sur I'interprétation de ces données. En effet, I'absence de standardisation peut induire des
différences dans les écarts constatés, mais aussi et surtout des propensions différentes a déclarer certains
troubles de santé comme les maladies chroniques. Pour le Danemark notamment, les données sont difficile-
ment comparables, car les divers niveaux de sévérité n’ont pas été proposés, ce qui modifie la propension a
déclarer les difficultés et limitations, en particulier les niveaux de sévérité modérés.

En 2009, c’est en Irlande (83,4 %), au Royaume-Uni (79,9 %)et en Suede (79,5 %) et (77,4 %) que 'on trouve
la plus forte proportion de la population jugeant sa santé bonne ou trés bonne. La France se place en 15¢ posi-
tion (68,7 %). C’est au Portugal que la proportion de personnes se déclarant en mauvaise ou trés mauvaise
santé est la plus élevée: une personne sur cing est concernée (9% en France). La Roumanie est le pays ol la
proportion de personnes déclarant ne pas étre atteintes de maladies chroniques est la plus forte (80,5 %). La
France se situe dans une position plutdt défavorable: seule 63,1 % de la population déclare ne pas avoir de
maladie chronique. Concernant les limitations d’activité, la France arrive au 12¢ rang: 75,9% de personnes
déclarent ne pas étre limitées dans leurs activités. Elle se situe derriere Malte (87,4 %), la Suede (84,5 %), la
Bulgarie (83,2 %) et Chypre (82,5 %). Au Portugal, en Allemagne, Finlande, Lettonie et Slovaquie, moins de 70 %
de personnes déclarent ne pas étre limitées dans les activités habituelles en raison de problemes de santé.
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TABLEAU 4 ¢ Comparaison de I'état de santé déclaré* en Europe en 2009

Belgique 73,5 17,8 8,8 25,1 7,6 15,6 76,9
Bulgarie 65,3 21,8 12,9 21,4 4,5 12,3 83,2
Rép. tcheque 61,3 26,0 12,7 29,8 6,2 171 76,7
Danemark** 72,4 20,2 7,4 28,9 78 17,9 74,4
Allemagne 65,2 26,9 78 36,0 10,1 221 67,8
Estonie 51,8 34,2 14,1 40,0 7,7 20,8 71,6
Irlande 83,4 13,8 2,7 25,8 55 13,9 80,6
Gréce 75,3 15,0 9,7 271 10,2 16,6 73,2
Espagne 71,3 20,2 8,6 30,5 5,6 19,0 75,3
France 68,7 22,3 9,0 36,9 9,0 15,1 75,9
I[talie 63,8 25,4 10,8 21,8 79 18,8 73,3
Chypre 76,6 15,3 8,2 27,7 6,3 11,2 82,5
Lettonie 47,6 36,5 15,9 32,9 6,4 24,2 69,4
Lituanie 499 32,5 17,7 28,3 72 15,7 77,2
Luxembourg 73,9 17,7 8,3 22,0 6,2 14,0 79,9
Hongrie 56,0 26,5 17,5 36,0 8,5 20,3 71,2
Malte 69,2 26,2 4,6 27,6 39 8,7 87,4
Pays-Bas 77,7 17,5 4,9 32,6 5,4 21,9 72,6
Autriche 70,1 21,2 8,7 31,7 9,7 18,1 72,2
Pologne 56,3 27,2 16,5 32,6 7,3 15,8 76,9
Portugal 478 32,8 19,4 341 10,8 21,1 68,1
Roumanie 70,2 21,0 8,8 19,5 6,7 14,0 79,2
Slovénie 60,0 26,9 13,1 30,6 10,4 15,2 74,3
Slovaquie 62,1 23,3 14,6 29,3 10,7 22,7 66,6
Finlande 69,0 23,6 74 42,6 8,0 22,6 69,4
Suede 79,5 15,2 53 32,5 6,3 9,2 84,5
Royaume-Uni 79,9 14,7 5,5 33,6 8,9 11,4 79,7

* A partir des 3 questions sur la santé du mini-module européen.

** Danemark: Les modalités de réponse ne permettent pas de distinguer les limitations séveres et les limitations modérées. Cette spécificité
pour ce pays compromet pour cette année la comparabilité des données.

Champ: EU 27 pays, population des ménages ordinaires, 15 ans ou plus.

Sources : Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie (SRCV), SILC — INSEE, Eurostat — 2009.

W ESPERANCE DE VIE SANS INCAPACITE A 65 ANS

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. Lincapacité mesure des difficultés de fonctionnement des
personnes en raison de problémes de santé. Elle recouvre différentes dimensions qu’il est pertinent de distin-
guer puisqu’elles correspondent & des situations et des besoins différenciés. Les formes les plus fréquentes
sont les troubles des fonctions physiques et sensorielles qui augmentent fortement avec I'dge mais qui, pour
bon nombre d’entre elles, peuvent étre efficacement compensées par des aides techniques, I'aménagement du
domicile ou la rééducation. Les formes les plus complexes sont les situations dans lesquelles les individus sont
génés dans leurs activités du quotidien: par exemple pour les taches domestiques ou les soins personnels. Ces
personnes ont alors besoin de I'assistance d’une personne pour assurer ces activités pour eux.

On estime plusieurs indicateurs d’EVSI pour refléter ces diverses dimensions de la santé fonctionnelle afin de
pouvoir distinguer les situations des personnes et les besoins qui leur sont associés. L'enquéte «Handicap-
Santé » a permis de calculer de nouvelles EVSI pour 2008 : les espérances de vie sans limitations fonctionnelles,
sans génes dans les activités en général, sans restrictions dans les activités domestiques et sans restriction
dans les activités de soins personnels?.

Des années de vie avec incapacité concentrées en fin de vie
et qui concernent plus les femmes

En 2008, I'espérance de vie totale des hommes de 65 ans est de 18 ans et celle des femmes dépasse 22 ans.
A cet age, les hommes et les femmes peuvent encore espérer vivre 5,5 ans sans problémes fonctionnels phy-
siques ou sensoriels («avoir des difficultés pour voir, entendre, marcher, se pencher, monter des escaliers, etc. »)
et 9 ans sans limitations d’activités (« étre limité depuis au moins six mois a cause d’un probléme de santé dans
les activités que les gens font habituellement»). A 65 ans I'espérance de vie sans restrictions d’activité de soins
personnels est de 15,6 ans pour les hommes et presque 18 ans pour les femmes («avoir des difficultés ou
besoin d’aide pour faire sa toilette, s’habiller, etc.»); I'espérance de vie sans restrictions dans les activités
domestiques est de presque 15 ans pour les hommes et un peu plus de 14 ans pour les femmes («avoir des
difficultés ou besoin d’aide pour faire les courses, les repas, gérer les tiches administratives courantes, pren-
dre ses médicaments, etc. »).

100 Létatdesantédela population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011



Indicateurs de santé transversaux ° Indicateurs synthétiques relatifs a la morbidité déclarée

Ainsi, a 65 ans, les troubles fonctionnels courants occupent en moyenne les 2 tiers des années restants a
vivre. La part des années de vie avec ce type de problemes augmente fortement avec I'age, reflétant le lien
entre I'age et les risques d’altérations fonctionnelles. Mais si bon nombre d’années de vie aux &ges élevés s'ac-
compagnent de troubles fonctionnels, ceux-ci ne se traduisent pas systématiquement par des génes dans les
activités; les limitations d’activité en général occupent un peu plus de la moitié de I’espérance de vie a 65 ans
et les difficultés pour les activités de soins personnels occupent 15% des années restant a vivre des hommes
et 20 % de celles des femmes. L'espérance de vie des femmes a 65 ans est plus longue que celle des hommes.
Elles passent aussi plus de temps avec des incapacités au sein de cette vie plus longue (graphique 4).

GRAPHIQUE 4 e Espérance de vie avec et sans incapacité* a 65 ans, par sexe,
selon trois indicateurs d’incapacité** en 2008 (en années)
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personnels  domestiques  en général  physiques ou personnels  domestiques en général  physiques ou
sensorielles sensorielles

Hommes, 65 ans Femmes, 65 ans

* EV: espérance de vie; EVI: espérance de vie avec incapacité ; EVSI: espérance de vie sans incapacité.

** Ces quatre indicateurs sont les limitations fonctionnelles sensorielles et physiques, les limitations dans les activités en général, les restric-
tions dans les activités domestiques et les restrictions dans les activités de soins personnels.

Champ: France métropolitaine, population des ménages ordinaires, 65 ans ou plus.

Sources : Enquéte Santé-Handicap ménage, INSEE, 2008.

L’évolution de ’espérance de vie sans incapacité

Les enquétes en population générale permettant de produire ces indicateurs ne sont pas strictement compa-
rables. Il n’est donc pas possible de déterminer avec précision comment ont évolué les espérances de vie sans
incapacité. Toutefois, I'analyse des estimations portant sur les mémes dimensions de I'incapacité, permet de
dégager de grandes tendances. Ainsi, jusque dans les premiéres années de la décennie 2000, tandis que les
années de vie avec restrictions dans les activités de soins personnels étaient sur une tendance stable, tandis
que les années de vie avec des limitations fonctionnelles étaient plut6t en augmentation: les années d’espé-
rance de vie gagnées apres 65 ans s’accompagnaient de troubles fonctionnels mais pas de restrictions d’acti-
vité séveres (restrictions pour les soins personnels)*. Les nouvelles estimations indiquent une rupture dans le
sens ol I'évolution de I'espérance de vie sans difficultés pour les soins personnels continue de croitre mais plus
faiblement de I'espérance de vie totale. On peut évoquer plusieurs hypothéses pour éclairer ces évolutions: le
role des évolutions médicales induisant une survie plus grande de personnes atteintes de maladies chroniques
qui vivent avec des incapacités; une meilleure sensibilisation des populations qui pourrait conduire les per-
sonnes a mieux repérer et a plus déclarer leurs troubles fonctionnels; le role des conditions de vie et des fins
de carriéres sur la santé des 50-65 ans par rapport aux générations qui les précedent.

Lespérance de vie sans incapacité en Europe

Cet indicateur compte dorénavant parmi les indicateurs structurels de I'Union européenne (healthy life years).
Dans les comparaisons européennes réalisées a partir des enquétes européennes SILC, on estime I'espérance
de vie sans limitations d’activité. Cet indicateur est proche de celui présenté plus haut a partir de I'enquéte
Handicap-Santé 2008 mais son calcul différe Iégerements. Ainsi, I'espérance de vie sans incapacité est légere-
ment supérieure dans le calcul européen, en particulier pour les femmes.

En 2007 de grandes variations en matiére d’espérance de vie sans limitations d’activité subsistent entre les
pays, méme parmi ceux qui ont une espérance de vie proche. Ces variations sont bien plus limitées lorsque I'on
se concentre sur les niveaux d’incapacité les plus sévéres (tableau 5).

Pour les hommes, un premier groupe de 13 pays principalement constitué des anciens pays membres de I'UE-
15, se caractérise par une espérance de vie a 65 ans élevée, comprise entre 17 ans et 18,5 ans. La France fait
partie de ce groupe. Pour les pays de ce groupe, I'espérance de vie sans limitation d’activité est également éle-
vée sauf pour la Finlande, I'’Allemagne, I'ltalie et I’Autriche, les Pays-Bas o elle est estimée a 7-8 ans et repré-
sente moins de 50 % de I'espérance de vie a 65 ans. Dans ce groupe, 3 pays (Chypre, Autriche, Finlande) se
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distinguent également par une espérance de vie sans limitation d’activité sévere basse en regard de I'espé-
rance de vie globale a 65 ans: la part de I'espérance de vie avec incapacité sévere est de plus de 20 %. Par
comparaison, elle est inférieure a 15 % pour la Suede, la Belgique et la Finlande. Le deuxieme groupe rassem-
ble des pays qui ont une espérance de vie plus basse, située entre 15 ans et 17 ans, et une espérance de vie
sans limitations d’activité séveres qui se situe entre de 12 ans et 14 ans soit plus de 50 % de I’'espérance de
vie a 65 ans (sauf pour le Portugal ol ce rapport est de 40%). Le Danemark fait partie de ce groupe mais on
ne peut comparer son espérance de vie sans incapacité car les niveaux de sévérité ne sont pas renseignés.
Pour ces pays, a I'exception du Portugal, la part des années vie sans incapacités séveres dans I'espérance de
vie globale a 65 ans est élevée (supérieure a 80 %). Ce groupe est constitué de pays de I'Union Européenne des
15 mais aussi de nouveaux entrants. Le troisieme groupe est constitué de nouveaux entrants dans I’'Union
Européenne. Il rassemble les pays dont I'espérance de vie a 65 ans est la plus basse et pour lesquels, sauf pour
la Bulgarie, la part des années de vie sans incapacités est également basse : inférieure a 80 %. Les années de
vie avec incapacités séveres occupent méme un tiers de I'espérance de vie a 65 ans des Hongrois et des
Slovaques alors que celle-ci est déja peu élevée.

Pour les femmes, le groupe de téte a une espérance de vie a 65 ans trés élevée, supérieure a 20 ans.
L’espérance de vie sans limitations d’activités séveres comprise entre 16 ans et presque 18 ans est également
élevée (I'espérance de vie sans incapacités séveres occupe plus de 75% de I'espérance de vie globale a 65
ans), excepté pour I'Autriche, le Portugal et I’Allemagne ou la part d’années de vie sans limitations sévéres est
inférieure, et plus basse que dans le deuxieme groupe de pays (respectivement 69 %, 58% et 74%). Le
deuxieme groupe rassemble les pays dans une situation intermédiaire : I'espérance de vie a 65 ans est moins
élevée (autour de 19 ans), mais les années de vie sans incapacités séveres sont concentrées en fin de vie: la
part de I'espérance de vie sans incapacités séveres est voisine ou supérieure a 80 % (sauf pour Chypre). Le troi-
sieme groupe comprend les pays dont I’espérance de vie des femmes est la plus basse et dont la part d’an-
nées de vie avec incapacités est la plus élevée (de 20% a 38 %), a I'exception de la Bulgarie (8 %) et de la
République Tcheque (19 %).

0On constate globalement qu’il reste environ 80 % d’espérance de vie sans incapacité sévére a 65 ans dans
I'Union Européenne. Les chiffres concernant les années de vie sans limitations d’activité sont plus
dispersés. Ces disparités, y compris au sein de groupes homogenes au regard de I'espérance de vie, s’expli-
quent en partie par des différences assorties aux données et aux difficultés de traduction ou de choix de for-
mulation des questions d’enquétes. Des ajustements se font progressivement et permettront sous peu un calcul
annuel d’espérance de vie sans incapacité dans les 27 pays membres de I'Union européenne, permettant une
meilleure comparabilité entre pays. Des analyses plus poussées montrent cependant qu’une partie des diffé-
rences 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 maniére
de gérer les troubles de santé contribuent aussi a ces disparités géographiques d’espérance de vie sans limi-
tations d’activité®.
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GRAPHIQUE 5 @ Espérance de vie (EV) a 65 ans dans I'UE (27 pays) en 2007, selon le degré de sévérité des limitations d’activité*
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* Sans limitations d’activité (tous niveaux de sévérité confondus), avec limitations d’activité modérées et limitations d’activité séveres.

** Pour le Danemark, les modalités de réponse ne permettent pas de distinguer les limitations séveéres et les limitations modérées. La spécificité de ce pays compromet pour cette année la
comparabilité des données. Note: Les calculs d’espérance de vie & 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: Personnes de 65 ans ou plus vivant en ménage ordinaire, Europe (données pondérées, non standardisées).

Sources : Enquéte EU-SILC (site www.EHEMU.eu), 2007.

TABLEAU 5 e Espérance de vie (EV) a 65 ans dans I'UE (25 pays) en 2007, selon le degré de sévérité des limitations d’activité*

Allemagne 17,3 7,7 45% 14,4 83% 20,5 7,5 37% 15,1 74%
Autriche 17,5 73 42% 13,5 77% 21,0 7,7 37% 14,6 69%
Belgique 17,3 10,1 58% 14,9 86% 21,0 10,3 49% 16,9 80%
Bulgarie 13,2 11,5 87% 12,4 93% 16,4 141 86 % 15,1 92%
Chypre 17,4 8,9 51% 13,4 77% 19,7 73 37% 13,4 68 %
Danemark** 16,5 13,1 79% _ _ 19,2 14,3 74% _ _

Espagne 17,8 10,3 58% 14,6 82% 21,9 10,0 45% 16,6 76%
Estonie 13,2 3,5 27% 9,5 72% 18,5 41 22% 12,6 68 %
Finlande 17,0 7.8 46% 13,2 78% 21,3 8,8 41% 16,3 76%
France 18,4 9,3 51% 15,0 82% 23,0 9,9 43% 17,9 78%
Grece 17,4 9,8 56 % 14,4 82% 19,4 9,4 49% 15,2 79%
Hongrie 13,7 53 39% 9,3 68 % 17,8 58 33% 11,6 65%
Irlande 171 9,6 56 % 14,4 85% 20,1 10,4 52% 16,6 82%
Italie 18,0 79 44% 14,6 81% 21,8 7,2 33% 16,3 75%
Lettonie 12,8 5,1 40% 10,2 79% 17,2 43 25% 12,2 1%
Lituanie 12,9 53 41% 10,0 78% 17,9 54 30% 11,9 66 %
Luxembourg 16,4 9,0 55% 13,8 84% 20,2 10,7 53% 17,3 86%
Malte 16,5 10,3 63 % 14,3 87% 19,8 11,0 56 % 16,8 85%
Pays-Bas 171 11,2 65% 14,3 83% 20,7 121 58% 17,5 84%
Pologne 14,6 6,5 44% 11,4 78% 18,9 7,0 37% 13,9 73%
Portugal 16,8 6,8 40% 11,8 70% 20,2 53 26% 11,8 58%
République tchéque 15,1 8,0 53% 13,2 88% 18,5 8,3 45% 15,0 81%
Roumanie 13,9 7,6 54% 10,9 78% 16,9 7,7 46% 12,6 75%
Royaume-Uni 17,3 10,3 60 % 14,2 82% 19,6 11,5 59% 15,9 81%
Slovaquie 13,6 41 30% 9,1 67% 17,5 41 24% 10,8 62%
Slovénie 15,9 9,0 57% 13,2 83% 20,2 9,9 49% 16,0 79%
Suéde 18,0 12,9 72% 15,9 89% 20,8 13,8 66 % 17,8 85%

* Sans limitations d’activité (tous niveaux de sévérité confondus), avec limitations d’activité modérées et limitations d’activité séveres.

** Pour le Danemark, les modalités de réponse ne permettent pas de distinguer les limitations sévéres et les limitations modérées. La spécificité de ce pays compromet pour cette année la
comparabilité des données.

Note: 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: Personnes de 65 ans ou plus vivant en ménage ordinaire, Europe (données pondérées, non standardisées).

Sources : Enquéte EU-SILC (site www.EHEMU.eu), 2007.
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Problemes de santé spécifiques
et état de santé global de la population

B PRINCIPALES CAUSES DE MORTALITE GENERALE': LES TUMEURS SONT DEPUIS 2004
LA PREMIERE CAUSE DE MORTALITE, DEVANT LES MALADIES DE L’APPAREIL CIRCULATOIRE
ET LES MORTS VIOLENTES

En 2008, 532474 décés ont été enregistrés en France métropolitaine?. Si I'on considére I'ensemble de la popu-
lation, les causes de déces les plus fréquentes sont les tumeurs et les maladies de I'appareil circulatoire, (res-
pectivement 29,7 % et 27,5 % des déces) puis les morts violentes (accidents, suicides et autres causes externes
de déces), qui représentent un déces sur quatorze. Ces trois groupes de maladies représentent pres des deux
tiers de I'ensemble des causes de déces (tableau 1). Les localisations tumorales les plus fréquentes sont le pou-
mon, le cancer colorectal et les hémopathies malignes. Un quart des déces cardiovasculaires sont dus a une car-
diopathie ischémique, 20% a une maladie cérébrovasculaire et 15% a une insuffisance cardiaque.

La répartition de la mortalité par grands groupes de pathologies évolue peu d’une année sur I'autre mais de
maniere relativement réguliere. On note ainsi un recul du poids relatif des maladies de I’appareil circulatoire.
Les tumeurs sont depuis 2004 la premiére cause de mortalité pour I'ensemble de la population, devant les
maladies de I'appareil circulatoire. La maladie d’Alzheimer montre la plus forte progression depuis 2000. Celle-
ci pourrait s’expliquer notamment par une meilleure connaissance de la maladie et donc par une certification
plus fréquente du diagnostic en tant que cause de décés (Aouba et al., 2011). Pour les autres causes de déces,
le rang observé est identique depuis 2000.

La hiérarchie des causes est inversée chez les hommes et chez les femmes. Chez les hommes, les tumeurs
(34 %), les maladies de I'appareil circulatoire (25,1 %) et les morts violentes (causes externes, 8,2 %) consti-
tuent les trois premieres causes de déces. Chez les femmes, ce sont les maladies de I'appareil circulatoire qui
représentent la premiere cause de déceés (30,0 %), suivie par les tumeurs (25,2 %).

A age égal, a 'exception des démences et de la maladie d’Alzheimer, on observe une surmortalité masculine
pour I'ensemble des causes de décés: le taux de mortalité par maladies de I'appareil circulatoire standardisé sur
I'age est 1,8 fois plus élevé chez les hommes. Pour la mortalité par tumeurs, cette surmortalité est encore plus
marquée : le taux standardisé de mortalité par tumeurs malignes est 2 fois plus élevé chez les hommes que chez
les femmes. Pour toutes les localisations cancéreuses a I'exception de celles spécifiquement féminines (sein,
ovaire, utérus), les taux standardisés de déces sont plus élevés chez les hommes. On retrouve ici le poids de la
mortalité attribuable a I'alcool et au tabac, mais également celui des expositions professionnelles et des com-
portements nutritionnels plus favorables aux femmes. Cependant, I'augmentation des taux standardisés de mor-
talité féminine observés entre 2000 et 2008 pour les tumeurs du larynx, de la trachée, des bronches et du
poumon et les tumeurs du pancréas, du foie et de la vessie témoigne de la modification des comportements fémi-
nins vis-a-vis de la consommation d’alcool et de tabac au cours des décennies précédentes.

La mortalité due aux maladies de I'appareil respiratoire reste plus importante chez I’homme, notamment pour
les causes liées au tabagisme : le taux de mortalité par maladies respiratoires chroniques est pres de 3 fois plus
élevé chez les hommes. La surmortalité masculine reste également trés marquée pour les morts violentes (2,5
fois plus élevé), particulierement pour les accidents de transports (3,8) et pour les suicides (3,1).

Les évolutions longues sur 25 ans (1980-2004) montrent que les taux standardisés de mortalité ont diminué
de 35% toutes causes confondues. Cette baisse a été légérement plus marquée pour les femmes. Pour les
maladies cardiovasculaires, la baisse est importante (de I'ordre de 50 %), alors qu’elle est plus modérée pour
les tumeurs. Les déces liés aux maladies de I'appareil digestif connaissent une réduction similaire aux déces
liés aux maladies cardiovasculaires, tandis que les morts violentes régressent fortement et de fagon plus mar-
quée pour les femmes (Aouba et al., 2007).

Au sein de I’'Union européenne, la France se situait en 20083 a un niveau favorable pour la mortalité glo-
bale avec le taux standardisé de mortalité le plus faible, bien au-dessous de la moyenne européenne
(UE27 pays et UE15 pays) devant I'Espagne et le Luxembourg. Pour la mortalité par maladies de I'appa-
reil circulatoire, la France présentait les taux standardisés de déces les plus bas, chez les hommes comme
chez les femmes (de méme que pour la mortalité par cardiopathies ischémiques et par maladies cérébro-
vasculaires). En revanche, elle enregistrait des taux de mortalité standardisés parmi les plus élevés pour
les décés par suicides, chez les hommes comme chez les femmes (voir objectif 92). Pour la mortalité par
tumeurs, les hommes se situaient dans une position plus défavorable que I’ensemble des hommes en
Europe, en particulier pour les cancers de la bouche et des voies aérodigestives supérieures et du foie.
Les femmes, au contraire, présentaient des taux standardisés de mortalité par tumeurs moins élevés que
la moyenne européenne (UE27 pays et UE15 pays). Cependant le niveau frangais de mortalité par cancer
du sein se situait légérement au-dessus de la moyenne européenne alors que celui de la mortalité par
cancer du col de I'utérus était largement au-dessous de la moyenne européenne.

M PRINCIPALES CAUSES DE MORTALITE PREMATUREE : TUMEURS ET MORTS VIOLENTES

En 2008, le nombre de déces prématurés (survenus avant 65 ans) s’élevait a 108 825 pour la France métro-
politaine, ce qui représentait 20% de I'ensemble des décés. Ces déces concernaient majoritairement des
hommes: 3 déces sur 4 sont masculins.

1. Causes initiales de déces.

2. Les indicateurs qui suivent sont pro-
duits par I'INSERM-CépiDc.

3. Les données européennes 2008
étaient provisoires. Elles n’étaient pas
encore disponibles pour 5 pays (Grande-
Bretagne, Suéde, Danemark, Belgique et
Italie). En 2007, la France se classait en
deuxieme position derriere I'ltalie et
devant I'Espagne et la Suéde.
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Les causes de décés prématurés (causes initiales) les plus fréquentes sont les tumeurs, qui sont responsa-
bles de 41,3% des déces prématurés (un déces sur trois chez les hommes et un sur deux chez les femmes),
suivies des morts violentes (accidents, suicides et autres causes externes de décés: 15,4 % des déces avant
65 ans) et des maladies de I'appareil circulatoire (13,4 % des décés prématurés). Les maladies de I'appareil

TABLEAU 1 ® Nombre et taux standardisé de décés pour les principales causes de décés en France en 2008

A00-B99 Mal. infectieuses et parasitaires 10638 5365 10,4 13,8 7,9

A15-A19, B90 Tuberculose 642 337 305 0,6 -53 0,8 -56 0,4 -52
B20-B24 Sida et VIH 646 483 163 1,0 -42 1,5 -43 0,5 -33
B15-B19 Hépatites virales 795 447 348 0,9 -22 1,3 -22 0,7 -26
C00-D48 Tumeurs 158261 | 92412 | 65849 174,2 -10 2435 -13 123,2 -5
€00-C97 Tumeurs malignes 151572 | 89072 | 62500 167,8 -10 235,0 -13 118,1 -5
C00-C14 Tum. mal. lévre, cavité bucc. et phar. 3904 3154 750 5,2 -27 9,2 -30 1,6 -9
C15 Tum. mal. du cesophage 3887 3121 766 4,7 -22 8,6 -24 1,4 -9
C16 Tum. mal. de I'estomac 4646 2903 1743 49 -21 75 -22 3,0 -21
C18 Tum. mal. du colon 12498 6419 6079 12,3 -12 16,0 -13 9,6 -12
C19-C20-C21 Tum. mal. du rectum et de I'anus 4448 2503 1945 47 -6 6,5 -5 3,4 -11

Tum. mal. du foie et des voies biliaires

C22 intrahépatiques 7567 5488 2079 8,5 -2 14,6 -7 37 +12
C25 Tum. mal. du pancréas 9031 4696 4335 9,8 +13 12,5 +10 7,5 +16
C32-C34 Tum. mal. lar., trac., br., poumon 30215 | 23247 6968 37,2 -3 63,7 -1 15,6 +43
C43 Mélanome malin de la peau 1657 910 747 2,0 +5 2,5 +9 1,6 -1
C50 Tum. mal. du sein 11827 193 | 11634 13,7 -9 0,5 - 24,4 -10
C53 Tum. mal. du col de I'utérus 41 - 41 1,0 -1 - - 1,9 -1
C54-C55 Tum. mal. d’autres parties de I'utérus 2364 - 2364 2,5 -4 - - 4.4 -4
C56 Tum. mal. de 'ovaire 3414 - 3414 3,8 -10 - - 6,8 -10
C61 Tum. mal. de la prostate 8929 8929 - 79 -19 21,4 -18 - -
C64 Tum. mal. du rein 3090 2047 1043 33 -13 53 -9 1,8 -21
C67 Tum. mal. de la vessie 4664 3501 1163 46 -9 8,7 -10 1,7 +1
C81-C96 Tum. mal. tissus lymph. et hémat. 12934 6931 6003 13,2 -14 17,6 -11 10,0 -17
E00-E90 Mal. endoc., nutri. et métaboliques. 19462 8569 | 10893 18,0 -1 22,0 -6 14,9 -15
E10-E14 Diabéte 11177 5375 5802 10,3 -13 13,4 -9 8,1 -17
100-199 Mal. de I’app. circulatoire 146663 | 68278 | 78385 129,0 -23 172,8 -22 98,0 -23
120-125 Cardiopathies ischémiques 37744 | 21525 | 16219 34,7 -30 54,3 -28 20,6 -31
130-133, 139-152 Autres cardiopathies 45135 | 19364 | 25771 38,6 -14 50,2 -11 30,9 -14
160-169 Maladies cérébrovasculaires 32277 | 13497 | 18780 28,0 -28 33,3 -28 24,0 -28
J00-J99 Mal. de I’app. respiratoire 32676 | 17190 | 15486 28,4 -21 43,4 -19 19,6 -22
J10-J11 Grippe 189 76 113 0,2 -88 0,2 -88 0,2 -88
J12-J18 Pneumonie 10589 4993 5596 8,9 -17 12,9 -14 6,7 -19
J40-J47 Maladies chroniques voies resp. inf. 9145 5707 3438 8,2 -20 141 -18 4.8 -22
J45-J46 -Asthme 912 319 593 0,9 -52 0,9 -56 0,9 -50
R00-R99 Sympt. et états mal définis 36840 | 16490 | 20350 36,6 +2 46,5 +6 28,0 -1
R95 Mort subite nourrisson 244 145 99 0,8 -38 0,6 -43 0,4 -32
V01-Y89 Causes externes 37038 | 22406 | 14632 44,3 =21 65,4 -19 26,2 -24
V01-X59 Accidents 24250 | 13366 | 10884 26,6 -27 38,2 -24 16,9 -29
V01-V99 -Accidents de transport 4373 3353 1020 6,6 -48 10,6 -46 2,8 -56
W00-W19 -Chutes accidentelles 5563 2772 2791 53 -1 7,4 -4 3,7 -13
X40-X49 -Intoxications accidentelles 1376 757 619 1,8 +17 2,3 +44 1,2 -5
X60-X84 Suicides 10347 7615 2732 14,9 -11 23,2 -12 75 -11
X85-Y09 Homicides 442 289 153 0,7 -24 1,0 -13 0,4 -28
A00-Y89 Total 532474 (271671 |260803 | 528,6 -14 716,1 -14 388,6 -13

*Taux de décés pour 100000 standardisés par age - Réf: Eurostat -Pop Europe - IARC-1976.
** (Taux 2008 — Taux 2000) *100 / Taux 2000.
Champ: France métropolitaine.

Source: Inserm-CépiDc.
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digestif, les troubles mentaux ou du comportement et les maladies du systéme nerveux et des organes des sens
représentent ensuite respectivement 6,1%, 3,1% et 2,9% de ces déces (tableau 2). Le taux de décés préma-
turé des hommes standardisé sur la structure d’age est 2,2 fois supérieur a celui des femmes. Ce ratio est plus
faible pour les tumeurs (1,7), qui ont un poids important dans la mortalité prématurée féminine, mais il est de
3,5 pour les déces liés aux troubles mentaux et du comportement et de 3 pour les morts violentes et les mala-
dies de I'appareil circulatoire. Au total, les tumeurs sont responsables de 38,1 % des décés prématurés mas-
culins, les morts violentes de 17,1%, et les maladies de I'appareil circulatoire de 14,6 %, alors que ces
proportions s’élévent a respectivement 48,2 %, 11,8 % et 10,8 % chez les femmes.
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Pour la mortalité prématurée par tumeurs malignes, le niveau chez les hommes vivant en France est supé-
rieur a celui de la moyenne des 27 pays de I'Union européenne (UE) et la France a le taux le plus défavorable
des pays de I'UE a 15. Ce constat vaut aussi pour les cancers du larynx, de la trachée, des bronches et du pou-
mon, les tumeurs des voies aérodigestives supérieures. Chez les femmes, le cancer du sein représente la cause
la plus fréquente de mortalité prématurée (12,1 % de la mortalité prématurée en 2008). Cependant, alors que
la position des femmes francaises en Europe est globalement favorable pour la mortalité par tumeurs, la France
est plutdt mal située pour ce qui concerne la mortalité prématurée par cancer du sein: les taux standardisés de
mortalité prématurée par cancer du sein chez les femmes sont de 14,4 pour la France métropolitaine contre
13,8 pour I'Europe a 27 comme a 15. Les taux de décés par suicide sont également trés élevés pour les
hommes comme pour les femmes comparativement aux autres pays.

B PRINCIPALES CAUSES DE MORTALITE PREMATUREE «EVITABLE » LIEE AUX PRATIQUES
DE PREVENTION PRIMAIRE : CANCERS DU POUMON, SUICIDES, MALADIES DU FOIE ET ACCIDENTS
DE LA CIRCULATION

Au sein de la mortalité prématurée, un sous-ensemble de causes de déces a été constitué : la « mortalité pré-
maturée évitable liée aux pratiques de prévention primaire » dénommée ici plus simplement «mortalité préma-
turée évitable » (voir article « Données synthétiques de mortalité », p.89). Cet indicateur regroupe des causes de
décés qui pourraient étre évitées par une réduction des comportements a risque. Les causes de déces «évita-

TABLEAU 2 ® Nombre et taux de décés standardisé avant 65 ans selon les causes de décés en France en 2008

A00-B99 Mal. infectieuses et parasitaires 2206 1501 39 5,4 25

B20-B24 Sida et VIH 574 436 138 1,0 -43 1,6 -46 0,5 -31
C00-D48 Tumeurs 44980 (28136 (16844 77,8 -12 99,3 -16 57,3 -5
C00-C97 Tumeurs malignes 43861 (27467 |16394 75,8 -12 96,9 -15 55,8 -5
C00-C14 Tum. mal. lévre, cavité bucc. et phar. 2172 1863 309 3,8 -27 6,6 -29 1,1 -18
C18 Tum. mal. du célon 2130 1270 860 3,7 -13 4.4 -13 2,9 -12
(32-C34 Tum. mal. lar., trac., br., poumon 12276 9348 2928 21,2 -4 32,9 -14 10,0 +56
C50 Tum. mal. du sein 4304 59 4245 75 -13 0,2 - 14,4 -15
C81-C96 Tum. mal. tissus lymph. et hémat. 2575 1569 1006 45 -23 5,6 -22 34 -25
E00-E90 Mal. endoc., nutri. et métaboliques. 2473 1609 864 4,3 -4 5,7 -3 3,0 -6
E10-E14 Diabeéte 1340 924 416 2,3 -8 3,2 -5 1,4 -6
F00-Fo9 l[)‘:l“'g:)‘ﬁem':fta“x etdu 3377 | 2602 | 775 | 60 + 94 +2 27 -
F10 Abus alcool (y compris psychose alc.) 2270 1846 424 4,0 -5 6,6 -1 1,5 -9

Mal. du systéme nerveux et des

GO00-H95 organes (‘i,es sens 3142 1901 1241 5,6 -4 7,0 -5 44 -5
100-199 Mal. de I’app. circulatoire 14576 (10797 3779 25,1 -22 379 -23 12,8 -15
120-125 Cardiopathies ischémiques 5115 4317 798 8,7 -27 15,0 -28 2,7 -16
160-169 Maladies cérébrovasculaires 2833 1795 1038 49 -23 6,3 -24 3,6 -21
J00-J99 Mal. de I’app. respiratoire 2672 1893 779 4,6 -19 6,7 -17 2,7 -23
J40-J47 Maladies chroniques voies resp. inf. 936 678 258 1,6 -26 2,4 -20 0,9 -37
J45-J46 -Asthme 194 116 78 0,3 -57 0,4 -47 0,3 -66
K00-K93 Mal. de I’app. digestif 6685 4782 1903 11,6 -16 17,0 -14 6,5 -20
K70, K73-K74 Maladie chronique du foie 4517 3266 1251 79 -22 11,6 -19 43 -27
V01-Y89 Causes externes 16768 |[12627 4141 30,4 -23 46,4 -22 14,8 -25
V01-X59 Accidents 8420 6490 1930 15,2 -33 23,7 -32 6,9 -37
V01-V99 -Accidents de transport 3507 2825 682 6,5 -48 10,4 -45 2,5 -57
W00-W19 -Chutes accidentelles 1012 775 237 1,8 -16 2,7 -19 0,8 -9
X60-X84 Suicides 7423 5468 1955 13,5 -9 20,2 -9 7,0 -9
A00-Y89 Total 108825 | 73854 | 34971 191,6 -15 264,4 -16 121,6 -1

* Taux de décés pour 100000 standardisés par age - Réf: Eurostat -Pop Europe - IARC-1976.
** (Taux 2008 — Taux 2000) *100 / Taux 2000.

Champ: France métropolitaine, personnes dgées de moins de 65 ans.

Source: Inserm-CépiDc.

bles» comprennent les cancers des voies aérodigestives supérieures, de I'cesophage, du poumon, les psy-
choses alcooliques, les cirrhoses, les accidents de la circulation, les chutes accidentelles, les suicides et le sida.

Le nombre de déces correspondant a la sélection « mortalité prématurée évitable » est de 35147 en 2008 pour
la France métropolitaine, soit environ un tiers des déces prématurés (tableau 3). La mortalité est plus élevée
chez les hommes: les trois-quart des déces observés concernent des hommes et les taux de déces standardi-
sés sont multipliés par prés de 3,5 par rapport aux femmes. La part de la mortalité «évitable» dans la morta-
lité prématurée est de 36,6 % chez les hommes et de 23,2 % chez les femmes.
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Entre 2000 et 2008, les diminutions les plus importantes s’observent pour les accidents de la circulation, le
sida et les causes de déces liées a la consommation d’alcool. En revanche, les tumeurs malignes du larynx, de
la trachée, des bronches et du poumon augmentent de 56 % chez les femmes et ne diminuent que faiblement
chez les hommes (-14 %). Ces cancers ont connu un développement important chez les femmes: en vingt ans,
les taux de déces par cancer du poumon ont doublé et cette augmentation a davantage touché la classe d’age
25-44 ans. Le suicide reste aussi une cause de mortalité «évitable» préoccupante: il baisse peu chez les
hommes comme chez les femmes.

Parmi les 27 pays de I'UE, les taux standardisés par causes de décés prématurés «évitables» enregistrés en
France sont constamment supérieurs a la moyenne européenne, a I’'exception des maladies chroniques du foie
et des accidents de transports pour les deux sexes, des chutes accidentelles pour les hommes, ainsi que des
tumeurs malignes du larynx, de la trachée, des bronches et du poumon et des tumeurs malignes de I’cesophage
pour les femmes. Le taux de suicides est particulierement élevé dans notre pays.

TABLEAU 3 © Nombre et taux standardisé* de mortalité prématurée « évitable » selon les causes de décés en France en 2008

B20-B24 Sida et infections par le VIH 574 436 138 1,0 -43 1,6 -46 0,5 -31
€00-C14 lﬂ?ggse't"gﬂg;;:r;‘ﬁf lovres, defa cavite | 5175 | 1863 309 | 38 -27 6,6 -29 11 -18
C15 Tumeur maligne de I'cesophage 1509 1314 195 2,6 -25 47 -27 0,7 -19
€32-C34 Z‘;smg‘r‘;rs] c’ﬂggge'}ejudgom e delatiachée, | 15276 | 9348 | 2028 | 212 -4 329 -14 10,0 +56
F10 Psychose alcoolique et alcoolisme 2270 1846 424 4,0 -5 6,6 -1 15 -9
K70., K74.6 Cirrhose alcoolique ou s.p. du foie 4484 3249 1235 7,8 -22 11,6 -20 4,2 -28
V01-V89 Accidents de la circulation 3422 2745 677 6,4 -47 10,2 -44 2,5 -55
W00-W19 Chutes accidentelles 1012 775 237 18 -16 2,7 -19 0,8 -9
X60-X84,Y87.0 Suicides et séquelles de suicides 7428 5471 1957 13,5 -9 20,2 -9 7,0 -8

Total mortalité prématurée évitable 35147 27047 8100 62,0 -18 97,2 -20 28,1 -8
A00-Y89 Total mortalité prématurée 108825 73854 34971 | 191,6 -15 264,4 -16 121,6 -11

* Taux de décés pour 100000 standardisés par age - Réf: Eurostat -Pop Europe - IARC-1976.
** (Taux 2008 — Taux 2000) *100 / Taux 2000.

Champ: France métropolitaine, personnes agées de moins de 65 ans.

Source: Inserm-CépiDc.

B PRINCIPALES CAUSES D’ANNEES POTENTIELLES DE VIE PERDUES DUES AUX DECES
PREMATURES: CANCERS ET MORTS VIOLENTES, PUIS A MOINDRE DEGRE MALADIES
CARDIOVASCULAIRES ET AFFECTIONS PERINATALES

Les années potentielles de vie perdues (APVP) correspondent aux années de vie supplémentaires qu’une per-
sonne aurait vécues si elle n’était pas morte «prématurément». Elles sont ici définies pour chaque déces
comme la différence entre I’dge au déces et 65 ans. L'age de 65 ans a été largement discuté par le groupe de
définition des indicateurs de suivi des objectifs de |a loi de santé publique. Le choix est bien entendu conven-
tionnel et d’autres approches pourraient étre retenues. Les APVP donnent un poids important aux déces inter-
venant aux ages les plus jeunes. A titre d’exemple, le décés d’un nouveau-né conduira & un nombre d’APVP
deux fois plus élevé que le déces d’un adulte de 33 ans, et a cing fois plus d’APVP que le déces d’un adulte de
52 ans. Pour calculer les APVP au niveau d’une population, on ajoute les APVP de I'ensemble des déces. Cette
analyse permet de souligner la prépondérance des pathologies «évitables» accessibles a la prévention (sui-
cides, cancers du sein et du poumon, accidents de transport).

La structure par &ge des effectifs d’APVP met en évidence la prédominance des décés des personnes agées
de 45-54 ans, aussi bien pour les hommes que les femmes (respectivement 28 % et 27 % de I’ensemble des
APVP). A noter également que les nourrissons (décés dans la premiére année de vie) représentent une part
importante dans la structure générale des effectifs, puisqu’ils représentent respectivement 10% et 15% des
APVP totales masculines et féminines.

Les cancers représentent la catégorie de causes pour laquelle les APVP ont le plus grand poids, devant les
morts violentes. Les maladies cardiovasculaires représentent quant a elles une part relativement modeste des
APVP (environ 10 %), qui équivaut a la part représentée par les suicides et les accidents de transport. Les infec-
tions périnatales représentent quant a elles 6 % du total des APVP, du fait du mode de calcul de I'indicateur, qui
concerne quasi exclusivement des enfants de moins d’un an (tableau 4). Au cours de la période 2003-2005, les
hommes enregistrent pres de deux fois plus d’AVP que les femmes (3,7 millions contre 1,8 million). La surmor-
talité masculine est particulierement marquée pour les personnes agées de 15 a 34 ans, ou le ratio est supé-
rieur a 2,5. Alors que pour les femmes, la premiére cause de décés responsables d’APVP est le cancer, ce sont
les morts violentes qui occupent la premiére place pour les hommes. Chez I’homme, les cancers du poumon,
des bronches et du larynx et les cancers des voies aérodigestives supérieures et, chez la femme, le cancer du
sein représentent respectivement 30 % et 26 % des APVP par cancers.
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TABLEAU 4 o Répartition des années potentielles de vie perdues par sexe et cause de décés

entre 2003 et 2005

Appareil digestif 258893 4,7 180468 49 78425 4,4
Appareil respiratoire 102930 1,9 67507 1,8 35423 2,0
Cancers 1513464 27,8 909217 24,7 604247 34,0
Poumon, bronches, larynx 355964 6,5 272977 7,4 82987 4,7
Sein 156155 2,9 1565 0,0 154590 8,7
Certaines infections de la période

périnatale P 303920 5,6 173272 47 130648 74
Etats morbides mal définis 491890 9,0 347933 9,5 143957 8,1
Maladies cardiovasculaires 546603 10,0 396 342 10,8 150261 8,5
Cardiopathies ischémiques 175420 3,2 149916 4.1 25504 1,4
Maladies cérébrovasculaires 114899 2,1 70621 1,9 44278 2,5
Autres cardiopathies 139568 2,6 100233 2,7 39335 2,2
Maladies endocriniennes 113154 2,1 69855 1,9 43299 2,4
Maladies infectieuses 140408 2,6 95592 2,6 44816 2,5
SIDA et maladies a VIH 58956 11 43122 1,2 15834 0,9
Malformations congén. et anom.

chromosomiques 9 188006 34 103861 2,8 84145 4,7
Morts violentes 1385768 254 1065463 29,0 320305 18,0
Suicides 525962 9,6 398078 10,8 127884 7,2
Accidents transport 449313 8,2 358458 9,8 90855 5,1
Autres causes externes 249912 4,6 190540 5,2 59372 3,3
Systéme nerveux 186733 34 115126 3,1 71607 4,0
Troubles mentaux 151481 2,8 117607 3,2 33874 1,9
Autres* 53512 1,0 27702 0,8 25810 1,5
Total 5450898 100 3676293 100 1774605 100

* Les causes représentant moins de 1% du total ont été regroupées dans la rubrique «Autres» (appareil génito-urinaire, maladies de la
peau, maladies du sang, systeme ostéo-articulaire, complication de grossesse, accouchement et puerpéralité).

** Causes inconnues ou non précisées ; syndrome de mort subite du nourrisson.

Champ: France métropolitaine, 2003-2005.

Source: Inserm-CépiDc.

M PRINCIPALES CAUSES DE MORBIDITE DECLAREE : TROUBLES DE LA VUE, AFFECTIONS
OSTEO-ARTICULAIRES ENTRE 25 ET 64 ANS, MALADIES DE LAPPAREIL CIRCULATOIRE APRES 65 ANS

’enquéte Santé protection sociale de I'RDES permet d’apprécier la prévalence de la morbidité déclarée en
population générale. En principe, la morbidité déclarée correspond aux affections présentes le jour de I'enquéte,
connues et effectivement déclarées par la personne interrogée (ou, pour les enfants, par leurs parents). Compte
tenu des oublis et omissions possibles, les déclarations sont vérifiées par des médecins et confrontées a divers
éléments des questionnaires (consommation médicamenteuse la veille, interventions chirurgicales, port de pro-
theése, etc.) et corrigées si besoin apres nouvelle interrogation des personnes par les enquéteurs. Les données
commentées sont issues de I'enquéte 2008.

Quel que soit I'age, les femmes font état de problemes de santé nettement plus fréquents que les hommes. En
effet, elles déclarent en moyenne plus de maladies ou de troubles de la santé que les hommes (3,3 contre 2,3
en 2008 hors caries ou prothéses dentaires et troubles de la vue). Plusieurs hypothéses peuvent expliquer ces
différences. On peut d’une part penser que les femmes présentent effectivement davantage de problémes de
santé, notamment de moindre gravité, et d’autre part qu’elles ont une plus grande propension a les déclarer. Par
ailleurs, elles auraient une meilleure perception de leur état de santé, compte tenu d’un recours aux soins plus
fréquent et d’une plus forte implication dans la prévention.

Comparés a I'ensemble de la population, les jeunes 4gés de moins de 25 ans déclarent peu de maladies (gra-
phique 1). La plupart sont bénignes et accompagnent le développement normal de I'individu: troubles de la vision,
dont la plupart sont aisément corrigés, pathologies infectieuses de I'appareil respiratoire, maladies de la peau domi-
nées par I'eczéma. Entre 25 et 64 ans, les affections le plus souvent déclarées sont les maladies de I'ceil et les trou-
bles de la vue (58 % des hommes et 72% des femmes en déclarent). Puis viennent les affections ostéo-articulaires,
qui touchent plus de 35% des personnes, et les maladies de I'appareil circulatoire, dominées par I'hypertension
artérielle, et, chez les femmes, par des troubles veineux trois fois plus fréquents que chez les hommes. Les mala-
dies psychiques, comprenant notamment I'anxiété et les troubles dépressifs, sont ici encore plus fréquemment
déclarées par les femmes (21 % contre 11% chez les hommes). Enfin, c’est évidemment dans cette classe d’age
que se retrouvent toutes les préoccupations de santé liées a la maternité et a la contraception pour les femmes. Au-
dela de 64 ans, les enquétés déclarent 6,4 affections en moyenne pour les femmes et 5,5 pour les hommes, excep-
tion faite des problemes dentaires et des troubles de la vue. Ces derniers sont déclarés dans cette tranche d’age
par 89% des personnes. Presque les trois quarts des enquétés présentent au moins une maladie de I'appareil cir-
culatoire; la seule hypertension artérielle est déclarée par la moitié des personnes de cette tranche d’age, tandis

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011 109



Indicateurs de santé transversaux * Problemes de santé spécifiques et état de santé
global de la population

que les maladies du systeme ostéo-articulaire (arthropathies, ostéoporose, lombalgies, etc.) viennent au troisieme
rang de fréquence des maladies déclarées (53 % chez les hommes et 72% chez les femmes), et que les maladies
endocriniennes et métaboliques incluant I'obésité sont déclarées par 55% des hommes et 58% des femmes (le
diabéte a lui seul est déclaré par 12% des femmes et 19% des hommes) [tableau 5].

GRAPHIQUE 1 ® Principales causes de morbidité déclarées par sexe et age (en %)

Moins de 25 ans 25 2 64 ans 65 ans ou +
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
Maladies ou
problémes oculaires M 25 . 32 B 58 PINNEEE 72 EENEEEEE 85 mmmmmmaw 92
Maladies concernant les os
et les articulations 1 04 o7 B 30 w40 a3 Enmmmmn 72
Maladies cardiovasculaires | 02 ] 03 25 o 34 s 75 a4
Maladies endocriniennes
et métaboliques* I 04 105 2 e R 55 . 58
Maladies respiratoires et ORL i 19 Bl 20 o 18 24 25 25
Causes externes, facteurs
influant 'état de sante M 09 mn |2 7 28 o 32
Problémes digestifs | 04 ] 04 16 e 19 26 a3
Maladies ou
problémes psychiques Il 09 B o6 mn 2 s 29
Maladies concernant
les dents et les gencives* 1| %4 |08 12 20 w2 o
Maladies neurologiques | 03 § 05 pos 18 m 4 22
Maladies de la peau g 09 mn § o8 R m oo § 06
Maladies ou problemes
génitaux et urinaires | 01 106 1 04 ms i 26 10
Maladies de l'oreille
et troubles de laudition | 04 ] 04 005 105 18 e
Tumeurs malignes et bénignes | 00 | 00 | 03 ] 04 w3 mn
Maladies infectieuses
et parasitaires | 01 | 02 | 02 | 02 ] 02 | 01
Affections congénitales | 02 | 01 | 01 | 01 | 01 | 01
Maladies du sang | 00 | 01 | 00 | 01 | 01 | 01

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

* Dont obésité calculée a partir de BMI (P/T2) déclaré) ** Hors protheses dentaires.

Champ: Ménages ordinaires résidant en France métropolitaine dont un membre au moins est 4gé de plus de 15 ans et est assuré de I'un des 3 régimes de Sécurité sociale (CNAMTS, MSA,
CANAM).

Source: Enquéte ESPS 2008, IRDES.

TABLEAU 5 e Principales causes de morbidité déclarées par sexe et ge en% en 2008 (classées par ordre de fréquence décroissante
dans la population totale)

Maladies ou problémes oculaires 24,7 31,7 28,1 58,5 71,6 65,4 84,5 92,2 88,9 58,3
Maladies concernant les os et les articulations 4,4 7,0 57 30,3 39,6 35,2 52,9 71,8 63,8 31,3
Maladies cardiovasculaires 1,8 2,8 2,3 25,1 33,7 29,6 74,6 73,6 74,0 29,1
Maladies endocriniennes et métaboliques* 3,8 52 45 24,6 27,2 26,0 55,5 58,3 57,1 249
Maladies respiratoires et ORL 18,9 20,5 19,7 18,3 23,7 21,2 24,6 24,8 247 21,3
Causes externes, facteurs influant I’état de santé 9,5 11,3 10,4 11,8 17,4 14,7 27,7 31,7 30,0 16,1
Problemes digestifs 3,6 42 39 15,9 18,8 17,5 25,9 315 29,1 15,4
Maladies ou problémes psychiques 4,6 6,0 53 11,4 21,4 16,7 15,0 28,6 22,8 14,3
Maladies concernant les dents et les gencives™ 4,2 5,6 49 12,3 19,7 16,2 12,1 14,0 13,2 12,3
Maladies neurologiques 3,0 53 41 8,0 17,6 13,1 14,2 21,7 18,5 11,3
Maladies de la peau 9,2 10,9 10,1 8,1 11,2 9,8 8,8 59 7,1 9,4
Maladies ou problemes génitaux et urinaires 0,6 6,1 3,3 3,8 15,2 9,9 25,8 9,9 16,6 9,1
Maladies de I'oreille et troubles de I'audition 3,5 3,8 3,7 5,4 5,2 53 17,8 15,5 16,5 6,8
Symptoémes, maladies illisibles 3,6 44 4,0 4,0 7,3 58 8,9 14,5 12,1 6,3
Tumeurs malignes et bénignes 0,2 0,5 0,4 2,7 45 3,7 12,7 11,4 12,0 41
Maladies infectieuses et parasitaires 1,2 1,7 1,4 1,9 2,1 2,0 2,3 1,5 1,8 1,8
Affections congénitales 1,8 1,3 1,5 0,8 0,9 0,9 0,8 0,9 0,8 11
Maladies du sang 0,2 0,5 0,4 0,5 0,8 0,7 1,2 11 11 0,7

* Dont obesité calculé a partir du BMI (P/T2 déclaré).

** Protheses dentaires et caries exclues.

Lecture: 2% des garcons de moins de 25 ans déclarent une maladie de I'appareil circulatoire.

Champ: Ménages ordinaires résidant en France métropolitaine dont un membre au moins est agé de plus de 15 ans et est assuré de I'un des trois régimes de Sécurité sociale (CNAMTS, MSA, CANAM).
Source : Enquéte ESPS, 2008.
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Le nombre de maladies déclarées fluctue également selon I’age et le niveau socio-économique, mettant en évi-
dence un gradient social chez les hommes comme chez les femmes. Ces dernieres déclarent toujours plus de
maladie que les hommes quel que soit le critere socio-économique retenu. Ce sont les femmes qui vivent dans
un ménage de cadres qui déclarent le moins de maladies* (2,7 en moyenne) et celles des ménages d’employés
du commerce et d’ouvriers non qualifiés qui en déclarent le plus (respectivement 4,2 et 4,1 en moyenne). Les
femmes comme les hommes vivant dans des ménages d’agriculteurs déclarent beaucoup de maladies, mais
cela s’explique par leur age plus élevé. Chez les hommes, les différences entre milieux sociaux sont moins sen-
sibles. Le revenu des ménages influence aussi le nombre de maladies déclarées pour les femmes comme pour
les hommes, les personnes ayant les revenus les plus faibles déclarant plus de maladies que ceux déclarant
des revenus plus élevés. Enfin, plus le niveau d’études est élevé, plus le nombre de maladies déclarées est fai-
ble. Ainsi, les personnes ayant suivi des études supérieures déclarent en moyenne respectivement 5,6 mala-
dies, 4,2 et 2,8 pour les femmes et 3,6, 2,7 et 2,2 pour les hommes (IRDES, 2008 et 2009).

Au total, le suivi de la morbidité déclarée provenant des enquétes ESPS 2004, 2006 et 2008 met en évidence
une grande stabilité de la fréquence des affections déclarées dans le temps, en particulier pour les maladies
chroniques. En dehors d’épisodes épidémiques spécifiques, il ne faut donc pas s’attendre a observer des évo-
lutions rapides dans la déclaration des maladies, sauf évolutions importantes en termes de progrés techniques.
On peut ainsi envisager la disparition de certaines affections grace a I’apparition de nouveaux traitements ou
au contraire a I'apparition de nouveaux troubles liés par exemple a la mise en place de nouvelles mesures de
dépistage ou de diagnostic.

M PRINCIPALES CAUSES D’ADMISSION EN AFFECTION DE LONGUE DUREE (ALD):
MALADIES CARDIOVASCULAIRES, CANCERS, DIABETES ET PATHOLOGIES PSYCHIATRIQUES

Le dispositif des affections de longue durée (ALD) permet de prendre en charge des patients ayant une mala-
die chronique comportant un traitement prolongé ou une thérapeutique particulierement coteuse. Une liste de
trente affections (ALD 30) ouvre droit a une exonération du ticket modérateur (tumeurs malignes, diabétes,
maladies psychiatriques de longue durée, maladies coronaires, etc.). A cette liste, s’ajoutent les formes évolu-
tives ou invalidantes d’affections graves caractérisées hors liste (ALD 31) et les polypathologies invalidantes
(ALD 32). La connaissance du nombre de malades nouvellement admis en ALD pour une année donnée permet
donc d’approcher I'incidence de ces pathologies chroniques codteuses en population générale.

Trois grands régimes de couverture du risque maladie existent en France et assurent la prise en charge des
ALD: le régime général des salariés et travailleurs assimilés a des salariés (CNAMTS), qui couvre 56,9 millions
de personnes en 2009, le régime social des indépendants (RSI), qui couvre 3,5 millions de personnes, et le
régime agricole (MSA) qui couvre 3,5 millions de personnes. Il existe également d’autres régimes «spéciaux »,
propres a certaines professions (SNCF, RATP, militaires, sénateurs, parlementaires, etc.), qui prennent en charge
une part plus faible de la population.

En 2009, 1,4 million de personnes, nouvelles ALD, ont été prises en charge par I'ensemble des trois princi-
pales caisses francaises (tableau 6), soit une augmentation d’environ 40 % depuis 2000. Par ailleurs, le nom-
bre d’ALD progresse plus vite que le nombre de personnes en ALD, en raison de I'augmentation du nombre
moyen d’ALD par personne.

Les quatre causes de nouvelle admission les plus fréquentes sont les maladies cardiovasculaires (hyperten-
sion artérielle, maladie coronaire, insuffisance cardiaque, troubles du rythme, valvulopathies, artériopathies
chroniques, accident vasculaire cérébral) qui, avec un total de 513653 nouveaux cas, représentent 35,7 % des
nouvelles ALD, les tumeurs malignes (21,7 %), le diabéte (15,5 %) et les pathologies psychiatriques (psychoses,
troubles graves de la personnalité, arriération mentale, maladie d’Alzheimer et autres démences) totalisant
177610 nouvelles mises en ALD soit 12,3 % d’entre elles. Viennent ensuite I'insuffisance respiratoire chronique
grave (46944 ALD), 'ensemble des maladies ostéo-articulaires (polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite anky-
losante, scolioses graves) soit 30839 ALD, les formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont
myopathie), épilepsie grave (25248), les maladies chroniques actives du foie et cirrhoses (22993), la maladie
de Parkinson (15494), I'insuffisance rénale (16975), les maladies inflammatoires chroniques intestinales
(12055), le sida (8 361) et la tuberculose (4453).

Depuis 2000, on note une augmentation globale du nombre total d’ALD annuellement délivrées. Les fac-
teurs explicatifs de cette croissance sont variables selon les pathologies: augmentation de nouveaux cas
(caractere épidémiologique ou dépistage plus performant), augmentation de la propension a demander I’ALD,
impact des modifications réglementaires ou des critéres d’admission dans la définition des ALD (par exem-
ple, abaissement du seuil du taux de glycémie définissant le diabéte), impact du vieillissement de la popu-
lation. La hausse est particulierement marquée pour les cancers, le diabéte, I’hypertension artérielle sévere
ainsi que pour I'insuffisance cardiaque, les troubles du rythme ou les cardiopathies valvulaires graves. Les
démences, qui ne sont individualisées que depuis 2004, continuent leur augmentation en 2009, apres une
phase de stabilité entre 2005 et 2006. Les affections psychiatriques de longue durée enregistrent également
une augmentation du nombre d’ALD en 2009. Aprés une augmentation ponctuelle du nombre d’ALD pour
maladies chroniques du foie et cirrhose entre 2003 et 2007, on observe un retour dans une dynamique de 4. Hors affections des dents ou du paro-
diminution dés 2008. donte et troubles de la réfraction.
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TABLEAU 6 ® Nouveaux cas d’ALD entre 2000 et 2009

1. Accident vasculaire cérébral invalidant 35907| 38152 38283 38287| 36176 36838 39032 42244 45658 49918

2. Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques 1253 1290f 1403 1618 2072 2452] 2676 3026 3256 3425

3. Artériopathie chronique et évolutive (y.c. coronarienne

avec manpifestations cI(i]niques ischémiq(ﬁes (4) ) 101934/ 108 643 0 0 0 0 0 0 0 0
3. Artériopathie chronique avec manifestations ischémiques (4) 0 0 43425 42285 42494 45586 54738/ 58106| 58 464| 63 600

4. Bilharziose compliquée 22 13 17 29 16 20 8 14 20 36

5. Cardiopathie congénitale mal tolérée, insuffisance 79399 71 566 0 0 0 0 0 0 0 0

cardiaque grave et valvulopathie grave (5)
5. Insuffisance cardiague grave, troubles du rythme graves,

cardiop?t)hies valvulaires graves cardiopathies congenitales 0 0] 75802 78513 79216 87172 104 357| 110 075 116 350 126 123
graves (5
6. Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses 20 216| 22475 23476] 24 474] 22951 22288 21828 23267 22987 22993

7. Déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement
prolong et infection par e VIH 6614 6491 7125/ 8128 8467 8559 7233 7909 8279 8361

8. Diabéte de type 1 et diabéte de type 2 (6) 139 384 141 848| 148 804| 157 957| 155 810| 172 108| 184 030| 208 210] 216 247| 223 548

9. Forme grave des affections neurologiques et musculaires
(dont myopathie), épilepsie grave (7) 16062| 17732| 18735 21553] 20900 21036 22325 23885 24582 25248

10. Hémoglobinopathie homozygote (8) 658 668 0 0 0 0 0 0 0 0
10.Hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques
constitutionnelles et acquises séveres (8) 0 0 768 1069 1423 1482 1355 1356 1489 1578
11. Hémophilie (9) 873 886 0 0 0 0 0 0 0 0
11.Hémophilies et affections constitutionnelles de
Phémostase graves (9) 0 0 1113 1671 2658 2828 2959 3066| 3227 3441
12. Hypertension artérielle sévere 111119 115134] 117354| 110340| 102784 112617| 144843| 154276 154916 170586
13. Infarctus du myocarde datant de moins de 6 mois (10) 28680 26613 0 0 0 0 0 0 0 0
13.Maladie coronaire (10) 0 0| 88483 88080] 83729 84666/ 94169| 97298 97855 103426
14. Insuffisance respiratoire chronique grave 36946| 37179 36245 36024 33391 32888 38143 41968 41811| 46944
15. Lepre (11) 57 30 35 47 0 0 0 0 0 0
15.Maladie d’Alzheimer et autres démences (11) 0 0 0 0 50963 53640 53288 60294 61222 63219
16. Maladie de Parkinson 13419] 13036| 12656 12673 11685 12151 13793] 14699| 14439 15494
17. Maladies métaboliques héréditaires nécessitant un
traitement prolongé specialisé 2736| 2537 2562 3237 4866 4607 5789 5893 5882 5966
18. Mucoviscidose 255 280 317 418 385 382 367 343 398 373

;ﬁm“i‘t?]!’““’pamieChm"‘q”egra"eetsyndmme”éph“’“q”e 7006| 8129 8988 10515 11487 12069 13036 14349 14828 16975

20. Paraplégie 2311 2460 2412 2523 2234 2170 2090 2114 1972 2135

21. Périartérite noueuse, lupus érithémateux aigu dissémine,
sclérodermie généralisée évolutive 5783 6103 6485 7187 5268 5313 5566 6008 6264 6763

22. Polyarthrite thumatoide évolutive grave 12389 13018 13404] 14711] 14584] 14917 16217| 17322 18313 19156
%Bénﬁzyg?fg;a, trouble grave de la personnalité, arriération 133106 138661 145971 157870 0 0 0 0 0 0
23.Affections psychiatriques de longue durée (12) 0 0 0 0] 107924 93772| 91638 102857 109017/ 114391
24. Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives 8644 8818 9376/ 10145 10032 9979 10152| 11006/ 11533| 12055
25. Sclérose en plaques (13) 4346| 4647| 4752 5026/ 4958 4667| 4826/ 5028 5021 5276
26. Scoliose structurale évolutive (dont I'angle est égal ou
supérieur a 25 degrés) jusqu’a ma(lturation rgachidien%e 2559 2616 2830 3013 3306 3238 3285 3437 3764 3978
27. Spondylarthrite ankylosante grave 4195 4719 4784 5177 5588 5572 5530 6499 6951 7705
28. Suites de transplantation d’organe (14) 283 327 374 524 475 495 484 582 554 675
29. Tuberculose active (15) 6182 5768 5972 5566 0 0 0 0 0 0
29.Tuberculose active, Lepre (15) 0 0 0 0f 5619 5298 4628 4651 4719] 4453

30. Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique
ou hématopoiétique 246892 258452 262704 272330 286557| 288219 287557| 302768| 303542 311743

Total 1025428|1060303(1086981/1123434|1118018|1147331|1235942(1332617|1 363 688| 1439666
(1) Linstauration de la majoration du maintien a domicile pour les visites réalisées aupres des personnes agées de 75 ans et plus (arrété du 28 avril 2000) a entrainé une augmentation des
demandes et des accords pour ALD 30 a partir de 2000 pour les personnes de 75 ans et plus.

(2) En avril 2002, modification de la liste des affections de longue durée (décret 2002-594 du 22 avril 2002).

3) En octobre 2004, modification de la liste des affections de longue durée (décret 2004-1049 du 4 octobre 2004).

4) En 2002, les insuffisances coronariennes et cardiopathies ischémiques ont été exclues des artériopathies chroniques pour étre regroupées dans le libellé « maladie coronaire» (ALD 13)
décret 2002-594 du 22 avril 2002).

5) En 2002, les troubles du rythme graves ont été intégrés dans le libellé «Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires graves cardiopathies congéni-
tales graves» (décret 2002-594 du 22 avril 2002).

(6) En 1999, le critére biologique pour le diagnostic du diabete a été modifié («constatation & deux reprises d’une glycémie a jeun supérieure a 1,26 g/l» contre 1,40 g/l auparavant).

(7) A partir de décembre 1999, I'épilepsie grave a été intégrée dans le libellé «forme grave des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie), épilepsie grave» (décret 1999-1035
du 6 décembre 1999).

(8) En 2002, les hémolyses ont été intégrées dans le libellé «Hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques constitutionnelles et acquises séveres» (décret 2002-594 du 22 avril 2002).

(9) En 2002, les affections constitutionnelles de I’némostase graves ont été intégrées dans le libellé «Hémophilies et affections constitutionnelles de I’hémostase graves» (décret 2002-594 du
22 avril 2002).

(10) En 2002, le libellé «infarctus du myocarde datant de moins de 6 mois» a été remplacé par le libellé « maladie coronaire » (décret 2002-594 du 22 avril 2002).

(11) En 2004, le mot «lépre» est remplacé par les mots « maladie d’Alzheimer et autres démences» (décret 2004-1049 du 4 octobre 2004).

(12) Toutes les formes de démences entraient dans ce cadre, notamment la maladie d’Alzheimer jusqu’en 2004. En octobre 2004, la «maladie d’Alzheimer et autres démences» ont été
regroupées dans I'’ALD 15. A cette date, les mots «psychose, trouble grave de la personnalité, arriération mentale» sont remplacés par les mots «affections psychiatriques de longue durée»
(décret 2004-1049 du 4 octobre 2004).

(13) En 1996, I'introduction du traitement par interféron-béta (thérapeutique innovante et trés codteuse) dans la sclérose en plaques a entrainé des demandes plus précoces et plus nom-
breuses d’admissions en ALD 30.

(14) Les transplantations d’organe font, la plupart du temps, déja I'objet d’une ALD pour une affection initiale (insuffisance rénale, insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire chronique grave...).
(15) En 2004, apreés les mots «tuberculose active » est ajouté le mot «lepre» (décret 2004 - 1049 du 4 octobre 2004).

Champ: Assurés sociaux des trois régimes principaux: CNAMTS, RSI, MSA.

Sources : CNAMTS, RSI, MSA.
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En 2009, 51,2 % des nouvelles ALD prises en charge par la CNAMTS concernent des hommes. Une surmor-
bidité masculine est observée pour certaines pathologies. C’est le cas des maladies coronaires (2,2 fois plus
fréquentes chez les hommes que chez les femmes), ainsi que des artériopathies chroniques a manifestation
ischémique (1,9 fois plus fréquente), de la cirrhose (1,7) et de la paraplégie (1,6). A I'inverse, certaines affec-
tions se retrouvent majoritairement chez des femmes, soit du fait du poids démographique des femmes aux
ages élevés dans le cas de la maladie d’Alzheimer, soit du fait de caractéristiques épidémiologiques connues
de la maladie (maladies plus fréquentes chez les femmes), notamment pour la polyarthrite rhumatoide évolu-
tive, le lupus érythémateux disséminé, la sclérodermie ou la sclérose en plaques.

Plus de 70 % des nouveaux cas d’ALD pris en charge par la CNAMTS concernent des patients &gés de 50 a
84 ans. La répartition par age est trés hétérogene selon les maladies : presque tous les nouveaux cas de muco-
viscidose concernent des sujets de moins de 25 ans (51 % entre 0 et 4 ans); a I'opposé, 94 % des nouveaux
cas de maladie d’Alzheimer concernent une population agée (plus de 69 ans). On peut néanmoins constater
que, pour les maladies les plus représentées (maladies cardiovasculaires, tumeurs malignes et diabéte), présde
80 % des personnes atteintes sont agées de 50 a 84 ans.

La répartition pour les affections psychiatriques est quant a elle plus équilibrée : environ 20 % touchent des
personnes agées de moins de 25 ans, 50 % des personnes agées de 25 a 54 ans et 30 % des personnes de
plus de 54 ans.

La répartition géographique des ALD apparait paradoxale. En effet, le taux global d’ALD (prévalence) est plus
élevé dans le sud et le centre que dans le nord de la France, ou I'on observe un état de santé moins bon et une
surmortalité. L'analyse détaillée par maladie fournit des éléments de réponse : pour les pathologies graves, avec
des critéres d’admission indiscutables, la géographie des ALD est bien corrélée avec celle de la mortalité et des
facteurs de risque, mise en évidence par les données épidémiologiques. C’est le cas du diabéte, du cancer du
poumon, de la cirrhose du foie, de la sclérose en plaques, pathologies dont les fréquences sont élevées dans la
moitié nord du territoire métropolitain. En revanche, pour I'hypertension artérielle sévere ou les affections psy-
chiatriques, qui prédominent dans le sud, la corrélation avec les données épidémiologiques est moins évidente.
Les criteres d’admission en ALD laissent sans doute une marge d’interprétation plus importante pour ces patho-
logies, et des effets d’offre de soins peuvent également se faire sentir. De plus, les prévalences de ces deux
maladies restent mal connues, et leurs variations géographiques peuvent ne pas recouper celles de la morta-
lité (Vallier et al., 2006).

En 2009, le nombre de personnes en ALD pour les trois principaux régimes a atteint 9,8 millions d’individus
(sachant qu'un méme individu peut cumuler plusieurs ALD) soit une évolution d’environ +3,2 % par rapport & 2008.

B PRINCIPAUX MOTIFS DE RECOURS AUX SOINS AMBULATOIRES: LES PATHOLOGIES
RESPIRATOIRES POUR LES PLUS JEUNES, LES MALADIES CARDIOVASCULAIRES
POUR LES PLUS AGES

Le nombre de motifs de consultation augmente avec I'age. Avant 25 ans, selon I'enquéte permanente sur la pres-
cription médicale’ la consultation porte fréquemment sur un seul motif: pour cette tranche d’age, on enregistre
128,4 motifs de recours pour 100 séances contre 150,5 motifs entre 25 et 64 ans et 210,8 a partir de 65 ans.

Avant 15 ans, le nombre de motifs de recours est équivalent chez les filles et les gargons (respectivement
127,9 et 127,2 pour 100 séances). On retrouve cette tendance chez les hommes et les femmes agés de 25 a
64 ans (respectivement 150,1 et 150,6 motifs de recours pour 100 séances). A I'inverse, chez les 15-24 ans,
le nombre de motifs de recours est plus élevé chez les filles: il s’éleve a 133,8 motifs de recours pour 100
séances contre 122,2 chez les garcgons. Il en est de méme, dans une moindre mesure, a partir de 65 ans (211,1
motifs de recours pour 100 séances chez les femmes contre 209,9 chez les hommes). Les raisons qui ont
amené a consulter sont différentes selon I'age (tableau 7). Les pathologies respiratoires sont la principale cause
de consultations médicales pour les jeunes: elles représentent 27 motifs pour 100 séances chez les nourris-
sons de moins d’un an, 36,6 entre 1 et 14 ans et 21,2 entre 15 et 24 ans. Viennent ensuite les actes de pré-
vention et les motifs administratifs (visites obligatoires, certificats médicaux, etc.), qui représentent une part
considérable des consultations: 59,4 motifs pour 100 séances pour les enfants de moins d’un an, 26,2 motifs
pour les enfants 4gés de 1 & 14 ans et 33,6 pour les jeunes 4gés de 15 & 24 ans. A cela, s’ajoutent les consul-
tations organisées par les services de protection maternelle et infantile (PMI) pour les enfants de moins de 6
ans. Ces services assurent également une activité importante de prévention: environ 2 millions d’examens cli-
niques ont été réalisés auprés des enfants, pour 777750 enfants consultant dans la France entiére® (DREES,
2009). On trouve ensuite, pour I'ensemble des moins de 25 ans, les symptomes et états de santé mal définis
et les maladies infectieuses (respectivement 13,3 pour les garcons et 13,9 pour les filles et 10,5 pour les gar-
cons et 10,1 pour les filles). Les maladies de la peau représentent également une part importante des motifs
de recours, en particulier chez les 15-24 ans (8,9 % des motifs de séances).

Entre 25 et 64 ans, les motifs de recours aux soins de ville different entre les hommes et les femmes. Pour les
hommes, 18,8 séances sur 100 sont motivées par un probleme cardiovasculaire et 16,5 par une pathologie ostéo-
articulaire ou une maladie respiratoire. Les troubles mentaux se situent juste aprés, avec 15,8 motifs pour 100
séances. Pour les femmes, les actes administratifs et préventifs sont le motif le plus fréquent de recours (23,2 pour
100 séances), suivis des troubles mentaux (17,5 pour 100 séances). A partir de 65 ans, les pathologies cardiovascu-
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5. LEnquéte permanente sur la prescrip-
tion médicale de la société IMS-Health
(EPPM) a pour objet de suivre de
maniere détaillée I'évolution des pres-
criptions des médecins libéraux en
France. Chaque trimestre, 835 médecins
(dont 435 spécialistes) sont interrogés
pendant sept jours consécutifs. Pour un
an, I'EPPM porte sur les ordonnances
d’environ 2000 praticiens médecins
généralistes ou spécialistes exercant en
pratique libérale en France métropoli-
taine. Elle enregistre le(s) diagnostics(s)
d’une prescription médicamenteuse ainsi
que des informations complémentaires
telles que la date et le lieu de la séance,
le sexe, I'age et la profession du patient.
Les résultats bruts sont ensuite redres-
sés afin de les étendre a I'ensemble des
médecins frangais. Ne sont conservés
que les diagnostics ayant donné lieu,
dans les classes thérapeutiques consi-
dérées, a plus de 50 prescriptions
annuelles auprés de I'échantillon de
médecins. Les autres diagnostics sont
classés «comme non significatifs ».

6. Activité de la Protection maternelle et
infantile, consultations infantiles, résul-
tats 2009, exploitation DREES.
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7. Les résumés de sortie anonymes
(RSA) des nouveau-nés restés aupres de
leur mére, dits «nouveau-nés non hospi-
talisés», ne sont pas clairement identi-
fiés dans la base nationale support de
I'exploitation et le taux d’hospitalisation
élevé observé pour les enfants de moins
d’un an laisse a penser qu'un certain
nombre d’entre eux présentant une
pathologie peu grave ne nécessitant pas
une hospitalisation mais entrainant la
dispensation de soins médicaux spéci-
fiques et donc I'affectation d’un diagnos-
tic principal de maladie sont considérés
dans I'exploitation comme des nouveau-
nés hospitalisés.
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laires prédominent nettement chez les hommes (59 motifs de recours pour 100 séances) comme chez les femmes
(51,6). Viennent ensuite les maladies endocriniennes, nutritionnelles ou métaboliques (27,3 motifs pour 100 séances),
plus fréquentes chez les hommes (28,8) que chez les femmes (26,2), les états de santé mal définis, particulierement
nombreux chez les personnes agées de 65 ans ou plus, avec 21,5 motifs pour 100 séances, et les maladies ostéo-
articulaires (23), plus fréquentes chez les femmes (27,2 contre 16,8 chez les hommes) (Labarthe, 2004)].

TABLEAU 7 © Motifs de recours ou de diagnostics pour 100 séances de médecin selon I'age

et le sexe (1¢" septembre 2008-31 aolt 2009)
HOMMES FEMMES

MOINS DE 25 ANS
Ensemble des pathologies 126,2 130,1
Maladies de I'appareil respiratoire 33,7 26,9
Prévention et motifs administratifs 28,1 35,6
dont: Symptomes et états morbides mal définis 13,3 13,9
Maladies infectieuses et parasitaires 10,5 10,1
Maladies de la peau 6,6 7.4
Maladies ophtalmologiques 7,3 7,2
ORL 71 57
Lésions traumatiques 58 4,0
Maladies ostéoarticulaires 3,9 3,7
Troubles mentaux 3,0 3,4
Maladies de I'appareil digestif 2,9 3,0
Maladies des organes génito-urinaires 0,8 41
DE 25 A 64 ANS HOMMES FEMMES
Ensemble des pathologies 150,1 150,6
Prévention et motifs administratifs 13,0 23,2
Troubles mentaux 15,8 17,5
dont: Maladies de I'appareil cardio-vasculaires 18,8 12,8
Maladies ostéoarticulaires 16,5 14,0
Symptomes et états morbides mal définis 13,5 141
Maladies de I'appareil respiratoire 16,5 13,5
Maladies endocriniennes, nutrition et métabolisme 13,4 9,6
Maladies ophtalmologiques 8,0 7,2
Maladies de I'appareil digestif 71 6,0
Maladies des organes génito-urinaires 2,3 7,5
Maladies du systéme nerveux 53 55
Maladies infectieuses et parasitaires 5,7 5,7
65 ANS 0U PLUS HOMMES FEMMES
Ensemble des pathologies 209,9 2111
Maladies cardio-vasculaires 59,0 51,6
Maladies endocriniennes, nutrition et métabolisme 28,8 26,2
dont: Symptomes et états morbides mal définis 20,6 21,9
Maladies ostéoarticulaires 16,8 27,2
Prévention et motifs administratifs 11,5 10,5
Troubles mentaux 7,4 12,2
Maladies de I'appareil digestif 10,2 10,8
Maladies de I'appareil respiratoire 12,9 9,2
Maladies du systéme nerveux 8,4 10,7
Maladies ophtalmologiques 8,4 9,3
Maladies des organes génito-urinaires 8,8 3,8
Maladies de la peau 4,6 4,7

Note: Les motifs de recours ont été classés, dans chaque groupe d’ages, par ordre décroissant d’importance deux sexes réunis.
Champ: France métropolitaine (hors Corse).
Sources : IMS-HEALTH, étude permanente de la prescription médicale, exploitation DREES.

M PRINCIPALES PATHOLOGIES ENTRAINANT UN SEJOUR HOSPITALIER: LES TRAUMATISMES
POUR LES ENFANTS, LES MALADIES DE LAPPAREIL CIRCULATOIRE POUR LES PLUS DE 64 ANS

En 2008, ce sont, comme les années précédentes, les enfants de moins d’un an, les hommes a partir de
55 ans et les femmes a partir de 65 ans qui présentaient les risques d’hospitalisation les plus élevés dans les
services hospitaliers de soins de courte durée publics et privés en France entiere (métropole et DOM). La fré-
quentation hospitaliére était majoritairement féminine (268 séjours pour 1000 femmes, contre 241 séjours pour
1000 hommes). Mais en corrigeant la population féminine de sa structure par age et en excluant les séjours
pour accouchement normal, les taux d’hospitalisation standardisés étaient équivalents pour les hommes et les
femmes (respectivement 235 et 234) (Mouquet, 2011).

En 2008, I'hospitalisation des personnes de moins de 25 ans a représenté 17 % des séjours dans les services
hospitaliers de soins de courte durée. Si I'on exclut les nourrissons (moins d’un an), le taux de recours a I’ho-
pital des enfants était nettement plus faible que celui des autres groupes d’age, tout particulierement pour les
5-14 ans. Avec un taux de recours de 5667 pour 1 000 en 2008, la fréquentation hospitaliére des enfants de
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moins d’un an se situait nettement au-dessus de la moyenne tous ages (255 pour 1000), mais elle restait infé-
rieure a celle des personnes de plus de 74 ans (585 pour 1 000 pour les personnes de 75 a 84 ans et 682 pour
1 000 pour celles de 85 ans ou plus). Avant un an, ce sont naturellement les affections périnatales qui géne-
rent le plus d’hospitalisations, avec un peu plus de 47 % des séjours, suivies par les maladies de I'appareil res-
piratoire, avec un peu plus de 12% des séjours.

Avant 25 ans, les motifs d’hospitalisation les plus fréquents étaient, pour les garcons, les traumatismes (13,6
pour 100 séjours) et, pour les filles, les séjours liés a la maternité (20,5 pour 100 séjours) (graphique 2). Pour
les deux sexes, les pathologies digestives (maladies des dents et appendicite notamment) arrivaient au
deuxiéme rang des causes d’hospitalisation (13,4 pour 100 séjours pour les garcons et 14,8 pour les filles). Les
atteintes respiratoires (pathologies des amygdales, des végétations adénoides, asthme), au nombre de 11,4
pour 100 séjours chez les gargons et de 8,2 chez les filles, et les motifs liés a la surveillance, aux bilans ou a
la prévention (10,7 chez les gargons contre 9 chez les filles) venaient ensuite, respectivement au 3¢ et 4¢ rang
pour les garcons et au 4¢ et 3¢ rang pour les filles. Chez ces derniéres, les traumatismes ne constituaient que
le 5¢ motif de recours a I'hospitalisation entre 0 et 24 ans (6,9 pour 100 séjours).

GRAPHIQUE 2 © Répartition des séjours’ annuels dans les services de soins de courte durée MCO? selon la pathologie

traitée?, I'age et le sexe du patient en 2008 (en %)
Moins de 25 ans 252464 ans

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes

Accouchement unique et spontané (4)
Symptomes et signes mal définis
Autres motifs (5)

Appareil digestif

Appareil circulatoire

Tumeurs

Traumatismes et empoisonnements
Systéme ostéo-articulaire

Appareil génito-urinaire
Grosses.,accouchements compliqués
Appareil respiratoire

(Eil et annexes

Systéme nerveux

Maladies endocriniennes

Troubles mentaux

Maladies infectieuses

Maladies de la peau

Affections périnatales

Maladies du sang

Oreille et apophyse mastoide

Malformations congénitales
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de fréquences pour les deux sexes, tous ages réunis.

1. Hospitalisations d’une durée supérieure ou égale a 24 heures (y compris pour des traitements itératifs) et hospitalisations de moins de 24 heures pour des motifs autres

que traitement itératif (dialyse, chimiothérapie, radiothérapie, etc.).

2. Médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie.

3. Diagnostic principal manifestation clinique, regroupement selon les chapitres de la CIM10 de I'OMS.

4. Code 080 de la CIM10.

5. Motifs de recours aux services de santé autres que maladies ou traumatismes, tels que surveillance, prévention, motifs sociaux, etc.
Champ: Etablissements publics et privés. Résidents de France métropolitaine.

Sources : Base nationale PMSI-MCO, exploitation DREES.

Entre 25 et 64 ans, apres les séjours liés a la maternité pour les femmes (22,5 pour 100 séjours), les motifs
liés a la surveillance, aux bilans ou a la prévention arrivaient en téte des motifs de recours a I’hdpital pour les
hommes comme pour les femmes (17,1 pour 100 séjours chez les hommes et 16 chez les femmes). Venaient
ensuite les maladies de I'appareil digestif (15,4 pour 100 séjours chez les hommes et 11,5 chez les femmes).
Avant 45 ans, les traumatismes et empoisonnements constituaient un motif fréquent de recours chez les
hommes (& rapprocher de la mortalité par morts violentes: accidents, suicides dans cette tranche d’age): ils
représentaient le 1¢" motif pour les 25-34 ans et le 3¢ pour les 35-44 ans. Chez les femmes, les maladies de
I'appareil génito-urinaire étaient également un motif fréquent de recours aux établissements de santé avant
45 ans. Aprés 44 ans, les tumeurs pour les hommes comme pour les femmes, les maladies de I'appareil circu-
latoire pour les hommes et les maladies ostéo-articulaires pour les femmes augmentaient pour se rapprocher
des taux d’hospitalisation causés par les maladies digestives. A partir de 65 ans, les maladies de I'appareil cir-
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Femmes
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Note: En dehors de I'accouchement unique et spontané et des symptémes, signes et états morbides mal définis, les groupes de maladies ont été classés par ordre décroissant
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culatoire étaient la premiére cause de recours a I'hdpital : elles représentent prés de 1 séjour hospitalier sur 7 (17
pour 100 séjours chez les hommes et 13,5 chez les femmes). Les motifs liés a la surveillance, aux bilans ou a la
prévention étaient également trés fréquents (respectivement 14,1 et 12,5 pour 100 séjours). Pour les femmes,
les maladies de I'ceil motivaient 12,1 séjours pour 100, avec notamment la cataracte qui était responsable a elle
seule de 10,7 % des hospitalisations des femmes agées; trois groupes intervenaient ensuite dans des propor-
tions proches: les maladies de I'appareil digestif (10,3 pour 100 séjours), les tumeurs (8,5 pour 100 séjours) et
les traumatismes en raison de la grande fréquence des fractures du col fémoral (7,7 pour 100 séjours). Pour les
hommes, les affections les plus représentées apres les maladies cardiovasculaires et les motifs liés a la surveil-
lance, aux bilans ou a la prévention étaient les tumeurs, les maladies de I’appareil digestif et les maladies de I'ceil
(respectivement 12,3, 10,4 et 8,4 pour 100 séjours).
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Inégalités sociales de santé

Malgré I'amélioration des conditions de vie et les progrés des prises en charge médicales, des dispa-
rités sociales significatives demeurent en matiére de santé en France. Un important travail de I'Institut
national de la santé et de la recherche médicale (INSERM)' leur a été consacré, ainsi qu’un chapitre
spécifique du rapport 2002 du Haut comité de la santé publique? et plus récemment par le Haut
conseil de la santé publique (HCSP)3. Ce dernier soulignait que, si I'on observe des inégalités sociales
de santé (morbidité, mortalité, santé percue, santé fonctionnelle) dans tous les pays a des degrés
divers, elles demeurent dans notre pays plus importantes que dans la plupart des autres pays euro-
péens et, pour certains indicateurs de santé, se sont aggravées au cours des derniéres décennies.
Le 8 mars 2011, le Parlement européen a adopté une résolution* en faveur de la réduction des iné-
galités 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 étre mise en ceuvre dans les principes du
«Health in all policies » (une inclusion de la santé dans toutes les politiques). Il rappelle que la lutte
contre les inégalités de santé ne pourra étre efficace sans une politique commune et des stratégies
de santé publique coordonnées et que la lutte contre les inégalités socio-économiques a également
un impact fort sur les inégalités de santé.

De nombreuses recherches se sont attachées a identifier les facteurs de ces inégalités. Parmi ceux
qui ont été avancés, on trouve: les conditions de vie, et notamment de travail, les modes de vie et
comportements a risque, le réle cumulatif des différences de conditions de vie au cours de la vie, la
causalité inverse selon laquelle I'état de santé expliquerait les différences de revenus, 'effet de la
structure sociale (position relative, domination hiérarchique et perte d’autonomie), le role du systéme
de santé et de soins, certains facteurs nationaux dont pourraient faire partie les politiques sanitaires
et sociales® etc. Aucune de ces hypothéses ne suffit a elle seule a expliquer le phénomeéne, qui
résulte a I'évidence de causalités combinées.

Il n’en reste pas moins important d’en observer les évolutions au moyen d’indicateurs synthétiques.
Limpact des politiques publiques, sur la réduction des inégalités de niveau de vie ou d’éducation et
d’acces au systeme de santé et de soins, pourra étre suivi a moyen et long terme a I'aide de ces
données chiffrées. Définir des indicateurs de mesure des inégalités sociales en matiere de santé
suppose, d’une part, de déterminer les champs de la santé pertinents dans lesquels on souhaite
observer des écarts et leur évolution et, d’autre part, d’identifier les critéres sociaux appropriés pour
mettre en évidence ces écarts. En sus de ces critéres de pertinence, la disponibilité et la reproduc-
tibilité dans le temps des indicateurs est un élément déterminant de leur choix. Concernant les
champs de la santé pertinents, le rapport de définition des indicateurs de suivi des objectifs de la loi
relative a la santé publique® a retenu:

e des indicateurs synthétiques de santé comprenant, d’une part, des indicateurs de santé percue,
de santé fonctionnelle et maladies chroniques déclarées; d’autre part, des indicateurs d’espérance
de vie a 35 ans selon la catégorie sociale — ce seuil de 35 ans correspond a I'age auquel les varia-
bles actuellement utilisées pour la caractérisation des groupes sociaux sont «stabilisées» pour la
majorité de la population (les études sont en général terminées et la vie professionnelle entamée);
e des indicateurs de santé portant sur la survenue ou la gravité de problemes de santé spécifiques
qui ont été construits pour chacun des objectifs correspondants;

e des indicateurs de comportements (nutrition, consommation d’alcool, de tabac, etc.), traités de
maniére thématique pour chaque objectif correspondant;

e ¢t enfin, des indicateurs d’accés aux soins, comme le nombre de personnes bénéficiant de la cou-
verture médicale universelle (voir p. 214) et le taux de renoncement aux soins.

Concernant les critéres sociaux, deux variables de stratification ont été choisies:

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

e |a répartition de la population selon le niveau d’études en quatre catégories (primaire, premier
niveau secondaire, niveau secondaire supérieur, enseignement supérieur). Ces deux variables doivent
permettre d’établir des comparaisons européennes, soit directement pour le niveau d’études, soit via
un algorithme de conversion pour la catégorie socioprofessionnelle. L'interprétation et le suivi de ces
indicateurs devront toutefois prendre en compte certaines limites. Le premier niveau de la PCS, clas-
siquement utilisé en France, regroupe les ouvriers non qualifiés et les autres dans une méme caté-
gorie «ouvriers». La PCS est également moins pertinente pour I'étude des inégalités de santé chez
les femmes qui n’exercaient souvent pas d’activité professionnelle reconnue dans les générations
anciennes: le niveau d’instruction serait dans ce cas plus approprié. De méme, I'utilisation du critére
du niveau d’études pour analyser des évolutions est délicate eu égard a I'élévation du niveau moyen
d’études au cours du temps. Le contenu de ces catégories peut en outre varier au fur et a mesure
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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. Un groupe
social dont I'effectif se réduit, comme celui des sans diplémes ou des ouvriers non qualifiés, peut ainsi
représenter un groupe de population de plus en plus socialement sélectionné et connaitre de ce fait
une évolution défavorable des indicateurs de santé. La maniére de classer les chémeurs mais aussi
les autres inactifs et les retraités dans la taxinomie PCS pose également probleme car ces statuts
d’activité peuvent étre associés a des risques spécifiques en matiére 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'dge ou
les autres caractéristiques démographiques et sociales des personnes concernées.

M INDICATEURS SYNTHETIQUES D’ETAT DE SANTE

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
cependant comme un indicateur pertinent de I’état de santé et trés lié aux autres indicateurs de I'état de santé.
Des travaux récents” montrent I'existence d’une hétérogénéité de déclarations, liée a la situation démogra-
phique affectant I'ensemble des indicateurs considérés. Parmi ceux-ci, la déclaration de maladies chroniques
souffre d’un «biais de pessimisme» lié a I’éducation, a la profession et aux revenus. Au contraire, les indica-
teurs de santé percue 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 déclarent moins souvent étre en
bonne santé que les autres actifs et plus souvent des limitations d’activité et des maladies chroniques, a I'in-
verse des cadres et professions intellectuelles supérieures. Les différences sont plus marquées entre les actifs
et les inactifs. Cela s’explique par le fait que cette derniére catégorie surreprésente des personnes retraitées,
plus agées, et les personnes handicapées (tableau 1).

L'état de santé déclaré varie également selon le niveau de dipldme des personnes interrogées : moins les per-
sonnes sont diplomées, plus elles déclarent un mauvais état santé, des limitations d’activité et des maladies
chroniques (tableau 2).

Selon le Panel communautaire des ménages® (PCM) puis les enquétes SILC, on constate également dans
I'Union européenne (UE) une amélioration de I'état de santé ressenti avec le niveau d’études. De méme, I'acti-
vité est associée a un meilleur état de santé déclaré : pour I'ensemble de I'UE, les répondants n’ayant pas d’em-
ploi (chdmeurs, personnes inaptes au travail ou retraités) sont ceux qui présentent les plus forts taux de
personnes considérant que leur état de santé était mauvais ou trés mauvais. Parmi les personnes se considé-
rant en trés bonne ou en bonne santé, le rapport de la population en situation d’emploi a la population n’occu-
pant pas d’emploi était d’environ deux pour un®.

Espérance de vie a 35 ans: des écarts sensibles entre les cadres et les ouvriers

L'espérance de vie continue sa progression, mais de fagon plus ou moins rapide selon la position sociale.
Entre le début des années 1980 et le milieu des années 2000, I'espérance de vie a 35 ans a augmenté pour
toutes les catégories sociales. Ce sont toujours les ouvriers qui vivent le moins longtemps et les cadres et pro-
fessions intellectuelles supérieures qui ont I'espérance de vie la plus longue. Au cours de la période 2000-2008,
les hommes cadres ou exergant une profession intellectuelle supérieure ont a 35 ans une espérance de vie de

TABLEAU 1 e Santé percue, santé fonctionnelle, maladies chroniques selon la profession et catégorie socioprofessionnelle (en %)

Agriculteurs exploitants 96,1 21,0 11,8

Artisans, commercants, chefs d’entreprise 971 22,1 13,7 3
Cadres et professions intellectuelles supérieures 98,1 20,6 8,8 8
Professions intermédiaires 97,8 23,0 10,3 13
Employés 95,4 25,8 141 17
Ouvriers (y, ¢, ouvriers agricoles) 94,2 25,1 15,6 14
Retraités 80,0 59,3 43,4 29
Autres inactifs 90,3 26,4 20,3 14
Total 90,4 34,5 22,7 100

* Libellé de la question: «Comment est votre état de santé en général ? Trés 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 caractére 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: Personnes agées de plus de 15 ans vivant en logement ordinaire en France métropolitaine.

Sources : Enquéte statistique sur les ressources et conditions de vie (SRCV) 2007, INSEE.
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TABLEAU 2 ® Santé percue, santé fonctionnelle, maladies chroniques selon le niveau d’études (en %)

Sans diplome ou CEP 80,5 50,4 40,2

CAP-BEPC 92,5 31,0 18,8 9,7
Bac a Bac +2 93,9 28,9 16,3 38,8
Dipléme supérieur 97,3 23,6 11,3 21,2
Total 90,4 345 22,7 100

* Libellé de la question: «Comment est votre état de santé en général ? Trés 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 caractére 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: Personnes agées de plus de 15 ans vivant en logement ordinaire en France métropolitaine.
Sources : Enquéte statistique sur les ressources et conditions de vie (SRCV) 2007, INSEE.

47,2 ans supplémentaires, contre 40,9 ans pour les ouvriers. A 35 ans, les femmes ont une espérance de vie
de 51,7 ans quand elles sont cadres et 47,5 ans quand elles sont ouvrieres. Les différences de mortalité
demeurent beaucoup plus modérées chez les femmes que chez les hommes: pour la période 2000-2008, I'es-
pérance de vie a 35 ans des femmes cadres dépasse de trois ans celle des ouvriéres, alors que I'écart entre
les hommes cadres et ouvriers s’éléve a 6,3 ans'? (tableau 3). Quelle que soit leur catégorie sociale les femmes
vivent plus longtemps que les hommes, méme I'espérance de vie des ouvriéres est supérieure d’un an et demi
a celle des hommes cadres.

De telles inégalités se retrouvent dans toute I'Europe, méme si 'ampleur des écarts ne peut étre précisément
comparée. Les études indiquent que I'accroissement des écarts est dil a une baisse plus importante de la mor-
talité pour les groupes les plus favorisés, liée a la diminution de certaines causes de décés (par maladies car-
diovasculaires notamment)'.

TABLEAU 3 o Espérance de vie des hommes et des femmes a 35 ans, par période et catégorie socioprofessionnelle (en années)

Hommes

1976-1984 41,5 40,5 40,5 39,5 37,0 355 27,5 38,0
1983-1991 43,5 41,5 41,5 41,0 38,5 37,5 27,5 39,0
1991-1999 46,0 43,0 435 43,0 40,0 39,0 28,5 41,0
2000-2008 47,2 451 44,6 44,8 42,3 40,9 30,4 42,8
Femmes

1976-1984 47,5 46,5 455 46,0 455 445 445 45,0
1983-1991 49,5 48,0 47,0 47,5 475 46,5 45,5 46,5
1991-1999 50,0 49,5 48,5 49,0 48,5 47,0 47,0 48,0
2000-2008 51,7 51,2 49,6 50,3 49,9 48,7 47,0 494

Champ: France entiére.
Sources : INSEE, échantillon démographique permanent et état civil.

Espérance de vie sans incapacité: des inégalités aggravées

Aux inégalités d’espérance de vie liées a la catégorie socioprofessionnelle, viennent s’ajouter de fortes inéga-
lités d’espérance de vie sans incapacité : les ouvriers ont non seulement une espérance de vie plus courte que
les cadres, mais ils passent aussi plus de temps qu’eux avec des incapacités'. La prévalence de I'incapacité
provient de 'Enquéte sur la santé et les soins médicaux de 2002-2003. Trois indicateurs d’incapacité ont été
examinés (voir I'encadré sur I’estimation de I’espérance de vie sans incapacité) :

e |es limitations fonctionnelles physiques et sensorielles sans géne sur les activités du quotidien (difficul-
tés a voir, a entendre, a marcher, a monter et descendre des escaliers, etc.);

e les problemes fonctionnels plus lourds qui génent la réalisation d’activités courantes;

¢ |es difficultés dans les activités de soins personnels qui refletent dans la quasi-totalité des cas des situa-
tions de dépendance ou de quasi-dépendance (difficultés ou besoin d’aide pour faire sa toilette, s’habiller,
se nourrir, etc.).

L’analyse de I'espérance de vie a 35 ans selon ces indicateurs d’incapacité montre que les cadres vivent dix
années de plus que les ouvriers sans limitations fonctionnelles, huit années de plus sans géne dans les activi-
tés et sept ans de plus sans dépendance (graphique 1). De maniére générale, plus I'espérance de vie est courte,
plus les années d’incapacité sont nombreuses. Seuls les agriculteurs bénéficient d’une espérance de vie plus
longue que la moyenne mais avec aussi davantage d’années avec des limitations fonctionnelles. Ces diffé-
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rences trés marquées chez les hommes s’expliquent par le fait que leur catégorie socioprofessionnelle est tres
représentative de leurs conditions de vie et qu’elles sont dés lors liées a toutes sortes de facteurs et détermi-
nants de la santé (conditions de travail, niveau de vie, accés a la prévention et aux soins, exposition aux risques
de mauvaise santé, etc.). Les années de vie avec limitations fonctionnelles physiques et sensorielles sont par-
ticulierement présentes dans les catégories de professions manuelles. C’est ce qui explique le paradoxe des
agriculteurs exploitants: plutot protégés en termes d’espérance de vie, (ils sont aujourd’hui proches des pro-
fessions indépendantes et chefs d’entreprise), ils restent plus exposés que d’autres professions d’indépendants
a des conditions de travail difficiles (activités physiquement exigeantes, en extérieur, sous contrainte de temps,
horaires décalés, etc.) d’oll les relativement nombreuses années de limitations fonctionnelles.

Les différences sociales d’espérance de vie sans incapacité s’observent également apres 60 ans, témoignant
d’un effet de long terme de la catégorie professionnelle et des conditions de vie qui lui sont associées.
L'ensemble de ces résultats se retrouve aussi pour les femmes, méme si les écarts sont moins marqués
(tableaux 4 et 5). Ces moindres écarts s’expliquent en partie par le fait que la catégorie socioprofessionnelle
des femmes est moins représentative de leurs conditions de vie que celle des hommes: elles sont plus souvent
inactives ou appartiennent a des professions qui ne correspondent pas a leur formation et qualifications ou
encore a leur niveau de vie qui peut étre déterminé par la profession du conjoint.

GRAPHIQUE 1 ® Espérance de vie (EV) a 35 ans selon trois indicateurs d’incapacité chez les cadres
supérieurs et les ouvriers, en 2003
EVavec... M EVsans...

difficultés ~ difficultés problemes difficultés ~ difficultés problemes
dans les activités  dans les activités ~ sensoriels dans les activités  dans les activités  sensoriels
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Champ: France métropolitaine.
Sources: Calculs des auteurs (Cambois E., et al) a partir des données de I'Echantillon démographique permanent et de I’Enquéte sur la santé
et les soins médicaux 2002-2003.
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TABLEAU 4 ® Espérance de vie des hommes selon leur incapacité et leur catégorie
socioprofessionnelle, en 2003

Hommes, 35 ans

Cadres supérieurs
Professions intermédiaires
Agriculteurs exploitants
Indépendants

Employés

Ouvriers

Inactifs

Total

Cadres-ouvriers
Hommes, 60 ans

Cadres supérieurs
Professions intermédiaires
Agriculteurs exploitants
Indépendants

Employés

Ouvriers

Inactifs

Total

Ecart cadres-ouvriers

Années
46,6
448
453
44,4
42,1
40,9
30,4
42,8

5,7

Années
23,1
21,9
21,9
21,4
20,5
19,4
14,7
20,7

3,7

EVI
2,1

2,4
2,9
2,5
3,1

3,4
8,7
3,0
-1,3
EVI
2,1

2,3
2,9
2,3
3,2
31

59
2,7
-1,0

EVSI/EV
95,50 %
94,80 %
93,50 %
94,30%
92,70%
91,70%
71,20%
92,90%
3,80%

EVSI/EV
90,90 %
89,40%
86,60 %
89,30%
84,30%
83,80%
59,60 %
86,80%
7,10%

EVI
7.0
7.9
8,2
7.4
8,1
9,1
20,4
8,7
-2,0
EVI
58
6,1
5,7
58
6,3
6,6
10,6
6,2
-0,8

EVSI/EV
84,90%
82,40%
81,80%
83,40%
80,80 %
77,80%
32,80%
79,60 %
7,10%
EVSI/EV
74,80%
72,00%
73,90%
73,00%
69,10 %
65,90 %
27,70%
70,00%
8,90 %

EVI
12,6
14,0
16,3
14,3
13,7
16,5
19,9
15,1
-3,9
EVI
10,5
10,7
12,2
10,9
10,7
12,1
10,6
11,2
16

EVSI/EV
72,90%
68,80 %
64,00 %
67,80 %
67,40%
59,80%
34,60 %
64,70%
13,20%
EVSI/EV
54,70%
51,10%
44,30%
49,30%
47,60 %
37,80%
28,10%
45,80 %
16,90 %

Note: EV = espérance de vie; EVI = espérance de vie avec incapacité; EVSI: espérance de vie sans incapacité.

Champ: France entiére.

Sources: Calculs par les auteurs (Cambois E., et al) a partir des données de I'Echantillon démographique permanent
et de 'Enquéte sur la santé et les soins médicaux 2002-2003 (INSEE).

TABLEAU 5 @ Espérance de vie des femmes selon leur incapacité et leur catégorie
socioprofessionnelle, en 2003

Femmes, 35 ans

Cadres supérieurs
Professions intermédiaires
Agricultrices exploitantes
Indépendantes

Employées

Ouvriéres

Inactives

Total

Cadres-ouvrieres
Femmes, 60 ans

Cadres supérieurs
Professions intermédiaires
Agricultrices exploitantes
Indépendantes

Employées

Ouvriéres

Inactives

Total

Ecart cadres-ouvriéres

Années
50,9
49,8
50,1
50,1
49,4
48,6
46,7
4838

2,3

Années
26,6
25,7
25,7
25,8
25,4
24,7
23,4
24,9

1,9

EVI
44
44
6,2
53
5,0
6,1
5,6
53

16
EVI
44
43
55
49
47
55
44
48

11

EVSI/EV
91,3%
91,1%
87,6%
89,5%
90,0%
87,5%
88,0%
89,2%

3,7%

EVSI/EV
83,6%
83,3%
78,5%
81,0%
81,4%
77,6%
81,1%
80,5%

5,9%

99
114
12,3
114
11,2
13,2
13,9
12,1
-33
EVI

7.8
9,1

10,1
10,1

8,9
10,1

8,5
9,1

2,3

EVSI/EV
80,6 %
77,2%
75,5%
77,3%
77,2%
72,8%
70,3%
75,2%

7,7%
EVSI/EV
70,7 %
64,5%
60,6 %
60,7 %
65,1%
59,0%
63,6 %
63,4%
11,6%

15,5
17,7
20,7
18,4
20,5
21,8
21,2
20,0
-6,3
EVI
12,3
141
16,7
15,4
16,3
16,2
14,0
15,3
-3,9

EVSI/EV
69,6 %
64,5%
58,7%
63,2%
58,5%
55,2%
54,6 %
59,0%

14,4%
EVSI/EV
53,7%
452%
34,8%
40,2%
35,7%
34,4%
40,4%
38,5%
19,3%

Note: EV = espérance de vie; EVI = espérance de vie avec incapacité ; EVSI: espérance de vie sans incapacité.

Champ: France entiére.

Sources: Calculs par les auteurs (Cambois E., et al) & partir des données de I'Echantillon démographique permanent
et de I'Enquéte sur la santé et les soins médicaux 2002-2003 (INSEE).
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Une période critique bien avant 65 ans

Les écarts d’espérance de vie avec ou sans incapacités sont déja présents dans la tranche d’ages 50-65 ans:
sur les 15 années a vivre dans cette tranche d’age, les ouvriers disposent en moyenne de 9 ans sans limitation
fonctionnelle contre 12 ans pour les professions les plus qualifiées'. En élargissant au concept de «bonne ou
mauvaise santé percue», ces chiffres sont respectivement de 8 ans et 12,5 ans. Il convient également de sou-
ligner que méme les situations les plus complexes (les difficultés avec les activités de soins personnels) sont
présentes avant 65 ans: si en moyenne elles n’occupent qu’une toute petite part de I'espérance de vie a ces
ages, elles concernent 1a encore, plus les ouvriers que les autres professions (graphique 2).

GRAPHIQUE 2 ® Espérances de vie partielles des hommes et des femmes entre 50 et 65 ans
par catégorie socioprofessionnelle en 2003
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Champ: France métropolitaine.
Sources : Calculs des auteurs (Cambois E., et al) & partir des données de I'Echantillon démographique permanent et de I'Enquéte sur la santé
et les soins médicaux 2002-2003.
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ESTIMATION DE L’ESPERANCE DE VIE SANS INCAPACITE
Méthode

C’est la méthode de Sullivan qui est utilisée pour combiner la prévalence par ge de I'incapacité, établie a partir des données d’en-
quéte, avec la table de mortalité. Les années vécues de la table sont ainsi décomposées en années vécues en incapacité et en
années vécues sans incapacite. Comme les enquétes Santé concernent en général la population vivant en ménage ordinaire, la
méthode de Sullivan suggére de tenir compte, dans le partage des années de vie, de celles passées en institution (déduites des
taux de résidence en ménages ordinaire), en les considérant comme des années d'incapacité.

Incapacité

Les données de prévalence par age de I'incapacité sont issues de I'Enquéte sur la santé et les soins médicaux 2002-2003. Trois
indicateurs sont utlisés:

o |es limitations fonctionnelles physiques et sensorielles, parmi lesquelles on trouve les niveaux de difficultés les plus modérés, qui
n’ont pour la plupart pas de répercussion sur les activités du quotidien (difficultés a voir, a entendre, a marcher, a monter et des-
cendre des escaliers, etc.);

o les difficultés dans les activités qui correspondent a des problemes fonctionnels plus lourds quigénent la réalisation d’activités
courantes;

e |es difficultés dans les activités de soins personnels qui, bien moins courantes, refletent dans la quasi-totalité des cas des situa-
tions de dépendance ou de quasi-dépendance (difficultés ou besoin d'aide pour faire sa toilette, s'habiller, se nourrir, etc.).

Pour calculer le nombre d’années vécues en institution, les taux d'institutionnalisation par goupes de professions sont déduits des
données de I'enquéte Handicap-Incapacité-Dépendance de 1998-1999 (INSEE). Cette enquéte a mis en évidence des différences
selon le groupe de professions dans les chances de rester a domicile.

Mortalité

Les tables de mortalité par profession et catégorie socioprofessionnelle (PCS) ont 6té modélisées a partir des données de I'Echan-
tillon démographique permanent (déces survenus entre 1999 et 2003 selon la PCS repérée au recensement de 1999), a I'aide du
logiciel IMaCh.

B INDICATEURS D’ACCES AUX SOINS

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

Selon I'enquéte Santé protection sociale de I'Institut de recherche et documentation en économie de la santé
(IRDES) en 2008", 15% de la population métropolitaine déclare avoir renoncé a des soins pour des raisons
financiéeres au cours des douze derniers mois. Les renoncements sont toujours concentrés sur un nombre limité
des soins, ceux pour lesquels les dépenses restent a la charge des ménages sont les plus importantes. Ainsi,
47 % des renoncements concernent la santé bucco-dentaire, 18 % les lunettes et 12 % les soins de spécialistes.
18 % des femmes déclarent avoir renoncé a des soins, contre 12 % des hommes. Le renoncement est maximal
entre 18 et 40 ans (14 %) et minimal au-dela de 65 ans (10 %).

L’absence de couverture complémentaire est le facteur principal du renoncement: 29 % des personnes non
protégées ont renoncé a des soins, contre 15% des personnes bénéficiant d’'une couverture complémentaire
(privée ou CMUC). Le taux de renoncement varie fortement en fonction du niveau de revenu des ménages: il
atteint 22 % pour les individus du premier quintile, contre 7,0 % pour ceux du dernier. Les ménages d’employés
de commerce, d’employés administratifs et d’ouvriers non qualifiés sont ceux qui déclarent le plus renoncer a
des soins (respectivement 24 %, 18% et 17 %).
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14. Premiers résultats de I'enquéte
Santé protection sociale 2008, IRDES

(www.irdes.r).
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Comment lire les fiches?

E numéro associé a chaque fiche est celui de [’objectif correspondant

au sein du rapport annexé a la loi relative a la politique de santé

publique. Certains objectifs n’ayant pas fait I’objet d’évaluation dans
ce rapport 2009-2010, la numérotation n’est pas continue.

Un encadré contextuel restitue les enjeux principaux de chaque objectif en
termes de santé publique et donne les informations utiles a la compréhension de

la fiche.

Les indicateurs de suivi de ’objectif retenus par les experts dans le rapport
de juillet 2005 sont, lorsqu’ils ont pu donner lieu a évaluation, commentés
sur la page de gauche. Leur libellé apparait en caracteres gras.

Les indicateurs fournis pour la France ont été, le plus systématiquement possi-
ble, mis en regard des données relatives aux autres pays comparables (dans la
mesure de leur disponibilité). Les comparaisons a [’ensemble des pays de ’Eu-
rope des 27 ont été privilégiées, mais la comparaison a parfois été restreinte aux
15 pays composant initialement |’'Union européenne.

Lorsque cela était possible, des décompositions des indicateurs par classes
d’dge ont été produites. Ce sont les tranches d’dges retenues pour les compa-
raisons européennes (0-14 ans, 15-24 ans, 25-44 ans, 45-64 ans, 65-84 ans et
85 ans ou plus). De méme, la question des disparités territoriales (le plus
souvent régionales) a été prise en compte en fonction de la disponibilité des
données sous forme d’un commentaire des écarts observeés.

Les taux sont présentés sous forme brute ou standardisée (sur I’dge et le
sexe) pour tenir compte des effets de structure de population. Pour le calcul
des taux standardisés, la structure de population prise en référence est la
population européenne (publiée par Eurostat).

Une synthese de la fiche permet de retenir [’essentiel sur le sujet.

En regard, sur la page de droite, des tableaux et graphiques illustrent les don-
nées. lls sont accompagnés d’un encadré méthodologique sommaire qui pré-
cise les caractéristiques de [’enquéte ou de la base de données d’ou les chiffres
sont issus, les modes de construction et de calcul des indicateurs retenus ainsi
que les limites et les biais a prendre en compte pour ['interprétation des résul-
tats. Quelques références bibliographiques sont également proposées dans cet
encadré mais elles ne visent pas a [’exhaustivité sur le sujet. Ont été ainsi pri-
vilégiées les publications les plus récentes et les plus synthétiques.

Enfin, la fiche porte la mention de ’organisme chef de file pour ’élabora-
tion de la synthése. La date de mise a jour de la fiche apporte des précisions
sur son actualisation. En effet, la synthése proposée pour chaque objectif a
été préparée par l'organisme identifié parmi [’ensemble des institutions
ayant participé a la définition des indicateurs comme le producteur de don-
nées ayant la meilleure expertise du sujet. Il s’est le cas échéant appuyé sur
des données provenant d’autres sources et citées en encadré. La relecture et
[’harmonisation de [’ensemble des fiches ont été réalisées par la DREES.
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Alcool ¢ Consommation d’alcool

OBJECTIF

Consommation annuelle moyenne d’alcool

par habitant

La loi de santé publique de 2004 a fixé pour objectif de diminuer la consommation
annuelle moyenne d’alcool par habitant de 20 % entre 1999 et 2008. Suite a la
concertation, organisée par la DREES et la DGS, avec les différents organismes concernés
par ces questions, il a été jugé préférable de rapporter les volumes d’alcool consommés a
la population des 15 ans ou plus, qui est effectivement concernée par la consommation
d'alcool. Le choix de cette population de référence entraine mécaniquement une hausse
du niveau de I'indicateur. L'objectif a donc été reformulé: «faire passer la consommation
par habitant agé de 15 ans ou plus de 14,4 litres d’alcool pur en 1999 a 11,5 litres

en 2008 ».

Plusieurs estimations étaient disponibles pour la France'. Il a paru souhaitable de préciser
et d’harmoniser les modes de calcul de cet indicateur. Ce travail, effectué dans le cadre
d’une commission rassemblant des membres du groupe IDA?, de I'OFDT et de I'INSEE,

a abouti a déterminer un mode de calcul commun sur les dernieres années écoulées. I

B INDICATEUR PRINCIPAL

Consommation d’alcool sur le territoire
francais en litres d’alcool pur
par habitant agé de 15 ans ou plus

En 2009, la consommation d’alcool sur le ter-
ritoire  francais pouvait étre estimée a
12,4 litres d’alcool pur par habitant agé de
15 ans ou plus. Ce volume annuel est I'équiva-
lent d’un peu moins de 3 verres d’alcool stan-
dard par jour et par habitant 4gé de 15 ans ou
plus. Les hommes consommant beaucoup plus
d’alcool que les femmes, cette donnée
moyenne se traduit par une consommation
évaluée a plus de 4 verres par jour par homme
de 15 ans ou plus contre un peu moins de deux
verres pour les femmes.

La consommation annuelle moyenne d’alcool
pur des Frangais de 15 ans ou plus a diminué
d’un peu plus de 2 litres entre 1999 et 2009,
soit une baisse proche de 14% sur dix ans.
Lobjectif de la loi de santé publique n’a donc
toujours pas été atteint en 2009. Le rythme de
baisse entre 2001 et 2005 se situait presque
sur la tendance conduisant a I'objectif de
réduction adopté dans la loi mais depuis 2005
ce rythme s’est nettement ralenti, des années
avec une stabilisation de la consommation
alternant avec des années de baisse.
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Depuis quelques années, la France a perdu
sa place de premier pays consommateur d’al-
cool (en litre d’alcool pur par habitant de
15 ans et plus). Elle était devancée en 2006 par
I’Estonie, la République tcheque, I'lrlande, la
Lituanie, I'Autriche et la Hongrie (tableau 1).
Les méthodes de calcul des quantités d’alcool
consommeées n’étant pas standardisées, il faut
considérer avec prudence ce classement entre
pays. Il reste que les habitudes de consomma-
tion d’alcool se sont trés largement rappro-
chées dans les pays européens au cours des
quatre décennies passées et que la France ne
fait plus figure d’exception. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’oBJECTIF ® OFDT.

1. Cet indicateur a été calculé pour la France par I'Or-
ganisation mondiale de la santé, par I'organisme néer-
landais Commission for distilled spirits, par I'INSEE, et
par le groupe IDA.

2. Le groupe IDA (indicateurs d’alcoolisation) rassem-
blait les principaux producteurs institutionnels de don-
nées sur les questions d'alcool (DGS, DGOS, DREES,
INPES, INSERM, ANPAA, OFDT), des représentants des
producteurs d'alcool, des professionnels de la santé et
de la prévention ainsi que des chercheurs intéresses
par la question des indicateurs. Ce groupe a été a I'ori-
gine de la publication du livre Alcool a chiffres ouverts.
3. Un verre d’alcool standard contient 10 grammes
d’alcool pur.

synthése
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Le rythme de diminution de la
consommation d’alcool sur le
territoire frangais, assez rapide
au début des années 2000 s est
ralenti depuis 2005 mais reste
orienté a la baisse. Cette dimi-
nution s’inscrit dans une ten-
dance plus ancienne et provient
essentiellement de la baisse de
la consommation de vin. La
France fait toujours partie des
pays de [’Union européenne les
plus consommateurs d’alcool
mais ne se situe plus en téte du
classement.

L'objectif de la loi de santé
publique qui visait en 2008 une
consommation annuelle moyen-
ne d’alcool pur de 11,5 litres
par habitant dgé de 15 ans ou
plus, n’est toujours pas concré-
tisé: la consommation est esti-
meée a 12,4 litres en 2009.



Alcool ¢ Consommation d’alcool

GRAPHIQUE 1 ® Consommation d’alcool sur le territoire frangais en litres d’alcool pur par habitant

égé de 15 ans ou plus ( 1 990_2009) SOURCES ® Statistiques démographiques

(INSEE), statistiques fiscales sur les
ventes d'alcool (DGDDI). Exploitation des

= 18 4 données: INSEE, OFDT et groupe IDA.
% 17 1 CHAMP ® France entiere, population agée
g 16 1154 de 15 ans ou plus.

;g - ~ 145 LIMITES ET BIAIS © Cet indicateur estime
e g— 15 4 N ’ 14,4 14,2 les quantités vendues ou autoconsom-
g° N ——— /—~\14£ 13,9 mées en France. Il est construit & partir
®g 14 1 S ,\ \1 37;13 0 des statistiques fiscales, complétées par
e 13 | TUNG 12,712v912,7 des estimations de I'autoconsommation
£g TN N2 104 déterminées dans le cadre d'un groupe
= 12 '*~.,~ - de travail rassemblant des experts en
X ~A+15 collaboration avec I'INSEE. Lalcool étant
= 11 _— I o 5 soumis a des droits de consommation
..?T " Objectif de diminution de 20% par rapport a 1999 (drois daccises) basés Sur I6s volmes,

il est donc possible de reconstituer les
quantités d’alcool consommeées a partir
des montants de recettes fiscales. Les

Champ: France entiére, population 4gée de 15 ans ou plus. quantités d'alcool exportées par la

Sources: 1990-1999: IDA; 2000-2009: INSEE. France ne sont pas soumises & ces droits
(en France) et ne sontdonc pas incluses

dans ces chiffres. Le calcul repose éga-
GRAPHIQUE 2 ® Consommation de vin, biére et spiritueux sur le territoire frangais en litres d’alcool pur  lement sur des évaluations du degré

par habitant 4gé de 15 ans ou plus (1961-2009) e
ries de vins et de cidres. Lestimation des

T A e e M e
ARG SR AN SASAS ISR A

30 - - — — quantités d’alcool qui échappent a la
E 1961 : 26,0 . — Total —Vin —Bitre Spiritueux taxation s’accompagne de marges d'in-
2 25 1970 : 23,2 certitudes non négligeables (de I'ordre
g 20,6 1980 : 20,1 de 2 & 3% des quantités totales). Par ail-
Sg20 \1990:1 54 leurs, la- quantité d'alcool soumise
&= & 2000 : 14,0 taxation constitue un indicateur de
8515 - consommation moyenne de I'ensemble

Sa 2009 : 12,4 ; e
=S des personnes présentes sur le territoire
gf 10 71 frangais, y compris les non-résidents (les
=8 ’ touristes principalement). Les achats de
E 5129 27 ces personnes viennent gonfler les chif-
s 23./_ - - e 55 fres de consommation d’alcool des
3 0.~ : Francais. La non prise en compte des

fiad NODO O A OAN DDA O ANDOSAN DD DA DDA O "

FHFFLELE GGG F S P S S S achats d'alcool des Francais a I'étranger
vient en partie réduire cette surestima-
Champ: France entiére, population &gée de 15 ans ou plus. tion. Les touristes viennent en trés grand
Sources: 1961-1989: Organisation mondiale de la santé; 1990-1999: IDA; 2000-2009 INSEE. nombre en France mais la plupart n'y

séjournent que pour une courte durée.
Des calculs effectués a partir de statis-
tiques de nuitées d’hotel des étrangers
TABLEAU 1 © Consommation enregistrée d’alcool dans les pays membres de I’'UE en 2006, en litres montrent que la contribution des tou-

y : AmA ristes a la consommation sur le territoire
d’alcool pur par habitant 4gé de 15 ans ou plus o R

Estonie** 16,2 Bulgarie** 10,9 REFERENCES ®
République tcheque 14,9 Danemark 10,8 - Commlsswn for distilled spirits, World
. drink trends 2004, Henley on thames,
Irlande 13,4 Slovaquie 10,6 WARC, 2004, 184 p.
Lituanie 12,9 Pays-Bas 10,6 —INSERM  (expertise collective), Alcool.
Autriche 12,8 Pologne 104 BRIGREICS SET0Y (15 G e
. . dance, Les éditions INSERM, Paris,
Hongrie** 12,5 Finlande 10,1 2003, 536 p.
France* 12,5 Espagne 10,0 — Got C., Weill J. (sous la dir. de), L'alcool a
Slovénie 12,4 Belgique 97 ch/ffrgs ouveng, gonsommat/ons et
- - conséquences: indicateurs en France,
Portugal 12,2 Chypre 93 Seli Arslan, Paris, 1997, 350 p.
Allemagne 11,9 Gréce** 9,2 = OEDT, Drogqes et dépfandances, dop-
Luxembourg™ 18 ltalie 8.0 38385 e;gc;nge//es, La Découverte, Paris,
Roumanie 1,8 Suede 6,8 —Hill C., Laplanche A., 2008, La consom-
Royaume Uni 11,4 Malte** 53 Qnaﬂf," Id’a/cooG/ en FrRance. /j%%pm
: dtude, Institut Gustave Roussy, p.:
Lettonie 12 http://ec.europa.eu/health/archive/ph
* Le chiffre fourni pour la France en 2006 est celui qui a été calculé a partir de la méthode définie conjointement par I'INSEE et I'OFDT. Pour _information/dissemination/echi/echi
rendre cette donnée comparable a celle des autres pays, seule la consommation taxée a été prise en compte. Cela explique une légére diffé- _11.htm
rence avec le chiffre du graphique 1 qui incorpore une évaluation de I'autoconsommation.
** Chiffres 2005.

Champ: Pays membres de I'Union européenne, population agée de 15 ans ou plus.

Sources: France INSEE et OFDT; autres pays de I'Union européenne: Organisation mondiale de la santé (données de consommation d’alcool
pur par habitant et des chiffres de population figurant en novembre 2010 sur le site de la commission européenne, Direction générale de la
santé et de la protection du consommateur, projet ECHI http://ec.europa.eu/health/indicators/docs/echi_11_en.pdf).
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OBJECTIF

Alcool e Usage a risque ou nocif de |’alcool

Prévalence de l'usage a risque ou nocif de I'alcool (1)

La loi de santé publique de 2004 a fixé pour objectif de réduire la prévalence

de la consommation d’alcool a risque ainsi que l'installation dans la dépendance.
Les indicateurs de suivi de cet objectif sont issus d’enquétes déclaratives en population
générale.

Le premier porte sur les consommations actuelles a risque, intégrant les notions

de fréquence et de quantité d’alcool durant les douze derniers mois. Il est produit

a partir du test AUDIT-C, c’est-a-dire des trois premieres questions du test Alcohol Use
Disorders Identification Test (AUDIT), développé par I'OMS. L'AUDIT entier comporte
dix questions, il est congu pour détecter les personnes dont le mode de consommation
provoque déja des troubles ou risque de causer des dommages dans le futur, en termes
de santé physique ou mentale. AUDIT-C n’étant pas un test suffisamment précis pour
repérer la dépendance a I'alcool, les alcoolo-dépendants ne sont pas distingués

des consommateurs a risque chronique. En revanche, il permet de mesurer I'usage

a risque ponctuel, en particulier chez les jeunes, qui expose a des risques spécifiques
(dont les accidents) et permet de cibler les actions de prévention.

D’autres indicateurs sont utilisés pour éclairer la consommation des adolescents.

Ils portent sur |'usage régulier d’alcool (au moins dix fois au cours des trente derniers
jours), comportement relativement atypique a I’adolescence, ainsi que sur les ivresses
réguliéres (au moins dix épisodes au cours des douze derniers mois), des pratiques
plus spécifiques aux jeunes mais minoritaires.

W INDICATEURS PRINCIPAUX

Prévalence déclarée des consommations
d’alcool a risque dans I’année.

En 2010, selon les données du Barometre
santé menée en population générale, 37,2%
des 18-75 ans présentent une consommation
excessive d’alcool dans I'année: 9,2% sont
des consommateurs a risque chronique et
28,0% des consommateurs a risque ponctuel.
Les prévalences varient selon le sexe et I'dge
(tableau 1), 15,1 % des hommes présentent un
risque d’alcoolisation excessive chronique,
contre 3,7 % des femmes et le risque d’alcoo-
lisation excessive ponctuelle concerne 38,9 %
des hommes et 17,7% des femmes. La
consommation a risque ponctuel diminue avec
I'4ge, tandis que la consommation & risque
chronique, importante chez les jeunes (14 %
parmi les 18-24 ans), diminue jusqu’a 45 ans
(7% parmi les 35-44 ans), puis augmente au-
dela (9,1% chez les 65-75 ans). Globalement,
la prévalence déclarée des consommations
excessives d’alcool dans I'année a peu aug-
menté entre 2005 et 2010, passant de 36,6 %
a 37,2% Mais, on observe chez les plus
jeunes, un accroissement des usages a risque
chez les hommes comme chez les femmes, en
particulier chez les femmes jeunes, entre 18 et
24 ans.
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L'enquéte Santé protection sociale (ESPS) de
I'lrdes permet d’éclairer les disparités de
consommation selon la profession ou catégorie
sociale (PCS) [graphique 1]. En 2008, parmi les
hommes, les artisans-commercants, les agri-
culteurs et les ouvriers non qualifiés sont les
plus touchés par le risque d’alcoolisation chro-
nique. En revanche, ces PCS sont les moins
concernées par le risque d’alcoolisation exces-
sive ponctuel, alors que les autres catégories
sont plus exposées. La proportion de femmes
cadres qui présentent une consommation a
risque ponctuel est également tres élevée et
contrairement a ce que I'on observe chez les
hommes, les femmes cadres sont aussi celles
qui présentent le risque d’alcoolisation chro-
nique le plus élevé.

Nombre de conducteurs impliqués
dans un accident corporel de la route
avec un taux d’alcoolémie positif

Lorsque les forces de I'ordre arrivent sur les
lieux d’un accident de la circulation, elles doi-
vent contrdler I'alcoolémie de tous les conduc-
teurs impliqués. Cependant, I'alcoolémie du ou
des conducteurs impliqués n’est pas toujours
connue pour diverses raisons (refus du conduc-
teur, gravité de I'accident empéchant la réalisa-
tion d’une prise de sang, etc.). Ce probleme de

méconnaissance des résultats oblige a classer
les accidents corporels en plusieurs catégories.
Les accidents a alcoolémie indéterminée ou
inconnue (ATI) sont des accidents dans les-
quels aucun des conducteurs n’a de taux d’al-
coolémie supérieur au taux maximum autorisé
et dans lesquels on ne connait pas I'alcoolémie
pour au moins un des conducteurs. Les acci-
dents avec alcool (AAA) et les accidents sans
alcool (ASA) forment les accidents au taux d’al-
coolémie connu (ATC).

En 2009, d’apres les données recueillies par
I’ONISR, les ATC représentaient 82 % des acci-
dents corporels et 80 % des accidents mortels.
La proportion d’accidents en présence d’alcool
est calculée sur le sous-ensemble des acci-
dents dont on connait I’alcoolémie (soit 59208
accidents corporels et 3167 accidents mortels).

En 2009, on dénombrait 6282 accidents cor-
porels avec un taux d’alcoolémie positif dont
938 mortels, soit 10,6 % des accidents corpo-
rels et 29,6 % des accidents mortels.

W INDICATEURS COMPLEMENTAIRES

Prévalences des consommations d’alcool
et des ivresses réguliéres déclarées
par les jeunes de 17 ans

En 2008, selon I'enquéte Escapad menée
aupres des jeunes de 17 ans lors de la journée
Défense et Citoyenneté (JAPD), 'usage régulier
d’alcool (au moins dix consommations décla-
rées au cours du dernier mois) est trois fois
plus élevé chez les gargons que chez les filles
(13,6% contre 4,0%) [graphique 2]. Aprés
avoir augmenté entre 2000 et 2003, la
consommation réguliere d’alcool diminue entre
2003 et 2008 (-47% pour les filles et -36 %
pour les garcons), date a laquelle elle se situe
a un niveau inférieur a celui de 2000. Les
usages quotidiens sont encore trés rares a
I'adolescence : moins d’'1 % des 17 ans étaient
concernés en 2008.

Aprés une hausse importante des ivresses
alcooliques entre 2003 et 2005, et notamment
des ivresses répétées (au moins trois dans
I'année) ou régulieres (au moins dix au cours
des douze derniers mois), on observe une sta-
bilisation en 2008: 25,6 % des jeunes de 17
ans déclaraient des ivresses répétées et 8,6 %
des ivresses régulieres.
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Alcool e Usage a risque ou nocif de I’alcool

TABLEAU 1 o Prévalence des profils d’alcoolisation a risque dans le barométre santé

en 2010 (en %)

[18-24 ans | 25-34 ans | 35-44 ans | 45-54 ans | 55-64 ans | 65-75 ans|  Total
Hommes
A risque ponctuel 43,5 50,6 446 40,7 29,3 18,7 38,9
A risque chronique 19,6 15,8 10,7 13,0 17,4 16,7 15,1
Femmes
A risque ponctuel 33,3 22,7 17,9 15,6 11,6 8,6 17,7
A risque chronique 8,3 3,0 29 2,8 41 2,8 37
Ensemble
A risque ponctuel 38,5 36,3 31,1 27,8 20,2 13,2 28,0
A risque chronique 14,0 9,2 6,7 7,7 10,5 9,1 9,2

Champ: Population générale, France métropolitaine.
Source: Barometre santé 2010, INPES.

SOURCE ® Barométre santé 2010 de I'INPES..

CHAMP ® Les personnes francophones appartenant aux
ménages ordinaires résidant en France métropolitaine
dont un membre au moins est 4gé de 15 & 85 ans.

METHODOLOGIE ® En 1992, 1993 et 1995, les question-
naires ont été posés aux Francais agés de 18 & 75 ans,
abonnés a France Télécom et inscrits sur liste blanche. Le
nombre de personnes interrogées était respectivement de
2099, 1950 et 1993. En 2000, I'enquéte a été réalisée
aupres des 12-75 ans et les personnes inscrites sur liste
rouge ont été rajoutées a I'échantillon (n = 13 685). En
2005, I'NPES a élargi cet échantillon classique et I'a com-
plété par un échantillon de personnes détenant unique-
ment un téléphone portable et pas de téléphone fixe,
portant la taille totale de I'échantillon & n= 30 514. En
2010, I'échantillon comprend 27 653 individus dont 2 944
joignables uniquement sur téléphone mobile. Ces
enquétes téléphoniques de type déclaratif utilisent la tech-
nique du sondage aléatoire. Elles interrogent les Frangais
sur leurs attitudes, comportements, connaissances et opi-
nions en matiére de santé. Le mode de tirage est dit a deux
degrés: un premier tirage au sort est effectué dans une

base de numéros téléphoniques afin d’obtenir un ménage;
on procéde ensuite au tirage au sort d’un individu a I'inté-
rieur méme du ménage, individu auquel il est affecté une
probabilité de tirage dépendant de la constitution du
ménage.

LIMITES ET BIAIS ® Pour I'AUDIT-C, voir I'enquéte ESPS &
cela prés que les questions d’usage du barometre se
déclinent selon les quatre types d'alcool (vin, biere, alcools
forts et autres alcools). De nombreux travaux méthodolo-
giques suggerent que la sous-déclaration des fréquences
et des volumes de consommation est importante dans les
enquétes déclaratives, mais diminue avec la distinction
des types d'alcool consommés. Pour cette raison, les
questions des Barométres santé 2005 et 2010 portent
précisément et séparément sur les usages de vin, biere,
alcools forts et autres alcools. C'est a partir de ces décla-
rations que sont calculés les fréquences et les volumes
consommés et que sont déterminées les catégories de
buveurs définies par I'’AUDIT-C. Cette procédure améliore
le recueil mais s'écarte du calcul standard du score AUDIT-
C. Au contraire, I'enquéte ESPS respecte la formulation
classique, mais recueille des prévalences un peu plus fai-
bles. Les enquétes s'averent ainsi tres complémentaires

en termes de description. Le pourcentage ne tient pas
compte des pourcentages d’hommes et de femmes
inclassables dans un profil d’alcoolisation parce qu’elles
ont mal ou pas répondu aux questions de I'AUDIT-C
(0,3%).

REFERENCES ©

—Beck F, Guilbert P., Gautier A. (sous la dir. de), 2007,
Barometre Santé 2005. Attitudes et comportements de
santg, INPES.

— Beck F, Guignard R., Richard J.-B., Wilquin J.-L., Peretti-
Watel P, «<Augmentation récente du tabagisme en France:
principaux résultats du Barométre santé, France, 2010,
BEH, n° 21-22, numéro spécial journée mondiale sans
tabac, 31 mai 2011.

— Beck F, Legleye S., Spilka S. et al., «Les niveaux d’usage
des drogues en France en 2005», Tendances, n° 48, mai
2006.

—Beck F, Guignard R. , Richard JB. ef al. « Les niveaux
d’usage des drogues en France en 2010 », Tendances,
n°76, juin 2011.

ORGANISMES RESPONSABLES DE LA PRODUCTION DE
LINDICATEUR ® INPES-OFDT-IRDES

GRAPHIQUE 1 @ Prévalence des profils d’alcoolisation selon la PCS en population générale
en 2008 (en %)
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Champ: Population générale, France métropolitaine.
Sources : Enquéte ESPS 2008, IRDES.

SOURCES ® Enquéte Santé protection sociale (ESPS) de
I'IRDES. Cette enquéte annuelle de 1988 a 1998 a depuis
1998 lieu tous les deux ans.

test AUDIT-C relatif aux douze derniers mois disponible
depuis 2002. Le pourcentage de buveurs excessifs est
représenté ici en distinguant le risque ponctuel du risque
chronique. Le pourcentage est toujours ramené au nombre
de personnes ayant renvoyé leur questionnaire santé. Ont
été exclues les personnes jugées inclassables dans un pro-
fil d’alcoolisation (5%), parce qu’elles ont mal ou pas
répondu aux questions de I’AUDIT-C.

REFERENCE ®

— Com-Ruelle L., Dourgnon P., Jusot F., Latil E., Lengagne P.,
2005, «Identification et mesure des problemes d’alcool en
France : une comparaison de deux enquétes en population
générale», Questions d'économie de la santé, IRDES,
n° 97, série Méthode.

CHAMP ® Personnes vivant en ménages ordinaires résidant en
France métropolitaine dont un membre au moins est agé de
plus de 15 ans et est assuré de I'un des trois grands régimes
d’assurance maladie (CNAMTS, MSA, CANAM), représenta-
tives de 95% des personnes vivant en France métropolitaine.

METHODOLOGIE ® Trois échantillons représentatifs chacun
d’un des trois grands régimes d’assurance maladie.

LIMITES ET PRECISION DE L’INDICATEUR ® | estimation de la
prévalence des personnes ayant des consommations d'al-
cool excessives ou a risque de dépendance se fait a partir du
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OBJECTIF

Alcool e Usage a risque ou nocif de l'alcool

Prévalence de l'usage a risque ou nocif de I'alcool (2)

Sur le plan régional, une majorité des régions
(14 régions sur 21)' ont vu leur niveau d’usage
d’alcool régulier diminuer, s’inscrivant ainsi
dans la tendance nationale. Quatre régions
(Pays de la Loire, Poitou-Charentes, Bourgogne
et Languedoc-Roussillon) se distinguent par
des consommations réguliéres plus fréquentes
que dans le reste du territoire, alors que cing
autres régions (Provence - Alpes - Cote d’Azur,
lle-de-France, Lorraine, Picardie, Nord - Pas-
de-Calais) connaissent des consommations
régulieres moins fréquentes. En 2008, |a carto-
graphie régionale des ivresses répétées scinde
nettement le territoire métropolitain en deux
zones: la moitié ouest/sud-ouest (fagade atlan-
tique et grand sud-ouest) s’avére nettement
plus concernée que la moitié nord/nord-est.
Seule la région Rhone-Alpes fait figure d’ex-
ception. Au sein de chacune de ces deux
zones, des régions se démarquent plus parti-
culierement comme la Bretagne, qui continue
de devancer fortement les autres par un niveau
d’ivresses alcooliques nettement supérieur
(39 %) ou bien, a I'inverse, la Picardie (18 %), le
Nord - Pas-de-Calais (20%) et I'lle-de-France

(20%) qui, pour leur part, présentent des
ivresses répétées nettement inférieures a ce
que I'on observe dans le reste du pays.

Au niveau européen, les jeunes Francais
déclarent des usages d’alcool relativement
moyens, comparativement aux autres pays:
selon I'enquéte Espad (European School
Survey on Alcohol and other Drugs), 64 % des
éleves francais &gés de 16 ans déclaraient en
2007 un usage dans le mois, classant la France
a la 15¢ place des pays européens (sur 35
pays). L'Autriche était le pays ou cette consom-
mation mensuelle était la plus élevée (80 %) et
I'lslande celui ou elle était la plus faible (31 %)2.

Nombre de décés, taux brut
et taux standardisé de mortalité liée
a Pimprégnation éthylique chronique

Les cancers des voies aérodigestives supé-
rieures (VADS), la cirrhose alcoolique et les psy-
choses alcooliques constituent les trois
principales causes de mortalité liées a la
consommation excessive d’alcool. Ces trois
pathologies sont a I'origine de prés de 20000
déces en 2008°. La mortalité liée a une consom-

En 2010, pres de quatre adultes sur dix, entre 18 et 75 ans, présentent une

synthése

consommation d’alcool a risque, les trois quarts d’entre eux présentant un
risque d’alcoolisation excessive ponctuelle et un quart, un risque d’alcoolisa-
tion excessive chronique. Les risques apparaissent deux a trois fois plus élevés
chez les hommes que chez les femmes et varient avec l'dge. La prévalence
déclarée des consommations excessives d’alcool a peu augmenté entre 2005
et 2010, passant de 36,6 % a 37,2 %. Mais, on observe chez les plus jeunes,
un accroissement des usages a risque chez les hommes comme chez les

femmes, en particulier chez les femmes jeunes, entre 18 et 24 ans.

Les artisans-commergants, les agriculteurs et les ouvriers non qualifiés sont les plus
exposés au risque d’alcoolisation excessive chronique. En revanche, les autres catégo-
ries sont plus concernées par le risque d’alcoolisation excessive ponctuel. Pour les
femmes, la proportion de cadres qui déclarent une consommation a risque ponctuel est
nettement plus élevée que les autres catégories professionnelles. Elles présentent éga-
lement le risque d’alcoolisation chronique le plus élevé.

En 2008, I'usage régulier d’alcool a 17 ans était trois fois plus élevé chez les gargons
que chez les filles (13,6 % contre 4,0 %). Aprés avoir augmenté entre 2000 et 2003, la
consommation réguliére a diminué entre 2003 et 2008 (de 7,5 % a 4,0 % pour les filles

etde 21,2 % a 13,6 % pour les gargons.
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mation excessive d’alcool croit fortement avec
I'age pour les hommes comme pour les femmes.
Le taux standardisé de déces des hommes est
4,2 fois plus élevé que celui des femmes. On
observe une forte disparité régionale : les taux de
déces sont plus élevés dans le Nord (Nord - Pas-
de-Calais particulierement) et en Bretagne, chez
les hommes comme chez les femmes.

Le nombre annuel de déces lié a ces trois
causes a chuté de plus de 6500 cas depuis
1990 (-43 % pour le taux standardisé); ce gain
a surtout concerné les hommes. Pour la
période récente (2000-2008), le nombre de
déces lié a I'imprégnation éthylique chronique
a diminué de 12% (-22 % pour les taux stan-
dardisés). La diminution des taux standardisés
de mortalité s’observe dans toutes les régions.
En 2007, la France présentait un taux Iégére-
ment supérieur a la moyenne des pays de I'UE
a 27 en ce qui concerne le taux de mortalité
des hommes, alors que celui des femmes était
inférieur a la moyenne européenne. La France
tend a s’éloigner des tout premiers rangs euro-
péens depuis I'arrivée des nouveaux pays de
I’Europe de I'est. @

ORGANISMES RESPONSABLES DE LA SYNTHESE
DE L'oBJECTIF  OFDT-IRDES-INPES.

1. Les données régionales pour la Corse ne sont pas
disponibles, compte tenu d’un sous-échantillon trop
faible pour une exploitation fiable.

2. Hibell B., Guttormsson U., Ahistrom S.,
Balakireva 0., Bjarnason T., Kokkevi A., Kraus L. 2007,
Rapport 2007 sur I'enquéte ESPAD. Utilisation de
substances parmi les jeunes scolarisés de 35 pays
d’Europe, OEDT.

3. Ce nombre est vraisemblablement tres sous-estimé
(voir encadré méthodologique). Il constitue cependant
un indicateur qui permet de caractériser les popula-
tions, les tendances dans le temps et les disparités
géographiques des personnes décédées de patholo-
gies liées a I'imprégnation éthylique chronique.
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Alcool e Usage a risque ou nocif de I’alcool

Dans I'AUDIT-C, qui interroge sur les 12 derniers mois, on distingue plusieurs niveaux de risque progressifs, aux
conséquences plus ou moins lourdes selon le mode de consommation, occasionnel ou régulier, et la quantité d’alcool
consommeée. Le risque d’alcoolisation excessive est dit ponctuel si les quantités moyennes par semaine ne dépas-
sent pas un certain seuil (14 verres par semaine pour les femmes et 21 verres pour les hommes), mais boire 6 verres
ou plus en une méme occasion (binge drinking) de temps en temps (pas plus d’une fois par mois) suffit pour étre
classé dans cette catégorie. Les dangers encourus sont alors les accidents de la route, les accidents domestiques,
les rixes ou bagarres et les violences conjugales, les rapports sexuels non protégés, le coma éthylique. ..

Le risque devient chronique chez les buveurs réguliers de grandes quantités d’alcool (15 verres ou plus par semaine
pour les femmes et 22 verres ou plus pour les hommes) ou chez ceux qui ont déclaré avoir bu 6 verres ou plus en
une méme occasion au moins une fois par semaine. Les dangers encourus sont, en plus de ceux communs aux
consommateurs a risque ponctuel, les problémes professionnels (licenciement, etc.) et les maladies induites par I'abus
d’alcool (hypertension artérielle, cirrhose du foie, cancers des voies aérodigestives supérieures, dépendance alcoo-
lique, psychose alcoolique, etc.). Des doses de consommation d'alcool tres élevées laissent soupgonner une dépen-
dance a I'alcool : soit boire 49 verres ou plus par semaine quel que soit le sexe, soit boire 6 verres ou plus en une
méme occasion tous les jours ou presque. Cependant, le test AUDIT-C n’est pas considéré comme pertinent pour dis-
tinguer cette catégorie de buveurs excessifs — il nen repére d'ailleurs que tres peu (1% a 2%).

%)
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=
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GRAPHIQUE 2 ® Usage régulier d’alcool et ivresses alcooliques répétées* chez les jeunes
de 17 ans entre 2000 et 2008 (en %)

=3 - Alcool régulier (filles)
=% -|vresse répétée (filles)
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* Usage régulier d’alcool : = 10 usages dans le mois ; ivresses alcooliques répétées : = 3 dans I'année.
Champ: France entiére.
Sources : Escapad 2000, 2002, 2003, 2005 et 2008, OFDT.

cette enquéte par questionnaire auto-administré est
réguliere depuis 2000. L'échantillon consiste a tirer des
journées au hasard et a interroger exhaustivement toutes
les personnes présentes ces jours dans les centres du
service national. Entre 15000 et 40000 jeunes sont
interrogés chaque année en fonction de la représentati-

SOURCES ® Enquétes sur la santé et les consommations
lors de I'appel de préparation a la défense (Escapad).

CHAMP ® Jeunes de 17 ans résidant en France, de natio-
nalité francaise ou ayant fait la demande de naturalisation.

METHODOLOGIE ® L'enquéte Escapad est réalisée lors

de la journée Défense et citoyenneté (ex-journée d’ap-
pel de préparation a la défense, JAPD) qui a remplacé

SOURCES ® INSERM-CépiDc (Eurostat pour les comparai-
S0NS européennes).

CHAMP ® France métropolitaine, population tous ages.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Effectifs, taux bruts
et taux standardisés sur la population européenne
d’Eurostat (IARC, 1976). Ont été retenus, du fait de leur
forte implication dans la mortalité liée a une consomma-
tion excessive dalcool, les déces comportant en cause
initiale les tumeurs malignes des levres, de la cavité buc-
cale et du pharynx (codes CIM-9 140 a 149 jusqu’en
1999 et CIM-10 CO0 a C14 a partir de 2000), les
tumeurs malignes de I'cesophage (codes CIM-9 150 et
CIM-10 C15), les tumeurs malignes du larynx (codes
CIM-9 161 et CIM-10 C32), les psychoses alcooliques et
alcoolisme (codes CIM-9 291 et 303, et CIM-10 F10) et
les cirrhoses alcooliques ou sans précision du foie (cades
CIM-9 571.0, 571.3 et 571.5, et CIM-10: K70.3, K74.4
et K74.6).

LIMITES ET BIAIS ® Sous-estimation des déces liés a une
consommation excessive d’alcool. En effet, si les psy-

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011

vité souhaitée. Depuis 2001 cette enquéte a été éten-
due aux DOM.

choses alcooliques sont entierement liées a une consom-
mation excessive d'alcool, une petite part des cirrhoses
n'est pas d’origine alcoolique mais virale. Par ailleurs, les
cancers des VADS sont dans la plupart des cas conjoin-
tement liés a la consommation d'alcool et de tabac. Ainsi,
il n’est pas possible dans ce cas d'attribuer une part des
déces a la seule consommation d’alcool. Enfin, au-dela
de ces déces entierement ou presque entierement attri-
buables a I'alcool, il existe de nombreuses autres causes
de déces pour lesquels la consommation d’alcool inter-
vient comme un facteur de risque plus ou moins impor-
tant. La prise encompte de tous ces risques conduit a un
chiffre d’environ 45000 décés attribuable a I'alcool au
milieu des années 1990. Cette donnée est en cours d’ac-
tualisation.

REFERENCE ®
—Hill C., 2000, «Alcool et risque de cancer», Actualité et
dossier en Santé Publique, 30: p. 14-17.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE
L’INDICATEUR ® INSERM-CépiDc.

LIMITES ET BIAIS ® Livresse déclarée étant une notion
moins factuelle que I'usage, I'indicateur d'ivresse régu-
liere est surtout intéressant en tendance. La question du
nombre d'ivresses au cours des douze derniers mois n'a
été introduite qu’en 2001. La définition des indicateurs
comporte une part d'arbitraire dans le choix du seuil de
fréquence et dans le choix de leur appellation. Ces choix
s'appuient sur des normes européennes. Le terme
«régulier> est une appellation utilisée par 'OFDT dans
ses enquétes depuis 2000; il évoque plus une notion
d’habitude opposée au terme «occasionnel ».

REFERENCES ®

—Legleye S., Spilka S., Le Nezet 0., Laffiteau C., 2009,
«Les drogues a 17 ans, Résultats de I'enquéte ESCAPAD
2008», Tendances, OFDT, n° 66, 6 p.

— Legleye S., Beck F, Spilka S., Le Nezet 0., 2007, «Les
drogues & 17 ans. Fvolutions, contextes d’usage et prises
de risque», OFDT, Tendances, n° 49, 4 p.

— Legleye S., Beck F, Spika S., Le Nezet 0., 2007,
Drogues a l'adolescence en 2005. Niveaux, contextes
d'usage et évolutions a 17 ans en France, OFDT, 77 p.

—Beck F, Legleye S., Spilka S., Le Nezet 0., 2008, Atlas
régional Alcool INPES-OFDT, INPES. Données régionales
en ligne sur le site OFDT: www.ofdt.fr/ofdtdev/live/don-
neesloc/atlas.html

— Beck F, Legleye S., Spilka S., 2004, «Drogues a I'ado-
lescence. Niveaux et contextes d’usage de substances
psychoactives a 17-18 ans en France: Escapad 2003,
Rapport OFDT, 251 p.

— Beck F, Legleye S., Spilka S., 2005, «Atlas régional des
consommations de produits psychoactifs des jeunes
Francais: exploitation régionale de I'enquéte Escapad
2002-2003», Rapport OFDT, 224 p.
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Tabac ¢ Tabagisme quotidien

OBJECTIF

Prévalence du tabagisme quotidien (1)

La loi de santé publique de 2004 a fixé comme objectif d'abaisser la prévalence du
tabagisme (fumeurs quotidiens) de 33 % a 25 % chez les hommes et de 26 % a 20 %
chez les femmes a un horizon quinquennal, en visant en particulier les jeunes et les
catégories sociales a forte prévalence. Utilisé pour marquer la régularité de I'usage, cet
indicateur est un standard

au niveau international.

Il est complété par la prévalence des fumeurs selon la quantité de cigarettes fumées

au quotidien. Les seuils de référence sont: 1 a 10 cigarettes par jour, 11 a 20 cigarettes,
21 cigarettes ou plus (plus d'un paquet par jour). Parmi les populations vulnérables,
les femmes enceintes font |"objet d’une attention particuliere, ce qui explique

le recours a un indicateur sur la prévalence du tabagisme au cours de la grossesse.
Quant au tabagisme chez les adolescents, plusieurs paramétres sont pris en compte:
le tabagisme quotidien, les ages moyens d'initiation et d’entrée dans |'usage régulier.
En effet, I'entrée précoce dans le tabagisme quotidien est un facteur de risque majeur

de persistance du tabagisme et de dépendance au tabac. I

12,3). La proportion de fumeurs de plus de dix
cigarettes a ainsi diminué passant de 72,1%
en 2005 a 68,1 % en 2010.

Prévalence du tabagisme quotidien
chez les jeunes

Parmi les adolescents, quatre jeunes de
17 ans sur dix déclarent avoir consommé du
tabac au cours des trente derniers jours, sans
différence entre les gargons et les filles. Le taba-
gisme quotidien chez les filles de 17 ans a dimi-
nué, passant de 40,2% en 2000 & 27,9% en
2008. Chez les gargons, il est passé de 41,9%
en 2000 a 29,9% en 2008 (graphique 2). La
proportion de fumeurs de plus de dix cigarettes
par jour est restée stable de 2000 a 2005, mais

W INDICATEURS PRINCIPAUX

Prévalence déclarée des fumeurs
quotidiens (15-75 ans)

Grace notamment aux sondages menés par
'INPES (ex-CFES) depuis les années 1970, il
est possible de suivre I'évolution du tabagisme
actuel, qu’il soit occasionnel ou quotidien. Sur
le long terme, le tabagisme apparait en recul
chez les hommes, avec une baisse de 20
points en trente ans et plutot stable chez les
femmes depuis les années 1980. On note
cependant une augmentation du tabagisme
actuel ces derniéres années (graphique 1).

En 2010, chez les 15-75 ans, 32,4% des
hommes et 26,0% des femmes déclarent
fumer quotidiennement (tableau 1); environ
5% déclarent fumer occasionnellement. Apres
une diminution globale du tabagisme quotidien
entre 2000 et 2005, la part de fumeurs quoti-
diens chez les 15-75 ans a augmenté de
2 points entre 2005 et 2010 passant de 27,1 %
a 29,1%. Si 'augmentation de la prévalence
du tabagisme quotidien se révele assez forte
parmi les femmes (de 23,0% a 26,0%), elle
n’apparait pas significative parmi les hommes
(de 31,4% a 32,4%). Les seules tranches
d’age pour lesquelles on observe une diminu-
tion de prévalence entre 2005 et 2010 sont les
femmes de 15-19 ans (-10 %), les hommes de
20-25 ans (-10%) et ceux de 65-75 ans (-7 %).
C’est chez les femmes de 45-54 ans et de 55-
64 ans que le tabagisme quotidien a augmenté
le plus fortement (respectivement +33% et
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+69%). Il s’agit la des premiéres générations
de femmes (nées entre 1945 et 1965) qui ont
accompagné la montée du tabagisme féminin,
expliquant ainsi cet accroissement.

Les chdmeurs comptent toujours, en 2010,
davantage de fumeurs quotidiens (51,0 %) que
les actifs occupés (33,4 %) du méme age, cette
caractéristique restant vraie quels que soient le
sexe et I'age (tableau 2). Entre 2005 et 2010,
I'augmentation de prévalence du tabagisme
quotidien est plus de deux fois plus importante
chez les chdmeurs (+16 %) que chez les actifs
occupés (+6 %). Ce résultat est corroboré par
les données des enquétes ESPS et HSM 2008
chez les 18-60 ans: par statut d’activité, c’est
chez les chomeurs que la prévalence de
fumeurs quotidiens est la plus élevée

Dans toutes les enquétes, malgré des modes
différents d’échantillonnage et de recueil des
informations sur la consommation de tabac et
la catégorie sociale, le gradient social apparait
marqué avec des taux plus élevés chez les
actifs «ouvriers» et des taux intermédiaires
chez les «artisans, commercants et chefs
d’entreprise » et les «employés». Les taux les
plus bas sont observés chez les «cadres» et
chez les «agriculteurs ».

Concernant les quantités consommeées, le
nombre moyen de cigarettes fumées par jour
par les fumeurs quotidiens a diminué entre
2005 et 2010, passant de 15,1 cigarettes par
jour a 13,6. Cette diminution semble légére-
ment plus importante chez les hommes (de
16,3 a 14,8) que chez les femmes (de 13,5 a

a diminué en 2008. En 2003, selon I'enquéte
européenne Espad, la France se situait par ail-
leurs dans la moyenne européenne en termes
de tabagisme quotidien des adolescents de 17
ans, alors qu’elle faisait partie des pays de téte
a la fin des années 1990. Les hausses des prix
participent d’autant plus a la baisse du taba-
gisme que les capacités financiéres de la plu-
part des jeunes sont limitées. Mais cette
diminution s’inscrit également dans un contexte
ou il est par exemple moins bien toléré de fumer
dans des lieux couverts non autorisés.

La cartographie régionale 2008 du tabagisme
quotidien montre une tendance globale a la
baisse sur I’ensemble du territoire (carte 1):
pour I'ensemble du territoire métropolitain le
tabagisme quotidien a 17 ans est passé de
33,0% en 2005 a 28,9% en 2008. La grande
majorité des régions s’inscrivent dans cette
tendance et ont donc vu également leur
consommation diminuer au cours de la méme
période. Toutefois, entre 2005 et 2008, six
régions semblent se démarquer légérement
avec des usages qui sont restés stables:
I'’Aquitaine, la Haute-Normandie, ITle-de-
France, le Languedoc-Roussillon, la Picardie et
le Poitou-Charentes. C’est dans les DOM que la
prévalence du tabagisme quotidien chez les
jeunes est la plus faible.

Age moyen d’initiation et d’entrée
dans le tabagisme quotidien a 17 ans

La précocité de I'expérimentation et de I'en-
trée dans le tabagisme quotidien est un facteur
de risque trés important pour [linstallation
durable dans la consommation et la dépen-
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Tabac ¢ Tabagisme quotidien

GRAPHIQUE 1 ® Evolution de la prévalence de fumeurs actuels*
P SOURCES ® Enquétes ESPAD (European School Survey Project on

entre 1974 et 2010 (en %) Alcohol and Other Drugs).

70 CHAMP © France entiére. Adolescents scolarisés &gés de 15-16 ans.
50 METHODOLOGIE ® ESPAD est une enquéte européenne quadriennale.
La derniere enquéte s’est déroulée au deuxieme trimestre 2011. Elle
a réuni plus de 35 pays, dont la France, qui y participait pour la qua-
50 trime fois consécutive. L'enquéte est menée selon une méthodolo-
gie standardisée et un questionnaire auto-administré commun a
40 I'ensemble des pays participants. En France, I'enquéte est effectuée
sous la responsabilité scientifique conjointe de I'OFDT et de I'équipe
30 - «santé de I'adolescent» de IINSERM-U 669. L'échantillon 2011 a été
réalisé par la direction de I'évaluation, de la prospective et de la per-
20 formance (DEPP) selon un sondage aléatoire équilibré: 198 établis-
—— Total —— Linéaire (Total) sements soit 396 classes au total ont été échantillonnées, dont tous

10 - inéai ) les éleves ont été interrogés.
——Femmes — — Linéaire (Femmes) LIMITE ET BIAIS ® Centrée sur les usages de produits psychoactifs,
0 . . . ; ; ; T T ' I'enquéte utilise I'ensemble des indicateurs utilisés au niveau inter-

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 national et repris dans les enquétes ESCAPAD et Baromgtre santé.

* Part des personnes répondant positivement a la question : «Est-ce que vous fumez, ne serait-ce que de temps en REFERENCES ©

temps ?». .
. o ) ) X . N — Hibell, B. et al., 2004, The ESPAD Report 2003. Alcohol and other
Champ: France métropolitaine. Population des 18-75 ans vivant en ménage ordinaire. Sources: Enquétes CFES de drug use among students in 35 Europ egn countries, CAN (Councilfor

1974 a 2000; EROPP 2002, OFDT; Enquétes Prévalences 2003-2005, INPES ; Barométres santé 2005 et 2010, Information on Alcohol and other Drugs), Stockholm. p. 355 p

Barométre santé environnement 2007, INPES, Baromeétre santé nutrition 2008, INPES. — Legleye, S. et al, 2009, «Alcool, tabac et cannabis & 16 ans»,
TABLEAU 1 e Prévalence des fumeurs quotidiens* parmi les 15-75 ans en 2005 Tendances, OFDT, 64, p. 6.
et 2010 (en %) ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION

DE L'INDICATEUR © OFDT.

15-19 23,6 228 23,3 26,5 20,7 23,6 SOURCES ® Barométres santé de I'NPES.

20-25 47,5 36,3 42,0 42,8 39,0 40,9 CHAMP ® Les personnes francophones appartenant aux ménages
26-34 42,6 32,2 37,5 47,7 35,7 41,6 ordinaires résidant en France métropolitaine dont un membre au
35-44 37,5 32,3 35,0 40,9 33,9 37,3 moins est 4gé de 12 a 75 ans (15 & 85 ans pour le Barometre santé
45-54 31,2 21,9 26,6 329 29,3 31,0 2010).

55-64 20,5 9.1 14,8 20,5 15,5 17,9 METHODOLOGIE ® En 1992, 1993 et 1995, les questionnaires ont été
65-75 9,7 5,6 7,5 9,0 5,7 7.2 posés aux Frangais agés de 18 & 75 ans, abonnés & France Télécom
Total 31,4 23,0 27,1 32,4 26,0 29,1 etinscrits sur liste blanche. Le nombre de personnes interrogées était
* Part des personnes répondant positivement  la question : « Fumez-vous tous les jours?» ou qui déclarent un nom-  "espectivement de 2099, 1950 et 1993. En 2000, l'enquéte a eté

realisée aupres des 12-75 ans et les personnes inscrites sur liste
rouge ont été rajoutées a I'échantillon (n = 13685). En 2005, I'INPES
. a élargi cet échantillon classique et I'a complété par un échantillon
TABLEAU 2 ® Evolution de la prévalence du tabagisme par statut d’activé de personnes détenant uniquement un téléphone portable et pas de
et par catégorie sociale et professionnelle (en %) teléphone fixe, portant la taille totale de I'échantillon an = 30514. En
2010, I'échantillon comprend 27 653 individus dont 2944 joignables
uniquement sur téléphone mobile. Ces enquétes téléphoniques de
type déclaratif utilisent la technique du sondage aléatoire. Elles inter-
rogent les Frangais sur leurs attitudes, comportements, connais-

bre moyen de cigarettes fumées par jour =1.
Champ: France métropolitaine. Sources: Barométres santé 2005 et 2010, INPES.

Actifs occupés sances et opinions en matiére de santé. Le mode de tirage est dit &
Agriculteurs exploitants 17,3 12,8 20,2 deux degrés: un premier tirage au sort est effectué dans une base
Artisans, commercants, chefs d’entreprise 40,0 35,5 40,1 de numéros téléphoniques afin d’obtenir un ménage; on procede
Cadres et professions intellectuelles supérieures 27,6 25,2 24,6 ensuite au tirage au sort d'un individu a I'intérieur méme du ménage,
Professions intermédiaires 31,3 28,1 29,1 individu auquel il est affecté une probabilité de tirage dépendant de
Employés 34,6 29,7 34,6 la constitution du ménage.

Ouvriers 40,2 42,1 43,4 LIMITE ET BIAIS ® Les fumeurs quotidiens correspondent ici aux per-
Chomeurs 40,2 441 51,3 sonnes déclarant fumer une ou plusieurs cigarettes «par jour» ou
Etudiants 38,6 29,1 29,0 déclarant fumer «tous les jours». Le nombre de cigarettes fumées
Inactifs 25,7 236 30,3 tient compte du nombre de cigarettes, cigares et de pipes fumés

quotidiennement avec les équivalences suivantes: 1 pipe = 5 ciga-

* Part des personnes répondant positivement a la question: « Fumez-vous tous les jours?» ou qui déclarent ) L )
P P P d ‘ ) > oug rettes et 1 cigare ou cigarillo = 2 cigarettes.

un nombre moyen de cigarettes fumées par jour =1.

Champ: France métropolitaine. Sources: Barométres santé 2000, 2005 et 2010. REFERENCE ©
R ) , ) , —Beck F., Guilbert P, Gautier A. (sous la dir. de), 2007, Barometre santé
SOURCES ® Enquétes Santé protection sociale (ESPS) de I'IRDES. 2005, Attitudes et comportements de santé, INPES.
CHAMP ® Les personnes appartenant aux ménages ordinaires résidant en France métropolitaine dont un mem- —Beck F, Guignard R., Richard J.-B., Wilquin J.-L., Peretti-Watel P,
bre au moins est agé de plus de 15 ans et est assuré de I'un des trois grands régimes d’assurance maladie «Augmentation recente du tabagisme en France: principaux résul-
(CNAMTS, MSA, CANAM). tats du Barometre santé, France, 2010», BEH, n° 20-21, numéro

spécial journée mondiale sans tabac, 31 mai 2011,
METHODOLOGIE ® Cette enquéte était annuelle de 1988 & 1998. Elle a lieu tous les deux ans depuis 1998. Les e}

données relatives a la santé sont recueillies par auto questionnaire. Les enquétes sont représentatives de 95% URGI’\NISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
des personnes vivant en France métropolitaine. DE L’INDICATEUR ® INPES.

LIMITE ET BIAIS ® Lindicateur sur le tabagisme permet d’estimer le pourcentage de fumeurs «habituels» mais
pas quotidiens. L'enquéte fournit également la quantité de cigarettes manufacturées fumées. Les rares fumeurs
de pipe, cigare et cigarillos sont classés en fumeurs avec quantité de tabac inconnu. Il existe certainement une
sous-estimation du nombre de fumeurs en particulier chez les jeunes, puisque les informations étaient relevées
par I'intermédiaire d’un auto questionnaire, susceptible d'étre rempli avec ou par les parents.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L'INDICATEUR ® IRDES.
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OBJECTIF

Tabac ¢ Tabagisme quotidien

Prévalence du tabagisme quotidien (2)

dance. Selon I'enquéte Escapad, les jeunes de
17 ans ont en 2008 fumé leur premiere ciga-
rette & 13,4 ans en moyenne pour les gargons
et 13,7 ans pour les filles. Depuis 2000, les
ages moyens lors des expérimentations ont
connu une diminution jusqu’en 2005 puis une
augmentation jusqu’en 2008, et ce paralléle-
ment pour les deux sexes. La tendance est
inverse pour le passage au tabagisme quoti-
dien, aprés une augmentation de I'dge moyen
jusqu’en 2005, il diminue en 2008 passant de
14,8 en 2005 a 14,3 en 2008, et ce aussi bien
chez les filles que les gargons.

m INDICATEURS COMPLEMENTAIRES

Prévalence du tabagisme
pendant la grossesse

C’est I'indicateur «pourcentage de femmes
qui fument au cours du 3¢ trimestre de leur
grossesse » qui est présenté. D’apres le rapport
EURO-PERISTAT 2004, la France est le pays qui
affiche la plus grande part de femmes
enceintes fumeuses, parmi les 13 pays qui
peuvent documenter cet indicateur.

synthése

En France métropolitaine, la consommation
de tabac chez les femmes enceintes a forte-
ment augmenté dans les années 70 et 80, elle
était stable au milieu des années 1990 et a
diminué ensuite ; 21 % des femmes déclaraient
fumer au troisieme trimestre de la grossesse
en 2003 et 18 % en 2010. La consommation de
tabac était plus fréquente, autour de 22 %,
dans le Bassin parisien, le Nord, I'Est et
I’Ouest.

En Guadeloupe, en Guyane et a La Réunion,
en revanche, la consommation de tabac est
relativement faible en 2010, selon les déclara-
tions des femmes: 9,7 % disaient avoir fumé
au moins une cigarette par jour au troisieme
trimestre de la grossesse.

Nombre de déceés et taux standardisé
de mortalité par cancer

En 2008, 30215 déces par tumeur du larynx,
de la trachée, des bronches et du poumon ont
été recensés en France. lls concernent les
hommes dans prés de 80 % des cas. Les taux
de déces de ces trois types de pathologies
augmentent fortement avec I'dge pour les deux

sexes. Alors que le taux standardisé de déces a
diminué entre 1990 et 2008 chez les hommes
(-19%), il a doublé chez les femmes durant
cette période (+99 %)' et particulierement chez
celles de moins de 65 ans (+134 %), en lien
direct avec le développement du tabagisme
féminin au cours des derniéres décennies. On
observe de fortes disparités régionales, le
Nord-Pas-de-Calais, la Corse et la
Champagne-Ardenne présentant des taux de
déces plus importants que sur le reste du ter-
ritoire (supérieurs d’au moins 20 % par rapport
au taux moyen de la France métropolitaine).
Dans I’'Union européenne (27 pays), la France
se situe dans une position moyenne pour le
taux de déces chez les femmes (14¢ rang); les
hommes sont mieux positionnés (11¢ rang). ®

ORGANISMES RESPONSABLES DE LA SYNTHESE
DE L’oBJECTIF ® DREES-OFDT-INPES-IRDES.

1. Chez les hommes, le nombre de déces est passé de
21700 en 1990 a 23200 en 2008 et de 3000 en
1990 a 7000 en 2008 chez les femmes.

En 2010, 26,0 % des femmes et 32,4 % des hommes de 15-75 ans déclarent fumer quotidiennement et [’objectif de la loi de santé
publique n’est toujours pas atteint. Apres une longue période de baisse depuis la fin des années 1970, la prévalence du taba-
gisme quotidien se révéle méme en légere hausse entre 2005 et 2010 (+7 %). En 2010, environ deux femmes enceintes sur dix
déclarent fumer tous les jours au troisieme trimestre de leur grossesse, mais cette part est en baisse depuis 1995.

La consommation chez les adolescents a aussi considérablement baissé : I'usage quotidien chez les filles de 17 ans est passé de
40,2 % a 27,9 % entre 2000 et 2008, celui des gar¢ons de 41,2 % a 29,9 %. La hausse des prix participe d’autant plus a la dimi-
nution de la consommation de tabac que les capacités financieres de la plupart des jeunes sont limitées. Par ailleurs, [’dge
moyen d’expérimentation du tabac semble se stabiliser aprés avoir diminué entre 2000 et 2005. En 2008, il s’éleve a 13,4 ans

pour les gargons et 13,7 ans pour les filles. Quant a ['usage quotidien, il se situe en moyenne a 14,3 ans pour les filles comme
pour les gargons en 2008, en diminution depuis 2005.
Le développement du tabagisme féminin au cours des derniéres décennies se traduit par un accroissement du taux de déces par
cancers du larynx, de la trachée, des bronches et du poumon, en particulier chez les femmes de moins de 65 ans, alors qu’il a
diminué dans le méme temps chez les hommes. Les décés restent cependant majoritairement masculins pour 8 déces sur 10.

SOURCES ® Enquétes nationales périnatales (DGS/PMI/ DREES/INSERM U953/U149).
CHAMP ® France entiere sauf la Martinique.

METHODOLOGIE ® Numérateur: Nombre de femmes qui déclarent avoir fumé au moins une
cigarette par jour au cours du troisime trimestre de leur grossesse. Dénominateur: nom-
bre de femmes ayant accouché pendant la période de I'enquéte ayant répondu a cette
question (En métropole: n = 14181 en 2010, n = 13143 en 2003 et n = 12804 en
1998). Il s'agit des meres de tous les enfants nés vivants au cours d’une semaine donnée
si la naissance a eu lieu aprés au moins 22 semaines d’aménorrhée ou si I'enfant pesait
au moins 500 grammes a la naissance. Les informations ont été recueillies a partir d’un
interrogatoire des femmes en suites de couches.

LIMITES ET BIAIS ® En 2010, la Martinique n’a pas participé a I'enquéte par manque de per-
sonnel pour gérer la coordination au niveau du département. Le pourcentage de valeurs
manquantes pour la variable d'intérét est faible, d’environ 3% en métropole et dans les 3
DOM ayant participé a I'enquéte (Guadeloupe, Guyane et Réunion).

REFERENCES ®

— Blondel B., Kermarrec M., 2011, «Enquéte nationale périnatale 2010, les naissances en
2010 et évolution depuis 2003», Rapport INSERM DGS DREES. A paraitre.

— Blondel B., Supernant K., Mazaubrun C., Breart G., 2005, Enquéte nationale périnatale
2003, situation en 2003 et évolution depuis 1998, INSERM-DGS-DREES. http://www.
sante.gouv.fr/

—VilainA., Peretti C. de, Herbet J.-B., 2005, Enquéte nationale périnatale 2003, compléments
de cadrage: les disparités sociales en matiére de santé périnatale et apports des autres
sources, INSERMDGS- DREES.

—Vilain A., Peretti C. de, Herbet J.-B., Blondel B., 2005, «La situation périnatale en France en
2003», Etudes et Résultats, DREES, n° 383, mars.

— Lelong N., Blondel B., Kaminski M. « Evolution de la consommation de tabac des femmes
pendant la grossesse en France de 1972 a 2003», J Gynecol Obstet Biol Reprod 2011;
40:42-49.

ORGANISMES RESPONSABLES DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR ©
INSERM-DREES.
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Tabac ¢ Tabagisme quotidien

GRAPHIQUE 2 * Evolution des usages de tabac a 17 ans depuis 2000 (en %)
100
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—+—Expérimentation-gargons
70 e ——Expérimentation-filles
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Champ: France entiére.
Sources: Escapad, 2000, 2002, 2003, 2005 et 2008, OFDT.

CARTE 1 © Prévalence du tabagisme quotidien en régions, a 17 ans,
en 2008 (en %)

Significativement
inférieure a la moyenne
nationale
Différence non
significative

. Significativement
supérieure a la moyenne
nationale

Guadeloupe

Martinique
13

16 Réunion

Légende: Les différences sont significatives pour le test du Chi-2 au seuil de 0,05 entre chaque région et le reste
de la France (métropole = 29%).

Champ: France entiére.

Sources: Enquéte Escapad 2008, OFDT, exploitation régionale.

SOURCES ® CépiDc, INSERM-CépiDc; Eurostat pour les comparaisons européennes.
CHAMP ® France métropolitaine, population tous ages.

METHODOLOGIE ® Effectifs, taux bruts et taux standardisés sur la population européenne d’Eurostat (IARC 1976). Ont
été retenus, les déces comportant en cause initiale les tumeurs malignes du larynx, de la trachée, des bronches et
du poumon (codes CIM-9 161 et 162, et CIM-10: C32 a C34).

LIMITES ET BIAIS ® Sous-estimation des déces liés a une consommation excessive de tabac.
ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR ® INSERM-CépiDc.

SOURCES ® Enquéte santé 2002-2003 et enquéte Handicap-Santé
2008 — INSEE, DREES.

CHAMP ® France métropolitaine, personnes agées de 18 ans ou
plus, vivant en domicile ordinaire.

METHODOLOGIE ® L'indicateur a été construit & partir des déclara-
tions des personnes interrogées, recueillies par auto questionnaire.
Les fumeurs quotidiens, ne comprennent pas les anciens fumeurs,
ni les fumeurs occasionnels. Les fumeurs quotidiens sont les per-
sonnes ayant répondu «oui, tous les jours» a la question «fumez-
vous actuellement?». Les données des enquétes ont été
redressées pour assurer la représentativité de I'échantillon.

LIMITES ET BIAIS ® Ceux des enquétes déclaratives. La population
d'étude est la population résidant en domicile ordinaire, excluant
de ce fait les personnes résidant en institutions.

REFERENCES ©

— Montaut A., «Santé et recours aux soins des femmes et des
hommes», Etudes et Résultats n° 717, février 2010.

— Montaut A., Danet S., «Les inégalités sociales de santé en France:
Exploitation de I'enquéte Handicap-Santé 2008 », BEH thématique
sur les inégalités sociales de santé, mars 2011, n° 8-9.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L'INDICATEUR ® DREES.

SOURGES ® Enquétes sur la santé et les consommations lors de 'ap-
pel de préparation a la défense (Escapad).

CHAMP @ Jeunes de 17 ans résidant en France, de nationalité fran-
caise ou ayant fait la demande de naturalisation.

METHODOLOGIE ® |’enquéte est réalisée lors de la Journée défense
citoyenneté (ex-JAPD) qui remplace le service national depuis 2000.
Depuis 2001, cette enquéte a été étendue aux DOM. Cette enquéte
par questionnaire auto-administré est annuelle depuis 2000.
L"échantillon consiste a tirer une période donnée au hasard et a inter-
roger exhaustivement tous les présents sur la période. Entre 15000
et 30000 jeunes sont interrogés régulierement. La derniére enquéte
s'est déroulée entre le 14 et 22 mars 2011.

LIMITES ET BIAIS ® Biais de mémorisation: I'age d’entrée dans le
tabagisme quotidien n’est pas forcément un événement aisément
mémorisable.

REFERENCES ©

— Beck F, Legleye S., Spilka S., 2004, Drogues a I'adolescence.
Niveaux et contextes d'usage de substances psychoactives a 17-
18 ans en France: Escapad 2003, OFDT, 251 p.

—Beck F, Legleye S., Spilka S., 2005, Atlas régional des consomma-
tions de produits psychoactifs des jeunes Francais: exploitation
régionale de I'enquéte Escapad 2002-2003, OFDT, 224 p.

— Legleye S., Beck F, Spilka S., Le Nezet 0., 2007, «Les drogues &
17 ans, Evolutions, contextes d’usage et prises de risque»,
Tendances, OFDT, n° 49, 4 p..
www.ofdt. fr/ofdtdev/live/publi/tend/tend49.html

—Legleye S., Beck F., Spilka S., Le Nezet 0., 2007, Drogues a I'ado-
lescence en 2005 - Niveaux, contextes d'usage et évolutions a 17
ans en France, OFDT, 77 p.: www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rap-
ports/ rap07/epfxsin5.html

— Legleye S., Spilka S., Beck F., 2006, «Le tabagisme des adoles-
cents en France suite aux récentes hausses des prix», Bulletin €pi-
démiologique hebdomadaire, n° 21-22, numéro spécial «journée
mondiale sans tabac», pp. 150-152.

—Legleye S., Spilka S., Le Nezet 0., Laffiteau C., 2009, «Les drogues
a 17 ans, Résultats de I'enquéte ESCAPAD 2008>», Tendances,
OFDT, n° 66, 6 p.: www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/tend/tend66.html

— Spilka S., Le Nézet 0., Laffiteau C., Legleye S., Analyse régionale
ESCAPAD 2008, OFDT, 2009

— http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/donneesloc/atlas.html

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L’INDICATEUR ® OFDT.
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Tabac ¢ Tabagisme passif

OBJECTIF

Tabagisme passif (1)

I En France, I'usage du tabac en public est réglementé depuis 1976.
Reflet des « hauts et bas» du débat social de ces trente derniéres années, le niveau
de protection des différents lieux visés par la réglementation a évolué au fil du temps
ainsi que le systeme effectif d'interdictions et d’autorisations. Aujourd’hui, le tabagisme
passif est placé au cceur des priorités de santé. La loi de santé publique de 2004 a fixé
pour objectif de faire totalement disparaitre la consommation de tabac en milieu
scolaire et de réduire le tabagisme passif au travail et dans les lieux de loisirs. La loi
Evin du 10 janvier 1991 avait établi le principe d’une interdiction de fumer dans les
lieux affectés a un usage collectif, sauf dans les emplacements expressément réservés
aux fumeurs. Le décret du 15 novembre 2006 est venu modifier le cadre réglementaire
précédent et assure cet objectif de moyens de mise en ceuvre beaucoup plus
opérationnels. En effet, depuis ce décret, le tabac est totalement interdit, tant dans les
établissements scolaires que de santé.
Dans les lieux de convivialité, des « fumoirs » sont en théorie possibles mais les
conditions tres contraignantes de leur autorisation en restreignent considérablement
I"installation. Le décret est entré en vigueur le T¢ février 2007 pour les milieux
professionnel, scolaire et sanitaire et le 1¢" janvier 2008 pour les lieux de convivialité.
En ce qui concerne les établissements scolaires et de santé, les enquétes n’ont pas été
renouvelées et les dernieres données disponibles représentatives a I'échelle nationale
ont été collectées en 2006. Pour les lieux de travail et de convivialité, on dispose

de données plus récentes. Par ailleurs, dans le cadre d’autres vastes enquétes nationales,

les Francais ont été interrogés sur leur exposition a la fumée de tabac a I'intérieur de
leur domicile. Ces données viennent ainsi compléter I'état des lieux dressé sur le
tabagisme passif dans les lieux publics a usage collectif.

MW INDICATEUR PRINCIPAL lycéens fumeurs, 40% des lycées francais pri-
vés et publics avaient ainsi totalement interdit
le tabac pour les éléves en 2006, contre 14 %
en 2002 (tableau 2).

L'écart entre les situations de droit déclarées
par les proviseurs et les situations de fait rap-
portées en 2006 par les éléves et les person-

nels ne s’élevait qu'a 7 points, s’agissant du

Proportion d’établissements publics

ou 'usage du tabac est effectivement
prohibé ou qui limitent la consommation
de tabac a des espaces réservés

et convenablement ventilés

Etablissements de santé

-

En avril 2006, 24 % des hopitaux publics et
des centres de lutte contre le cancer (hdpitaux
privés non lucratifs) ont totalement interdit le
tabac a I'intérieur des batiments. Parmi les éta-
blissements ayant aménagé des locaux ou
toléré des espaces fumeurs informels, seuls
37% disposaient systématiquement d’extrac-
teurs d’air (tableau 1); 17% en disposaient
dans «la plupart» de ces locaux fumeurs, 18 %
dans «quelques-uns» et 29% n’en avaient
«pas du tout».

Lycées: interdiction du tabac pour les éléves

Les déclarations des proviseurs sur la créa-
tion des espaces réservés aux fumeurs se sont
avérées insuffisantes pour appréhender la
situation réelle des interdictions effectives pour
les éleves. Sur la base des déclarations des

138

statut de la cour de recréation et 6 points
s'agissant de I'ensemble des autorisations a
I'intérieur du lycée.

Lycées: interdiction du tabac

pour les personnels

Le nombre de lycées ou les personnels
n’étaient pas autorisés a fumer avant le
1er février 2007 a été difficile a estimer avec
précision. Dans 18% des lycées, les person-
nels fumeurs déclaraient majoritairement en
2006 ne jamais fumer a I'intérieur de I'établis-
sement, un chiffre resté stable par rapport a
2002 (19%). En 2006, le tabagisme était tota-
lement interdit aux personnels dans au mini-
mum 11% des lycées, selon les réponses
majoritaires a une question posée a tous les
personnels, et dans au maximum 18% si I'on

s’en tient aux déclarations des personnels
fumeurs (tableau 2). Néanmoins, la variété et la
complexité des espaces et des temps de travail
des personnels rendent hypothétique toute
réponse qui prétendrait concerner la totalité de
I’enceinte du lycée a tout moment.

m INDICATEUR COMPLEMENTAIRE

Pourcentage de personnes déclarant
étre exposées a la fumée du tabac
a lintérieur de leur domicile

D’aprés le Barometre Santé 2010, un non-
fumeur sur cing (19,4 %) est exposé réguliere-
ment ou de temps en temps a la fumée de
tabac de la part d’au moins un membre de son
foyer. Au sein des ménages ou les répondants
sont fumeurs, la moitié (51,7 %) déclare des
usages réguliers ou occasionnels de tabac a
leur domicile. Le niveau d’exposition a la fumée
au domicile varie selon lintensité du taba-
gisme des répondants fumeurs et ceci, qu'il
s’agisse d’un ménage avec un seul ou plu-
sieurs fumeurs. En outre, la présence d’enfants
en bas age vient modifier les habitudes de
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TABLEAU 1 © Respect de la loi Evin
dans les établissements de santé en 2006 (en %)

Totalement interdit de fumer a l'intérieur des batiments 24,0
Existence d’espace réservé ou tabagisme toléré 76,0
dont existence d’extracteur d’air 37,0

Champ: France entiére.

Sources: Enquéte sur le tabagisme dans les établissements hospitaliers frangais

(DGS/RESUM).

SOURCES ® Enquéte sur le tabagisme dans les établissements hospitaliers frangais. Périodicité non prévue.

CHAMP ® Echantillon aléatoire-cible de 450 établissements publics hospitaliers et centres de Iutte contre
le cancer en France a partir de I'Annuaire Politi 2005. Cette base couvre I'ensemble des départements
francais, départements d’outre-mer compris.

CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ® || s'agissait de connaftre le degré d’application des réglementations
limitant I'usage du tabac dans les établissements hospitaliers frangais. Une estimation des comporte-
ments, connaissances et opinions des trois acteurs concemés (patients, personnels et direction) sur I'en-
semble des problémes posés par I'application ou non des régles était également recherchée a une échelle
statistiquement significative.

LIMITES ET BIAIS SOURCES ® Enquéte par sondage dont les taux de tirage ont été raisonnés pour minimi-
ser I'importance des nombreux établissements de petite taille : 25 % pour les hdpitaux locaux et 40 % pour
les autres catégories. Les établissements sélectionnés ont été sollicités pour participer a une enquéte en
mode auto-administré s'adressant distinctement a la direction, aux personnels et aux patients. Au sein de
I'échantillon-cible, 316 établissements ont répondu positivement par une participation aux trois types de
questionnaires, établissant le taux de réponse global a 70% (CHU: 81 %, CHS:: 58 %). Les questionnaires
de 2402 membres du personnel et de 3465 patients ont été exploités.

REFERENCES ©

— Karsenty S., Mélihan-Cheinin P, Ducrot E., 2007, «[application de Ia loi Evin sur le tabac dans les hopi-
taux publics frangais en 2006», Bulletin épidémiologique hebdomadaire, InVS, n° 21, mai, p. 180-182.

— RESUM, 2008, «Etude visant & évaluer I'application de la réglementation relative 4 la lutte contre le taba-
gisme dans les établissements de santé », Rapport, Direction générale de la Santé, septembre (non publié).

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L'INDICATEUR ® OFDT-DGS-CNRS.

TABLEAU 2 ® Respect de la loi Evin dans les lycées francais entre 2002 et 2006 (en %)

Hiver 2002

Hiver 2006

Hiver 2002 nd

30 55

Hiver 2006 11418

43 55

Champ: France métropolitaine sauf la Corse et les DOM-TOM.

Sources: Enquéte sur les regles et usages en matiere de tabac dans les lycées frangais (OFDT-10D).

SOURGES ® Enquéte sur les régles et usages en matiere de tabac dans les
lycées francais (OFDT). Périodicité non prévue.

CHAMP ® Enquéte sur I'ensemble des lycées publics et privés de France
métropolitaine continentale réalisée aupres de 235 chefs d'établissement,
2318 membres du personnel et 9476 lycéens appartenant a un échantillon
représentatif de lycées frangais constitué par tirage aléatoire sur base admi-
nistrative stratifiée selon des variables essentielles.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Les indicateurs principaux ont été
construits a partir des déclarations des éleves fumeurs et des personnels
fumeurs. La norme générale a été de traiter et présenter les résultats en base
«établissements». Le comportement institutionnel de chaque lycée a été éta-
bli a partir de la modalité de réponse obtenant plus de 50% des réponses
des observateurs interrogés lorsqu'elle était vérifiée par les réponses d'au-
tres observateurs.

LIMITES D’INTERPRETATION ET BIAIS CONNUS ® La Corse, les DOM-TOM ne
sont pas représentés. La localisation quasi exclusivement extérieure des
zones fumeurs éléves minimise I'absence d'information sur I'aération des
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salles dédiées, mais il n’en est pas de méme pour les personnels. En termes
de puissance statistique, la taille de I'échantillon (235 lycées) est insuffisante.
Enfin, les éventuelles divergences entre les réponses des individus au sein
d'un méme établissement constituent des zones d'indécision, quoique pour
établir la réalité des regles appliquées, il soit possible et Iégitime d'interpré-
ter I'existence de divergences entre observateurs comme un signe d'ab-
sence ou d’ambiguité desregles.

REFERENCES ®

— Karsenty S., Diaz-Gémez C., 2007, «Le tabac dans les lycées francais de
2002 a 2006», Bulletin épidémiologique hebdomadaire, InVS, n° 21, mai,
p. 178-180.

— Karsenty S., Maignon G., Diaz-Gémez C., Brannellec T., 2007, «Regles et
usages en matiere de tabac: évolution 2002-2006 dans les lycées frangais »,
Rapport, OFDT, 79 p.

— Site internet: www.ofdt.fr/

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L'INDICATEUR ©
OFDT.
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Tabac ¢ Tabagisme passif

Tabagisme passif (2)

consommation des fumeurs au domicile. Le
pourcentage de répondants fumeurs déclarant
que personne ne fume au domicile passe ainsi
de 37,3% a 59,2% en présence d’enfants de
moins de 4 ans dans le foyer (écarts significa-
tifs - IC de [34-40] et de [51-67] respective-
ment).

Pourcentage de personnes
déclarant étre exposées a la fumée
du tabac dans les lieux publics

Etablissements de santé

Avant le 1¢ février 2007, le tabagisme passif
était problématique pour les patients et les
personnels des hopitaux publics et des centres
de lutte contre le cancer. En avril 20086, 33,5%
des patients déclaraient ne pas étre exposés a
la fumée des autres patients et 36 % ne pas
étre exposés a la fumée des personnels. Parmi
les personnels, 23% déclaraient ne pas étre
exposés a la fumée des autres personnels et
26,5% ne pas étre exposés a la fumée des
patients.

Lycées: tabagisme passif des éléves

Avant le 1e février 2007, les non-fumeurs
n’étaient pas mieux protégés dans les lycées
que dans les établissements de santé. Au cours
des mois de décembre 2006 et janvier 2007
(d’apres I'enquéte mensuelle de I'INPES auprés
d’un échantillon total cumulé de 125 lycéens
de 15 a 18 ans ayant fréquenté leur lycée pen-
dant les 30 jours précédant I'enquéte), 62 %
des lycéens déclaraient étre exposés a la
fumée du tabac des autres «assez souvent» ou
«toujours». Au cours des mois de février a
juin 2007, seulement 32% des lycéens non
fumeurs faisaient le méme constat sur un
échantillon total cumulé de 294 lycéens de
méme age.

Pour I'année scolaire 2007-2008 (de septem-
bre a avril inclus), 42 % de lycéens déclaraient
étre exposés a la fumée des autres «assez
souvent» ou «toujours», sur un échantillon
cumulé de 467 lycéens de méme age (gra-
phique 1). La tendance a la hausse de cet indi-
cateur au cours de cette période ne montre pas
nécessairement une mauvaise application du
décret de 2006 dans les lycées. Elle peut
témoigner d’'une intolérance croissante a la
fumée des autres a I'extérieur de I'établisse-
ment. Elle nécessite néanmoins de diligenter
des enquétes plus précises sur I'application de
la nouvelle réglementation dans les lycées.
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Lieux de travail

L'entrée en vigueur de la réglementation sur
le lieu de travail a encore amélioré une situa-
tion déja favorable: la proportion de personnes
qui déclarent n’étre «jamais» exposées est
passée de 45% lors du dernier week-end du
mois de janvier 2007 a 68 % lors de I’'enquéte
de février. Et il n’en restait qu'un peu plus de
10% a se déclarer «toujours» ou «souvent»
exposeés (graphique 2). Les mesures effectuées
depuis janvier 2008 indiquent que I'entrée en
vigueur dans les lieux de convivialité a redonné
une impulsion au respect de [linterdiction
puisque 74% des personnes interrogées
déclarent n’étre «jamais» exposées a la fumée
des autres (moyenne sur la période de janvier
2008 & juin 2008).

Hotels

La situation dans les hotels est plus favorable
que dans les autres lieux de convivialité. Avant
le 1¢" janvier 2008, 60 % des personnes inter-
rogées déclaraient déja ne jamais étre expo-
sées a la fumée des autres (graphique 3).
Apres I'application du décret de janvier 2008,
les hotels restent les lieux de convivialité ou les
gens sont le moins exposés a la fumée des
autres. Globalement, prés de 80% des per-
sonnes interrogées déclaraient ne jamais étre
exposeées a la fumée des autres dans les hotels
(moyenne sur la période de janvier 2008 a
juin 2008).

Restaurants
Avant le 1¢ janvier 2008, une personne sur
quatre (27% en moyenne entre février et

décembre 2007) déclarait ne jamais étre expo-
sée a la fumée des autres au restaurant (gra-
phique 3). Depuis I'entrée en application du
décret, ce sont guatre personnes sur cing
(79 %) qui déclarent ne jamais étre confrontées
au tabagisme des autres au restaurant
(moyenne sur la période de janvier a septem-
bre 2008).

Cafés, bars, pubs et discothéques

Pour les cafés, bars, pubs et discotheques,
I'application de la réglementation s’annoncait
beaucoup plus problématique. L'évolution est
toutefois spectaculaire. Pour les cafés, bars et
pubs, seule une personne sur 11 (9 %) décla-
rait avant le 1¢ janvier 2008 ne jamais subir la
fumée ambiante (graphique 3). Aprés I'entrée
en vigueur du décret, sur I'ensemble des neuf
vagues, 71% des personnes interrogées font
le méme constat. Par ailleurs, il ne reste plus
que 10% qui déclarent étre «assez souvent»
ou «toujours» exposés. Cette évolution est
aussi remarquable dans les discotheques,
méme si des efforts restent a faire: 6% des
personnes interrogées affirmaient ne jamais
étre exposées a la fumée des autres dans les
discotheques avant le 1¢ janvier 2008. En
2008, c’est le cas de prés des deux tiers des
personnes interrogées, sur I'ensemble des
sept vagues sur la période de janvier a juil-
let 2008. ®

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’0BJECTIF ® OFDT.

synthése

Le décret du 15 novembre 2006 interdit totalement de fumer dans [’enceinte
des établissements scolaires et de santé. Pour le milieu professionnel et les
lieux de loisirs, la réglementation est devenue trés contraignante en n’autori-
sant le tabac que dans des salles « fermées et ventilées ». En avril 2006, 24 %
des établissements de santé ont interdit le tabac dans leur enceinte. Au prin-
temps 2006, 40 % des lycées frangais privés et publics ont interdit le tabac pour
les seuls éleves.

Les informations existantes sur [’exposition a la fumée dans les lieux publics
apportent d’autres éclairages intéressants sur |'application effective de l’interdit
posé par la loi. Désormais, les lieux de travail apparaissent effectivement comme
des lieux sans fumée de tabac, alors qu’au mois de janvier 2007 et selon une
enquéte mensuelle de I’INPES, seules 45 % des personnes concernées décla-
raient ne jamais étre en contact avec la fumée des autres sur leur lieu de travail,
elles sont 74 % sur le premier semestre 2008. De fagcon plus spectaculaire pour
les lieux de convivialité que sont les bars, cafés, pubs, hotels, restaurants et dis-
cotheques, ['application du décret d’interdiction apparait avoir radicalement
modifié le paysage tabagique des lieux destinés a un usage collectif. En ce qui
concerne l’exposition a la fumée de tabac a domicile, un non fumeur sur cing
(19,4 %) déclare y étre régulierement ou de temps en temps exposé.
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GRAPHIQUE 1 ® Lycéens se déclarant «assez souvent» ou «toujours » exposés

a la fumée du tabac des autres (en moyenne)
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Champ: France métropolitaine.
Sources: Indice mensuel du tabagisme passif (INPES/BVA).
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GRAPHIQUE 2 ® Exposition a la fumée des autres dans les lieux de travail
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GRAPHIQUE 3 ® Personnes déclarant « ne jamais » étre exposées a la fumée

des autres dans les lieux de convivialité
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—s— Restaurants —— Cafés, bars et pubs —— Discothéques

SOURCES ® Indice mensuel du tabagisme passif. Mois rensei-
gnés: de décembre 2006 a avril 2008 pour le milieu scolaire ;
de décembre 2006 a juin 2008 pour le milieu professionnel ; de
février 2007 a mai 2008 pour les hétels, et de février 2007 a
septembre 2008 pour les restaurants, cafés bars et pubs, cal-
culé a partir d’enquétes transversales aupres de 800 individus
de 15 & 64 ans constituant un échantillon représentatif et inter-
rogés par téléphone sur leur fréquence d’exposition a la fumée
des autres dans les lieux qu'ils ont fréquentés au moins une fois
au cours du mois précédant I'enquéte.

CHAMP ® France métropolitaine.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Nombre de personnes se
déclarant exposées a la fumée des autres pour six lieux publics
lors d'une interview téléphonique réalisée au cours du dernier
week-end de chaque mois.

LIMITES ET BIAIS ® Ceux des sondages par quotas. La question
de I'exposition & la fumée des autres en un lieu donné ne per-
met pas de différencier les expositions en locaux clos et cou-
verts d'autres expositions éventuelles dont le répondant
souhaite faire part (cas des abords de lycées ou des terrasses
ouvertes de cafés par exemple).

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L'INDI-
CATEUR ® INPES.

SOURCES ® Barométre Santé 2010 de I'INPES. Enquéte télépho-
nique de type déclarative. Les numéros de téléphone ont été
générés aléatoirement afin d'interroger les personnes possé-
dant une ligne fixe & leur domicile inscrites sur liste blanche et
aussi celles sur liste rouge. Un échantillon de ménages joigna-
bles uniquement sur téléphone mobile a été ajoutd. A I'intérieur
du foyer, I'individu a été sélectionné aléatoirement au sein des
membres éligibles du ménage et en cas de refus définitif de
participation, le ménage est abandonné sans remplacement.
|"échantillon total comprend 27658 individus dont 2947 sont
issus de meénages détenant uniquement un téléphone portable.

CHAMP ® Les personnes francophones appartenant aux
ménages ordinaires qui résident en France métropolitaine dont
un membre au moins est 4gé de 18 & 85 ans.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Nombre de personnes
déclarant qu'il y a quelqu’un qui fume a I'intérieur du domicile
(v compris le répondant).

LIMITES ET BIAIS ® Cette question n'est posée qu'a un échan-
tillon de 4580 personnes. Le taux de réponse a été trés satis-
faisant (2% de non-réponses).

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDI-
CATEUR ® INPES.
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Surpoids et obésité chez I'adulte

La loi de santé publique de 2004 a fixé pour objectif de réduire de 20 %, la
prévalence du surpoids et de I'obésité chez les adultes (IMC = 25 kg/m?) a un
horizon quinquennal. Cet objectif est identique a I'un des neuf objectifs prioritaires

du Programme national nutrition santé (PNNS 2001-2010). Il repose sur la description
de I"évolution des fréquences du surpoids et de I'obésité, qui constituent, ensemble,

la surcharge pondérale. Celle-ci correspond a un exces de masse grasse, associé

a un risque accru de morbidité et de mortalité. La surcharge pondérale est définie,
selon les références internationales, par un indice de masse corporelle (IMC = poids
en kg/taille? en m) supérieur ou égal a 25, le surpoids correspondant a un IMC compris
entre 25 et 30 et I'obésité a un IMC supérieur ou égal a 30. En 2003, d’apres I'enquéte
ObEpi, 42 % des adultes étaient en surcharge pondérale, parmi lesquels 11,3 %
étaient obeses. Dans les enquétes nationales, le poids et la taille peuvent étre mesurés
ou déclarés par les personnes elles-mémes. I

M INDICATEUR PRINCIPAL

Prévalence de la surcharge pondérale
en population adulte

D’apres les mesures de poids et de taille réa-
lisées dans I'étude ENNS (2006-2007), 49,3 %
des adultes sont en surcharge pondérale,
parmi lesquels 16,9 % sont obeses. Si la préva-
lence de I'obésité (IMC = 30 kg/m?) est compa-
rable entre les hommes et les femmes, celle du
surpoids (IMC compris entre 25 et 30 kg/m?)
est significativement supérieure chez les
hommes (tableau 1).

Les prévalences du surpoids et de I'obésité
augmentent fortement avec I'dge. D’aprés
I'étude ENNS, 23,6 % des hommes de 18-29
ans sont en surpoids contre 48,8 % des 55-74
ans; pour I'obésité, ces proportions passent de
8,3% a 24,0%. Chez les femmes, 12,7 % des
18-29 ans sont en surpoids contre 33,6 % des
55-74 ans; pour I'obésité, ces proportions pas-
sent de 10,1% a 24,1 %.

Le surpoids et I'obésité varient selon la pro-
fession et la catégorie socioprofessionnelle
(PCS) et le niveau scolaire. Les agriculteurs et
artisans présentent les prévalences de sur-
poids les plus élevées (70,3% chez les
hommes et 44,4% chez les femmes d’aprés
I’étude ENNS), ainsi que, en lien avec I'age, les
retraités (respectivement 75,6 % et 56,8 %). A
l'inverse, les cadres et professions intermé-
diaires présentent les plus faibles prévalences
de surpoids (50,9% chez les hommes et
26,6% chez les femmes). On observe des
variations similaires pour I'obésité, qui
concerne 25,9% des hommes et 27,8 % des
femmes de la PCS «agriculteurs et artisans»
contre 11,4% des hommes et 9,6% des
femmes cadres et de professions intermé-
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diaires. L'obésité et le surpoids diminuent éga-
lement lorsque le niveau scolaire s’éléve, mais
de fagon moins linéaire chez les hommes que
chez les femmes, le surpoids restant stable a
partir du niveau college (graphique 1). D’apres
les données mesurées de I'enquéte INCA2
(2006-2007), la moitié des hommes et un tiers
des femmes sont en surcharge pondérale
(tableau 1).

Les enquétes déclaratives se caractérisent
par une sous-déclaration du poids et une sur-
déclaration de la taille. Cependant, elles retrou-
vent ces variations par sexe et niveau social
(PCS et niveau d’études) sur des échantillons
plus importants et analysent les évolutions
temporelles (tableau 1). Depuis les années
1990, le surpoids et I'obésité augmentent chez
les hommes comme chez les femmes, et de
maniére particulierement marquée pour I'obé-
sité. Des évolutions similaires ont été rappor-
tées dans de nombreux pays de I’Union
européenne. D’apres I’0CDE, un groupe consti-
tué de la Suisse, I'ltalie, la Norvege et la Suede
présente des prévalences d’obésité autour de
10%, tandis qu’un quart de la population au
Royaume-Uni et en Irlande en souffre.

Létude ObEpi a permis de noter un infléchis-
sement récent de I'augmentation de la préva-
lence de I'obésité (+18,8% entre 1997
et 2000, +17,8% entre 2000 et 2003, +10,1%
entre 2003 et 2006 et +10,7% entre 2006
et 2009). Laugmentation relative de I'obésité
entre 2006 et 2009 a été identique chez les
hommes et les femmes (+11%). LEnquéte
santé protection sociale montre également un
infléchissement chez les hommes (+4 % entre
2002-2004 puis +1% entre 2004 et 2006) et
chez les femmes (+10% entre 2002 et 2004
puis +6 % entre 2004 et 2006), mais cet inflé-

Nutrition et activité physique ¢ Surpoids et obésité chez ’adulte

chissement ne semble pas s’étre poursuivi
entre 2006 et 2008 (+1,5% chez les hommes
et +6% chez les femmes). Les résultats
récents du Barometre santé nutrition 2010
montrent une augmentation de la prévalence
d’obésité chez les femmes comme chez les
hommes.

Les disparités sociales semblent s’accroitre
depuis les années 1980. LEnquéte décennale
santé de I'INSEE a mis en évidence des évolu-
tions différentes selon les PCS, le niveau de
dipléme ou le niveau de vie du ménage, bien
que les prévalences augmentent quelles que
soient les caractéristiques sociales. Ainsi, la
prévalence de I'obésité a augmenté de 7 points
chez les agriculteurs entre 1992 et 2003
contre 2 points chez les cadres. De méme, si
I'on considere le niveau de dipldme, I'écart
entre les prévalences d’obésité des personnes
de niveau brevet ou sans diplome et celles d’un
dipldme supérieur au baccalauréat est passé
de 5 points a 10 points. Ces évolutions sem-
blent particulierement marquées chez les
femmes.

Des disparités géographiques ont été égale-
ment 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. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE '0BJECTIF ® USEN (InVS — UniversiTE PAris 13).

Actuellement en France, la moi-
tie des adultes sont en sur-
charge  pondérale,  parmi
lesquels un sur six est obése. Le
surpoids est presque deux fois
plus fréquent chez les hommes
(environ deux hommes sur cing
sont concernés) que les femmes
(prés d’une femme sur quatre) et aug-
mente fortement avec ’dge.

La surcharge pondérale, et plus spécifi-
quement [’obésité, ont fortement aug-
menté pendant les années 1990 dans la
population adulte vivant en France. Les
fréquences observées récemment, ainsi
que leurs évolutions au cours de la der-
niere décennie, sont étroitement liées
aux conditions socioéconomiques. Les
évolutions trés récentes ont montré un
infléchissement des augmentations de
prévalence d’obésité observées depuis
le début des années 1990, pour autant,
celle-ci continue de progresser, notam-
ment chez les femmes.

synthése
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GRAPHIQUE 1 @ Surpoids et obésité selon le niveau scolaire

chez les hommes et les femmes (données mesurées)
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Champ: France métropolitaine (hors Corse), population agée de 18 a 74 ans résidant

en ménage ordinaire. Sources : Etude nationale nutrition santé 2006-2007.

TABLEAU 1 © Surcharge pondérale en population adulte (en %)

Enquétes avec données mesurées

ENNS 2006-2007 41,0 16,1 23,8 17,6
InCA2 2006-2007 38,9 11,2 24,2 12,0
Enquétes déclaratives
Enquéte 1997 36,9 8,8 23,3 8,3
Ob%pi 2000 38,3 10,3 23,5 10,0
(INSERM- 2003 39,1 12,0 24,5 11,9
Roche) 2006 375 | 125 24,2 136
2009 38,5 13,9 26,0 15,1
Enquéte 1991-1992 32,5 6,1 19,8 6,8
Santé 2002-2003 36,8 10,9 23,9 11,3
(INSEE) 2008 39,1 11,4 24,3 12,8
1994 32,5 8,4 19,9 7,5
1998 35,6 9,2 22,4 8,7
ESPS 2002 36,0 10,7 24,6 10,2
(Irdes) 2004 35,8 111 22,6 11,2
2006 37,9 12,2 23,7 11,9
2008 37,2 12,4 24,5 12,6
1996° 32,9 7,4 19,6 58
1999° 36,6 7,0 19,7 71
Barométres| 20022 34,0 9,9 20,6 5,6
(Inpes) 2005° 35,3 8,2 20,2 75
20082 38,6 9,8 22,4 9,8
20100 36,8 11,5 22,8 111

a : Barométre santé nutrition ; b : Barométre santé multithématique.

SOURCES ® Barometres santé nutrition 1996, 2002 et 2008, Barométres santé
2000 et 2010, INPES. Enquétes téléphoniques.

CHAMP ® France métropolitaine. Population agée de 18 & 75 ans

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® A partir des déclarations des personnes
interrogées (poids, taille).

LIMITES ET BIAIS ® (1) Ceux des enquétes déclaratives. (2) Les DOM-TOM ne sont
pas représentés. Les personnes ne parlant pas le frangais ne sont pas interro-
gées. La population d’étude est la population résidant en domicile ordinaire,
excluant de ce fait les personnes résidant en institution.

REFERENCES ®

— Baudier F,, Rotily M., Le Bihan G., 1997, Janvrin M.-P, Michaud C., Barometre
santé nutrition 1996, CFES, 180 p.

— Guilbert P, Baudier F. Gautier A. (sous la dir. de), 2001, Baromeétre santé 2000,
vol. 2, CFES, 470 p.

— Guilbert P., Perrin-Escalon H. (sous la dir. de), 2004, Barometre santé nutrition
2002, INPES, 259 p.

— Beck F, Guilbert P, Gautier A. (sous la dir. de), 2007, Barometre santé 2005.
Attitudes et comportements de santé, INPES.

— Escalon H., Bossard C., Beck F. (sous la dir. de), 2009, Baromeétre santé nutrition
2008, INPES.

— Beck F., Gautier A., Guignard R., Richard J.-B. (sous la dir. de), Barométre santé
2010. Attitudes et comportements de santé, INPES.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR e INPES.

SOURCES ® Enquétes décennales santé 1991-1992 et 2002-2003, Enquéte Handicap-Santé en
ménages ordinaire (2008), INSEE. Enquétes par entretien en face a face.

CHAMP ® France métropolitaine, population &gée de 18 ans ou plus.

CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ® Lindicateur a été construit & partir des déclarations (poids, taille)
des personnes interrogées. Les données de I'enquéte 2002-2003 ont été pondérées sur le sexe,
I'age, le niveau de diplome, la taille du ménage et la ZEAT.

LIMITES ET BIAIS ® (1) Ceux des enquétes déclaratives. (2) Les DOM-TOM ne sont pas représen-
tés. La population d'étude est la population résidant en domicile ordinaire, excluant de ce fait les
personnes résidant en institutions.

REFERENCES ®

— Lanoé J.-L., Dumontier F. 2005, «Tabagisme, abus d’alcool et exces de poids», INSEE premiere,
INSEE, n® 1048, novembre.

— Expert A. 2005, «Corpulence et consommation médicale », Point Stat, CNAMTS, n° 42, juin.

— St Pol T. 2008, «Obésité et milieux sociaux en France: les inégalités augmentent», Bulletin épi-
démiologique hebdomadaire, InV'S, n° 20, mai.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR e DREES et INSEE.

SOURCE ® Enquéte ObEpi, 1997, 2000, 2003, 2006 et 2009. Enquéte par autoguestionnaire.

CHAMP ® Population de 18 ans et plus résidant en ménages ordinaires en France métropolitaine,
base permanente TNS-SOFRES, méthode des quotas.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR © Déclarations de taille et de poids des personnes par auto-
questionnaire (mesurées par les personnes).

LIMITES ET BIAIS ® (1) Ceux des enquétes déclaratives. (2) Enquéte par quotas. Les DOM-TOM ne
sont pas représentés. La population d'étude est la population résidant en domicile ordinaire, excluant
de ce fait les personnes résidant en institutions.

REFERENCE
— Charles M.-A., Eschwege E., Basdevant A., 2008, «Monitoring the obesity epidemic in France:
the Obepi surveys 1997-2006», Obesity (silver spring), n° 9, septembre.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR e INSERM, Institut Roche
de I'Obésité.

SOURCES ® Enquétes ESPS réalisées & partir de trois échantillons représentatifs des assurés aux
trois principales caisses de sécurité sociale. Cette enquéte était annuelle de 1988 a 1994. Elle a
lieu tous les deux ans depuis 1994.

CHAMP ® Ménages ordinaires résidant en France métropolitaine, dont un membre au moins
est 4gé de plus de 15 ans et est assuré de I'un des trois régimes de sécurité sociale
(CNAMTS, MSA, CANAM). L'enquéte est représentative de 95% des ménages ordinaires
vivant en France métropolitaine.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Déclarations de taille et de poids des personnes par auto-
questionnaire.

LIMITES ET BIAIS ® (1) Ceux des enquétes déclaratives. (2) Les DOM-TOM ne sont pas représen-
tés. La population d'étude est la population résidant en domicile ordinaire, excluant de ce fait les
personnes résidant en institutions.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR e IRDES.

SOURCE ® Ftude de consommation aimentaire INCA2 2006-2007. Enquéte en face & face.
CHAMP ® France entiére, population de 18 a 79 ans.
CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ® Données mesurées de poids et de taille.

LIMITES ET BIAIS ® Les DOM-TOM ne sont pas représentés. La population d'étude est la popula-
tion résidant en domicile ordinaire excluant de ce fait les populations en institution.

REFERENCE © )
— Lafay L. (sous la dir. de), 2009, Etude individuelle nationale des consommations alimentaires 2
(Inca 2, 2006-2007), Afssa, juillet, 225 pages.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR e Observatoire des consomma-
tions alimentaires — Epidémiologie nutritionnelle (ANSES).

SOURCE ® Etude nationale nutrition santé (ENNS) 2006-2007.

CHAMP ® France métropolitaine (hors Corse), population agée de 18 a 74 ans résidant en ménage
ordinaire contacté aléatoirement d’aprés des listes téléphoniques fixes et de portables.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Données mesurées de poids et de taille. Enquéte en face
a face.

LIMITES ET BIAIS ® Les DOM-TOM ne sont pas représentés. La population d’étude est la popu-
lation résidant en domicile ordinaire, excluant de ce fait les populations en institution.

REFERENCE

— Unité de surveillance et d'épidémiologie nutritionnelle (Usen), 2007, Etude nationale nutrition
santé (ENNS, 2006). Situation nutritionnelle en France en 2006 selon les indicateurs d'objectifs
et les repéres du Programme national nutrition santé (PNNS), InVS, Université Paris 13, CNAM,
décembre, 74 p.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L'INDICATEUR ® USEN-IVS — Université Paris 13).
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OBJECTIF

Déficience en iode

La loi de santé publique de 2004 a fixé pour objectif de réduire la fréquence de la
déficience en iode ainsi que la fréquence des goitres a un horizon quinquennal.
La déficience en iode est responsable de pathologies telles que le goitre ou le retard
mental lorsqu’elle survient in utero ou pendant I'enfance. D’aprés I'OMS, 57 %

de la population européenne (soit 435,5 millions de personnes en 2003) souffrait
d’une déficience en iode'. Les données francaises de 1996 plagaient alors notre pays
parmi ceux ayant une déficience en iode |égere?.

La principale stratégie de prévention repose selon 'OMS sur I'utilisation universelle
de sel iodé. Il nexiste pas de réglementation concernant I'iodation du sel en France,
mais I’enrichissement en iode des sels de table et de cuisson est recommandé

par les autorités sanitaires. La généralisation de I'iodation de tous les types

de sels n’est cependant pas recommandée’. Les recommandations actuelles

de réduction de la consommation de sel en population générale posent la question
de I'utilisation éventuelle d’un autre vecteur d'iodation que le sel de table

pour poursuivre la réduction de la déficience en iode en France.

La fréquence des goitres est un indicateur approché de I'insuffisance d’apport en iode
mais n’est pas spécifique pour les adultes, d’autres causes pouvant également induire
une augmentation de volume de la thyroide. Par ailleurs, les données de I'examen
clinique ou échographique ne permettent pas de construire un indicateur suffisamment
sensible car elles sont trop «opérateurs-dépendants». L'indicateur sur la fréquence des
goitres na donc pas été conservé par le groupe de définition de suivi de cet objectif. I

W INDICATEUR PRINCIPAL aires géographiques (graphique 2 et tableau 1):
la région du sud-ouest (Aquitaine et Midi-
Pyrénées) enregistre la médiane la plus faible

(108 pg/l), la région du nord-ouest (Picardie,

Concentration urinaire médiane en iode
dans la population générale

Le statut nutritionnel en iode peut étre évalué
par I'analyse biochimique de I'iodurie (mesure
de I'iode excrété dans les urines), qui reflete
I'apport nutritionnel en iode des jours précé-
dant le prélevement. Lindicateur principal uti-
lisé en population est la médiane d’iodurie (en
pg/l). Il est complété par un indicateur de dis-
tribution correspondant au 20¢ percentile.
D’apres I’OMS, une population ne présente pas
de déficience en iode quand la médiane d’iodu-
rie est supérieure a 100 pg/l et le 20¢ percen-
tile supérieur a 50 pg/l.

Dans I'Etude nationale nutrition santé (ENNS)
2006-2007, la médiane de I'iodurie a été esti-
mée a 136 pg/l pour I'ensemble des adultes de
18-74 ans, le 20¢ percentile se situanta 72 pg/l
(graphique 1). Le statut nutritionnel de la popu-
lation résidant en France peut donc étre consi-
déré comme adéquat selon les criteres de
I'OMS. Cette médiane est significativement
plus basse chez les femmes (127 pg/l) que
chez les hommes (140 pg/l). Cette différence
pourrait s’expliquer en partie par la différence
dans I'apport en sel entre hommes et femmes
(10,2 g/j chez les hommes contre 7,2 g/j chez
les femmes). Une analyse géographique ne
montre pas de différence significative entre les

144

Normandie, Nord) la médiane la plus élevée
(146 pg/l).

m INDICATEUR COMPLEMENTAIRE

Prévalence d’utilisation du sel iodé
dans les foyers

La prévalence de I'utilisation de sel iodé dans
les foyers est lindicateur de suivi du pro-
gramme d'iodation du sel. D’aprés I'ENNS
2006-2007, 48,6 % de foyers déclaraient utili-
ser habituellement un sel de table iodé
(tableau 2), une proportion comparable selon le
sexe et I'age des personnes incluses.

Des disparités significatives entre les aires
géographiques apparaissent (tableau 3): le sel
de table iodé parait tres utilisé (61 %) dans les
régions du Centre (Centre, Bourgogne,
Limousin, Auvergne) et peu utilisé (37 %) dans
celles de I'Est (Lorraine, Alsace, Champagne-
Ardenne).

La proportion d’utilisation de sel iodé pour la
cuisson s’éleve a 42,9 % (tableau 2), compara-
ble selon le sexe et I'dge des personnes
incluses. Les régions utilisant le plus du sel de
cuisson iodé sont celles du Sud-Est
(Languedoc-Roussillon, PACA: 52,7%) et

Nutrition et activité physique ¢ Déficience en lode

celles qui I'utilisent le moins celles de I'Ouest
(Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-Charentes:
31,6 %). L'objectif d’utilisation de sel iodé par
90 % de la population défini par 'OMS ne sem-
blerait donc a priori pas atteint si I'on considere
cet indicateur, mais il existe d’autres sources
d’iode dans I'alimentation en France, notam-
ment le lait. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L'0BJECTIF ® USEN (InVS — UNIVersITE PARis 13).

1. De Benoist B., Andersson M., Egli I., Takkouche B.,
Allen H., 2004, lodine status worldwide. WHO Global
Database on lodine Deficiency, OMS.

2. Valeix P, Zarebska M., Preziosi P., Galan P., Pelle-
tier B., Hercberg S., 1999, «lodine deficiency in
France», Lancet, 353 (1766-1767).

3. Kalonji E., Touvier M., AFSSA, 2005, Evaluation de
I'impact nutritionnel de I'introduction de composés
iodés dans les produits agro-alimentaires, La Docu-
mentation frangaise, Paris.

La population résidant en
France bénéficie d'un statut
nutritionnel en iode adéquat
selon les critéres de I'OMS
(médiane d’iodurie >100 ug/l,
20¢ percentile>50 ug/l), malgré
la proportion modérée de foyers
déclarant utiliser du sel iodé (un
peu moins de 50% des foyers).

synthése
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Nutrition et activité physique ¢ Déficience en lode

GRAPHIQUE 1 e Distribution des valeurs d’iodurie

%

Champ: France métropolitaine, population
agée de 18 a 74 ans résidant en ménage
ordinaire.

Sources: Etude nationale nutrition santé
2006-2007.
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TABLEAU 1 © Valeurs de Iiodurie (en pg/l): médiane et 20° percentile selon I'aire géographique

Aquitaine, Midi-Pyrénées

Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-Charentes
Rhdnes-Alpes, Franche-Comté

Lorraine, Alsace, Champagne-Ardenne
Centre, Bourgogne, Limousin, Auvergne
Languedoc-Roussillon, PACA

lle-de-France

Nord, Picardie, Normandie

108
124
134
136
137
137
140
146

[99-129] 58 [40-63] Champ: France
[119-132] 70 [65-72] métropolitaine,
[121-155] 81 [74-86]  population agée
[131-150] 82 [74-91] de 18 & 74 ans résidant
[121-154] 88 [81-95] ¢ ménage ordinaire.
[127-141] 60 [49-84]  sources: Etude nationale
[121-170] 7 [68-90]  nutrition santé
[128-156] 68 [62-83]  2006-2007.

TABLEAU 2 © Pourcentages d'utilisation des différents types de sel de table et de cuisson

Champ: France

Sel non enrichi (ni en iode ni en fluor) 22,0 |[19,2-24,8]| 22,7 |[19,8-25,4] métropolitaine
Sel enrichi 48,6 |([45,2-51,9] | 42,9 |[39,6-46,2] population 4g é’e
Sel enrichi en iode 30,5 [[27,4-336]| 27,3 |[24,2-80,3] \"os 74 ans résidant
Sel enrichi en iode et en fluor 18,0 |[15,5-20,4]| 156 |[13/4-17,8] ménage ordinaire.
Autre sel de table (Guérande, Noirmoutier, etc.) 17,7 [15,2-20] | 25,3 [22,5-28] gqurces: Etude nationale
Absence d’utilisation de sel de table 8,2 [6,5-9,7]| 5,7 [4,1-7,2] putrition santé
Ne sait pas 3,6 [2-5,1]| 34 [1,9-4,8] 2006-2007.

TABLEAU 3 e Pourcentages d'utilisation de sel enrichi en iode selon I'aire géographique

Centre, Bourgogne, Limousin, Auvergne
Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-Charentes
Languedoc-Roussillon, PACA

Rhdnes-Alpes, Franche-Comté

Nord, Picardie, Normandie

Aquitaine, Midi-Pyrénées

lle-de-France

Lorraine, Alsace, Champagne-Ardenne

Total

61,0
51,0
50,7
50,1
48,6
42,4
41,1
37,0
48,6

[51,6-70,3] 46,8 [37,6-56,1]
[43,3-58,7] 31,6 [24,1-39,1] Champ:

p: France
[40,1-61,3] 52,7 [42,2-63,3] métropolitaine,
[41,4-58,8] | 50,0 | [41,4=58,7] 0 iation Agee
[40,1-57,1] 42,9 [34,6-51,2] de 18 a 74 ans résidant
[31,3-53,6] 37,8 [26,7-48,8] ¢, ménage ordinaire.

[32,1-50] 37,0 | [28,3-45,8] gqurces: Etude nationale

[27,4-46,6] 46,5 [36,7-56,3] nutrition santé
[45,2-51,9] 42,9 [39,6-46,2] 2006-2007.
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SOURCES ® Ftude nationale nutrition
santé 2006-2007.

CHAMP ® France métropolitaine hors
Corse, foyers ordinaires, population 18-
74 ans. La population prise en compte
pour ces calculs exclut: les femmes
enceintes et allaitant, pour lesquelles
les besoins en iode sont accrus; les
personnes dont le traitement médica-
menteux peut influencer le résultat de
I'iodurie; traitement d’une dysthyroidie
et médication source d'iode (amioda-
rone) et les sujets dont Iiodurie est
supérieure a 600 pg/l, ceci correspon-
dant & une contamination du préleve-
ment ou a un exces de charge
ponctuelle en iode.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Les
indicateurs ont été construits a partir
des déclarations des personnes inter-
rogées (pour la prévalence d’utilisation
de sel) et a partir des valeurs indivi-
duelles d'iodurie (pour I'évaluation du
statut nutritionnel en iode). Les préleve-
ments urinaires pour la détermination
de l'iodurie ont été analysés par un
laboratoire unique. La distribution de
I'iodurie dans la population n’étant pas
normale, la valeur indicative retenue
est la médiane, complétée par la valeur
du 20 percentile. Les données ont été
pondérées selon la probabilité d'inclu-
sion et redressées selon le sexe, I'age,
le diplome et le type de foyer.

LIMITES ET BIAIS ® Les données dispo-
nibles ne permettent pas d'évaluer le
niveau d'iodation réel des sels utilisés.
Les personnes en institution sont
exclues, ainsi que les DOM-TOM. Biais:
biais de déclaration (prévalence d'utili-
sation du sel iod€). Les analyses biolo-
giques d'iodurie ayant été réalisées
conjointement avec des analyses sur
I'exposition aux métaux, il a été
demandé aux participants de ne pas
consommer de produits de la péche
72 heures avant le prélévement. Cette
précaution a probablement conduit a
sous-estimer isolément le statut nutri-
tionnel en iode.

REFERENCE ®

—Unité de surveillance et d’épidémiologie
nutritionnelle  (Usen), 2007, Etude
nationale nutrition santé (ENNS, 2006).
Situation nutritionnelle en France en
2006 selon les indicateurs d’objectifs
et les repéres du Programme national
nutrition santé (PNNS), InVS, Université
Paris 13, CNAM, décembre.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRO-
DUCTION DE L'INDICATEUR ® USEN
(InVS-Université Paris 13).
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Nutrition et activité physique ¢ Anémie et carence en fer

OBJECTIF

Anémie et carence en fer

Selon 'OMS, la carence en fer est un des problémes nutritionnels les plus fréquents

y compris dans les pays développés. Le fer est un micronutriment essentiel pour de
nombreuses fonctions biologiques. En raison des pertes liées aux menstruations, les
femmes non ménopausées sont celles qui ont les besoins en fer les plus élevés. Les
apports nutritionnels conseillés (ANC) en fer sont de 16 mg/jour pour les femmes non
ménopausées et de 9 mg/jour pour les hommes et les femmes ménopausées. Chez les
femmes enceintes, les besoins en fer sont également plus importants, ce qui implique
généralement de recourir a une supplémentation.

Des apports en fer insuffisants peuvent conduire a une anémie dite ferriprive. L'anémie
est définie par un taux d’hémoglobine inférieur a 12 g/dl pour les femmes et a 13 g/dl
pour les hommes. Un taux de ferritine sérique (protéine de stockage du fer) inférieur a
15 pg/l marque une déplétion totale des réserves en fer. La présence conjuguée de ces
deux déficits constitue I'anémie ferriprive. La loi de santé publique de 2004 a fixé de
diminuer la prévalence de I'anémie ferriprive, de 4% a 3% chez les femmes en age
de procréer, de 4,2% a 3% chez les enfants de 6 mois a 2 ans et de 2% a 1,5% chez
les enfants de 2 a 4 ans & un horizon quinquennal. 'Etude nationale nutrition santé
(ENNS), réalisée en 2006-2007, permet de disposer de données récentes chez les

femmes en age de procréer. Des travaux restent a réaliser pour estimer la prévalence
de I'anémie ferriprive chez les enfants de 6 mois a 4 ans.

M INDICATEUR PRINCIPAL

Prévalence de I’anémie ferriprive
chez les femmes non ménopausées

Selon I'Etude nationale nutrition santé (ENNS)
réalisée en 2006-2007, la prévalence de I'anémie
(hémoglobine < 12 g/dl) s’éleve a 4,5% chez les
femmes &gées de 18 a 74 ans (tableau 1).
L’anémie est plus fréquente chez les femmes non
ménopausées (5,7% que chez les femmes
ménopausées (2,6%. Chez les femmes non
ménopauseées, le risque d’anémie est associé aux
revenus du foyer : 8,0% des femmes appartenant
aux foyers les plus défavorisés (<854 euros par
mois et par unité de consommation) présentent
une anémie, contre 0,8% des femmes apparte-
nant aux foyers les plus aisés (=1673 euros par
mois et par unité de consommation).

Par ailleurs, 8,7 % des femmes de 18 a 74ans
ont une déplétion totale des réserves en fer (ferri-
tine < 15 pg/l) et 18,1 % présentent un risque de
déplétion (ferritine comprise entre15 et 30 pg/l
(tableau 1). Les femmes non ménopausées pré-
sentent davantage de déplétion totale des
réserves en fer ou de risque de déplétion (respec-
tivement 13,5% et 255% que les femmes
ménopauseées (respectivement 0,4 % et 5,7 %.

La prévalence de la déplétion totale des
réserves en fer est associée au niveau d’étude
chez les femmes non ménopausées. Le risque
de déplétion des réserves en fer augmente
significativement chez les femmes ayant un
niveau d’études supérieur ou égal au baccalau-
réat (16,4 % contre 9,8 % pour celles ayant un
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niveau d’études inférieur au baccalauréat). Les
valeurs observées en Europe de I’Ouest sont du
méme ordre de grandeur que celles observées
dans I'ENNS.

Dans 'ENNS, 1,9% des femmes de 18 a 74ans
étaient atteintes d’anémie ferriprive (anémie et
déplétion des réserves). La prévalence de I'ané-
mie ferriprive dépend du statut ménopausique:
3,0% des femmes non ménopausées présentent
une anémie ferriprive, alors que moins de 0,1%
des femmes ménopausées sont concernées
(tableau 1). Parmi les femmes non ménopauseées,
la prévalence de I'anémie ferriprive est associée
aux revenus mensuels du ménage et au nombre
de grossesses a terme (graphique 1).

m INDICATEUR COMPLEMENTAIRE

Prévalence des insuffisances d’apports
en fer

Selon I'étude INCA-2 réalisée en 2006-2007,
les apports moyens en fer des femmes de 18-
79 ans étaient de 11,5 mg par jour (contre
15 mg par jour chez les hommes). Les deux
tiers des femmes ont des apports alimentaires

synthése

en fer inférieurs a 100 % des apports nutrition-
nels conseillés (ANC), qui sont de 16 mg par
jour chez celles qui ne sont pas ménopausées
et de 9 mg par jour chez les femmes ménopau-
sées. En outre, 31,5% ont des apports infé-
rieurs a deux tiers des ANC et 13 % des apports
inférieurs a la moitié des ANC. Chez les
femmes non ménopausées, les apports sont en
moyenne de 11,4 mg par jour, 20,7 % d’entre
elles ayant des apports inférieurs a la moitié
des ANC. S'il n’existe pas de différence signifi-
cative selon le niveau d’éducation dans les
apports alimentaires en fer, ils sont en
revanche variables selon la PCS chez I'ensem-
ble des femmes, comme chez celles non
ménopausées (graphique 2). Les femmes
«employées», «retraitées» et «artisans, com-
mercantes, chefs d’entreprises» présentent
des apports plus faibles que les femmes
«cadres» ou de «profession intermédiaire ».
Les «ouvriéres» ont des apports en fer compa-
rables a ceux des cadres. De telles variations
ne sont pas relevées chez les hommes. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L'0BJECTIF ® USEN (InVS — UniversiTE PARis 13).

En France, en 2006-2007, 13,5 % des femmes non ménopausées présentaient
une déplétion totale des réserves en fer et 3,0 % une anémie ferriprive. Ces fré-
quences sont plus élevées que celles observées chez les femmes ménopausées.
1l existe par ailleurs des disparités selon le niveau d’études, les revenus ou
encore le nombre de grossesses. Avec 11,5 mg par jour en moyenne, les apports
alimentaires en fer apparaissent cependant insuffisants au regard des apports
nutritionnels conseillés chez les femmes non ménopausées, avec des variations
selon la PCS. Des travaux restent a réaliser pour estimer la prévalence de

[’anémie ferriprive chez les jeunes enfants.
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TABLEAU 1 e Prévalence de I'anémie, des déplétions en fer, des risques

de déplétions en fer et de I'anémie ferriprive

Carence en fer et anémie!

—['anémie est définie par une hémoglobinémie (ou taux
d’hémoglobine dans le sang) inférieure a 12 g/dl chez les
femmes (inférieure a 13 g/dl chez les hommes).

— Une déplétion totale des réserves en fer est définie par

Anemie? (en %) 6,5 49 57 2,6 45 1.9 un taux de ferritine sérique inférieur & 15 pg/l. Sont consi-
Statut en fer (en %) dérées comme a risque de déplétion, les personnes dont
Déplétion totale des réserves? 16,3 10,3 135 04 87 1.3 le t?ux'en'ferritin.e gérique est‘c‘ompris entre 15 et 30 g/l
L Lo —L'anémie ferriprive est définie chez les femmes par
A risque de deéplétion® 33,1 16,9 25,5 57 18,1 26 une hémoglobinémie inférieure & 12 g/dl et un taux de
Anémie ferriprive* (en %) 2,3 3,7 3,0 0,0 1,9 0,5 ferritine sérique inférieur a 15 pg/l.

1. Hémoglobine < 12 g/dl (femmes) et < 13 g/dl (hommes).
2. Ferritine sérique < 15 pg/I.

3. 15 g/l < ferritine sérique < 30 pg/l.

4. Anémie et déplétion totale des réserves en fer.

Champ: France métropolitaine (hors Corse), population gée de 18 & 74 ans résidant en ménage ordinaire.

Sources : Etude nationale nutrition santé (ENNS) 2006-2007.

GRAPHIQUE 1 ® Prévalence de I'anémie ferriprive selon le nombre de grossesses a terme

et les revenus mensuels chez les femmes non ménopausées
%

—La déplétion en fer se fait d'abord aux dépens des
réserves: elle se manifeste par une baisse progressive du
taux de ferritine plasmatique, anomalie la plus précoce d’une
carence en fer débutante. Puis par réaction a I'épuisement
des réserves, le taux plasmatique de transferrine augmente.
Et enfin, le fer sérique chute. Le déficit en fer induit enfin une
diminution de la synthese de Ihémoglobine et une anémie.
—Les principales sources alimentaires en fer sont la
viande, le jaune d’ceuf, le poisson, les légumes verts et les
fruits secs.

— Les besoins journaliers sont majorés en cas de gros-
sesse et d'allaitement. Au niveau de la population, les
apports alimentaires moyens sont usuellement comparés
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6 55 aux apports nutritionnels conseillés (ANC), en particulier,
5 o aux deux tiers des ANC, considérés comme équivalents
b2l au besoin nutritionnel moyen.
— Les principales causes de I'anémie ferriprive sont des sai-
4 gnements chroniques importants, notamment au cours des
, menstruations, conjugués a des apports en fer insuffisants.
2,5 1. Lefrere F., 2005, Hématologie et transfusion, Estem, 218
2 17 pages.
14— SOURCES ® Ftude nationale nutrition santé (ENNS) 2006-
03 2007.
0-2 9 <854 [854-1673] 1673 et + CHAMP ® France métropolitaine (hors Corse), population

Nombre de grossesses a terme

Champ: France métropolitaine (hors Corse), femmes de 18-74 ans non ménopausées résidant en ménage ordinaire.

Sources : Etude nationale nutrition santé (ENNS) 2006-2007.

GRAPHIQUE 2 @ Apports alimentaires en fer chez les femmes non ménopausées
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féminine de 18 a 74 ans résidant en ménage ordinaire,
contacté aléatoirement d'aprés des listes téléphoniques
fixes et de portables.

CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ® Numérateur: nombre de
femmes non ménopausées présentant simultanément une
anémie (hémoglobinémie < 12 g/dl) et une déplétion totale
des réserves en fer (ferritinémie < 15 ug/l). Dénominateur:
nombre de femmes non ménopausées ayant bénéficié
d’un dosage de I'nhémoglobinémie et de la ferritine sérique.
Données pondérées et redressées.

LIMITES ET BIAIS ® Les DOM-TOM ne sont pas repré-
sentés. La population d'étude est la population résidant
en domicile ordinaire excluant de ce fait les populations
en institutions.

REFERENCE ®

— Unité de surveillance et d’épidémiologie nutritionnelle
(Usen), 2007, Etude nationale nutrition santé (ENNS,
2006). Situation nutritionnelle en France en 2006 selon les
indicateurs d’objectifs et les repéres du Programme natio-
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Champ: France métropolitaine (hors Corse), femmes de 18-79 ans non ménopausées résidant en ménage ordinaire.
Sources : Etude individuelle nationale des consommations alimentaires (INCA-2) 2006-2007.

SOURCES ® Etude individuelle nationale des consommations alimentaires (INCA-2),
2006-2007.

CHAMP ® France métropolitaine (hors Corse), population féminine de 18 a 79 ans rési-
dant en ménage ordinaire contactée aléatoirement sur la base du recensement INSEE
1999 et les bases de logements neufs construits jusqu’en 2004.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Recueil des consommations des individus de
Iéchantillon par un carnet alimentaire de 7 jours (identification des aliments et quan-
tification a I'aide d'un cahier photo). Apports en fer obtenus en croisant les données
de consommation avec la composition en fer des tables de composition du Centre
d'information sur la qualité des aliments (CIQUAL-AFSSA). Exclusion des sujets sous-

11,9
12 103 10,9
10 : 9,5
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nal nutrition santé (PNNS), Institut de veille sanitaire,
Université Paris 13, Conservatoire national des arts et
métiers, décembre.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE LINDICA-
TEUR © Unité de surveillance et d'épidémiologie nutrition-
nelle (INVS — Université Paris 13).

évaluant leurs apports énergétiques par rapport a leurs besoins estimés. Données
pondérées et redressées.

LIMITES ET BIAIS ® Les apports via les compléments alimentaires n'ont pas été pris en
compte. Limites des données déclaratives. Les DOM-TOM ne sont pas représentés. La popu-
lation d'étude est la population résidant en domicile ordinaire excluant de ce fait les popula-
tions en institutions. La biodisponibilité du fer dans les aliments n’est pas prise en compte.

REFERENCE ® Lafay L. (sous la dir. de), 2009, Ftude indivuduelle nationale des consomma-
tions alimentaires 2 (INCA-2) 2006-2007, AFSSA, juillet, 225 pages.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L'INDICATEUR ® Observatoire des
consommations alimentaires - Epidémiologie nutritionnelle (AFSSA-ANAES).
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OBJECTIF

Rachitisme carentiel, carence en vitamine D

La loi de santé publique de 2004 a préconisé de faire disparaitre le rachitisme

carentiel. Le rachitisme est un défaut de minéralisation résultant d’une carence en

dérivé actif de la vitamine D. La supplémentation en vitamine D des laits pour
nourrissons, I'augmentation de I"exposition au soleil et les apports accrus en calcium
contribuent a diminuer nettement la prévalence de cette carence. Malgré cette
supplémentation systématique dans les premiers mois de la vie, une enquéte
épidémiologique réalisée dans plusieurs centres a montré que le rachitisme carentiel
persistait en France et qu’il pouvait étre partiellement expliqué par une mauvaise
compliance a la supplémentation. De plus, la prévention resterait insuffisante dans les I
milieux défavorisés.

M INDICATEUR PRINCIPAL désagrégation régional ne peut pas étre pro-
duit, compte tenu du trés petit nombre de
séjours enregistré. Il n’existe pas d’indicateur
de comparaison dans les bases internatio-

nales. @

Nombre (et taux) d’hospitalisations des
moins de 25 ans en MCO pour rachitisme
évolutif

Le rachitisme carentiel est rare en France. En
2008, 38 séjours ont été comptabilisés dans
les unités de soins de courte durée MCO
(médecine, chirurgie, obstétrique et odontolo-
gie), ce qui correspondait a 34 personnes
agées de moins de 25 ans hospitalisées pour

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’oBJECTIF ® DREES.

Le rachitisme carentiel est peu
fréquent en France. En 2008,

rachitisme évolutif, la quasi-totalité d’entre
elles (31) n'ayant été hospitalisée qu’une seule
fois dans I'année. Ces hospitalisations sont
probablement dues a des cas aigus qui pour-
raient étre difficiles a éradiquer complétement
du fait des cas importés. Le nombre et le taux
standardisé d’hospitalisations pour rachitisme
carentiel ont sensiblement diminué entre 1997
et 2001 et sont relativement stables depuis
2002 (tableau 1 et graphique 1). Le niveau de
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chez les personnes dgées de
moins de 25 ans, 38 séjours ont
été comptabilisés dans les uni-
tés de soins de courte durée
MCO (médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie).
Apres avoir sensiblement dimi-
nué entre 1997 et 2001, le taux
standardisé d’hospitalisation
pour ce motif est relativement
stable depuis 2002.
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Nutrition et activité physique ¢ Rachitisme carentiel

TaBLEAU 1 © Evolution des hospitalisations en MCO des personnes agées

de moins de 25 ans pour rachitisme évolutif entre 1997 et 2008 SOURCES © Bases nationales PMSI-MCO (DGOS,
ATIH, exploitation DREES) pour les séjours hospita-

liers et estimations localisées de population

(INSEE).
CHAMP ® France entiere, population agée de moins
1997 53 0,27 0,29 de 25 ans.
1998 63 0,32 0,36 CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Ont été retenus
1999 52 0,27 0,28 les séjours comportant le code CIM-10 E55.0
2000 39 0,20 0,21 (rachitisme évolutif)y en diagnostic principal. La
2001 23 0.12 012 population utilisée pour calculer les taux standar-
’ ’ disés d’hospitalisation est la population euro-
2002 32 0,16 0,17 péenne (Eurostat, population Europe, IARC-1976).
2003 37 0.19 0,20 LIMITES ET BIAIS ® Les unités de compte sont des
2004 35 0,18 0,18 séjours et non des patients. Il s’agit de données
2005 43 0,22 0,23 redressées prenant en compte les défauts
2006 40 0.20 0.22 d’exhaustivité du PMSI liés a des non-réponses
’ ’ partielles ou totales d'établissements de santé. Ce
2007 37 0,19 0,20 taux d’exhaustivité, évalug en journées par compa-
2008 38 0,19 0,20 raison avec la Statistique annuelle des établisse-
. ) ments (SAE), est en augmentation constante: il est
Taux pour 100000 habitants. passé de 94 % en 1998 & prés de 100% en 2008
Champ: France entiére. L
Sources : Bases nationales PMSI-MCO et estimations localisées de population. REFERENCE © » D
—INSERM, 1999, Carences nutritionnelles. Etiologies
et dépistage, coll. «Expertise collective», INSERM,
333p.
Z . . s PIRTIT ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
GRAPHIQUE 1 ® Eyo!utlon du t.aux standardisé d’hosp!t.allsatl’on* en MCO DE U'INDICATEUR ® DREES.
des personnes agées de moins de 25 ans pour rachitisme évolutif
entre 1997 et 2008
0,40
0,35 7\
0,30 ,/ \\
0,25 \
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0,1 5 \/
0,10
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0,00

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
* Taux pour 100000 habitants.

Champ: France entiére.
Sources : Bases nationales PMSI-MCO et estimations localisées de population.
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Nutrition et activité physique ¢ Sédentarité et inactivité physique

OBJECTIF

Sédentarité et inactivité physique (1)

I L'objectif de la loi de santé publique de 2004 est une adaptation de celui du
Programme national nutrition santé (PNNS 2001-2010). Il vise a augmenter de 25%
la proportion de personnes, tous ages confondus, faisant I'équivalent d’au moins
30 minutes d’activité physique d’intensité modérée par jour, au moins 5 fois
par semaine, pour atteindre 75% chez les hommes et 50 % chez les femmes
a un horizon quinquennal.

La description de I'activité physique peut reposer sur des mesures physiques objectives
(accélérométrie, podométrie, etc.), mais leur codt et leurs contraintes d’utilisation
amenent a utiliser des questionnaires reposant sur les données déclarées par les
personnes dans les enquétes (voir encadré). Les données présentées sont des données
déclarées, issues de quatre enquétes nationales conduites chez les adultes:

le Barometre santé 2005, I’Etude nationale nutrition santé (ENNS) 2006-2007, I'Etude
individuelle nationale des consommations alimentaires (INCA-2) 2006-2007

et le Baromeétre santé nutrition 2008. Les résultats de ces études different mais

ces variations ne peuvent étre interprétées comme des évolutions de comportements,
une grande part étant probablement attribuable aux différences méthodologiques
entre ces enquétes.

M INDICATEURS PRINCIPAUX

La proportion de personnes qui déclarent
faire au moins I'équivalent de 30 minutes de
marche rapide par jour au moins 5 fois par
semaine, correspond, selon les experts, soit
aux personnes ayant une activité physique
classée dans la catégorie au moins «modé-
rée», soit a celles ayant une activité physique
«élevée», dans la mesure ou, pour apporter
des bénéfices supplémentaires a la santé,
cette activité minimum de 30 minutes doit étre
réalisée en plus des activités de faible intensité
de la vie de tous les jours. C’est pourquoi ces
deux niveaux sont détaillés ici.

Proportion de personnes ayant
une activité physique de niveau
«modéré» ou «élevé »

La proportion de personnes ayant une activité
physique de niveau au moins «modéré» varie
de facon importante selon les enquétes: entre
6 et 8 adultes sur 10 auraient une activité phy-
sique de ce niveau, chez les hommes comme
chez les femmes (tableau 1). Quelles que
soient les enquétes, la proportion d’individus
pratiquant une activité physique au moins
«modérée» est toujours un peu plus élevée
chez les hommes que chez les femmes.

Ces proportions varient peu selon le niveau
scolaire mais davantage selon la profession et
catégorie socioprofessionnelle (PCS): ainsi,
dans I'ENNS 2006-2007, 56 % des cadres pra-
tiquaient une activité physique de niveau
«modéré» ou «élevé » contre plus de 80 % des
agriculteurs. Les variations régionales sont fai-
bles: par exemple, d’aprés le Barométre santé
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2005, cette proportion variait entre 75% dans
la zone d’étude et d’aménagement du territoire
(ZEAT) Ouest et 81 % en région parisienne.

Proportion de personnes ayant
une activité physique de niveau «élevé »

Selon les enquétes, entre 27 % et 46 % des
personnes interrogées pratiquent une activité
physique de niveau «élevé» (tableau 1). Dans
ces études, la proportion d’hommes pratiquant
une activité physique «élevée» est supérieure
a celle des femmes, les écarts les plus impor-
tants étant observés dans les Barometres.
Cette proportion diminue avec I'age chez les
hommes (sauf dans I'enquéte INCA-2), tandis
qu’elle est stable chez les femmes.

Malgré des niveaux de prévalence différents
entre les études, on observe des variations
importantes selon les PCS dans les différentes
études (graphique 1): les individus ayant des
professions «manuelles» ont plus souvent une
activité physique de niveau «élevé» que les
autres, en particulier les cadres et professions
intellectuelles. Dans I'ENNS 2006-2007, les
hommes ayant un dipléme de niveau collége
ou lycée pratiquaient plus souvent une activité
physique de niveau «élevé» (35,5 % et 31,3 %)
que ceux qui avaient un dipldme de niveau pri-
maire (21,7 %) ou supérieur (22,3 %). La pro-
portion de femmes pratiquant une activité
physique a un niveau «élevé » diminuait avec le
niveau de dipléme (de 26,6 % a 21,6 %), mais
pas de fagon significative.

Dans le Barometre santé 2005, les variations
régionales étaient modérées, avec des propor-
tions homogenes sur I'ensemble du territoire.
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TABLEAU 1  Pratique d’une activité physique de niveau «modéré » ou «élevé »

selon le sexe et I'age

Baromeétre santé 2005

15-74 ans 80,4 52,1 78,2 39,5
15-24 ans 87,9 59,3 82,4 35,8
25-34 ans 81,6 51,7 80,2 39,1
35-44 ans 77,2 52,5 77,0 41,2
45-54 ans 76,8 51,3 77,2 40,8
55-64 ans 771 48,1 779 42,6
65-74 ans 81,0 46,7 72,7 37,3
Etude nationale nutrition santé 2006-2007

18-74 ans 63,9 29,5 62,5 23,6
18-24 ans 719 36,5 59,2 22,7
25-34 ans 721 37,1 65,5 24,2
35-44 ans 61,3 26,0 59,8 22,7
45-54 ans 52,7 26,7 64,0 28,1
55-64 ans 67,7 30,6 61,5 20,7
65-74 ans 66,5 22,2 65,1 19,5
Enquéte individuelle nationale des consommations alimentaires (INCA-2)

18-79 ans 76,9 48,4 739 41,3
18-34 ans - 47,0 - 42,0
35-54 ans - 48,7 - 41,6
55-79 ans - 49,3 - 40,2
Baromeétre santé nutrition 2008

15-74 ans 7,4 51,7 62,7 33,9
15-24 ans 85,6 68,7 65,9 325
25-34 ans 74,5 57,2 60,6 32,3
35-44 ans 63,8 48,9 63,3 36,6
45-54 ans 63,0 43,0 56,3 30,1
55-64 ans 70,4 45,8 61,2 33,4
65-74 ans 72,5 43,2 72,7 40,7

Champ: France métropolitaine. Personnes agées de 15 a 74 ans (Barometres), de 18 a 74 ans (ENNS)

ou de 18-79ans (INCA-2) vivant en foyer ordinaire.

Sources: Barometre santé 2005; ENNS 2006-2007 ; INCA-2 2006-2007 ; Barométre santé nutrition 2008.

GRAPHIQUE 1 ® Pratique d’une activité physique de niveau «élevé »
selon la profession et la catégorie socioprofessionnelle (PCS)
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Champ: France métropolitaine, personnes agées de 15 a 74 ans (barométre Santé)
ou de 18 a 74 ans (ENNS) vivant en foyer ordinaire.
Sources: Barometre santé 2005 ; ENNS 2006-2007.

I ENNS 2006-2007
57,9

Barometre Santé 2005

o

o

SOURCES ® Barometre santé 2005 et Barométre santé nutrition 2008,
INPES (enquétes téléphoniques).

CHAMP ® France métropolitaine, population &gée de 15 a 74 ans vivant
en domicile ordinaire.

CONSTRUCTION DES INDICATEURS ® Les indicateurs d'activité phy-
sique ont été construits a partir des déclarations des personnes inter-
rogées sur la fréquence et la durée d'activité physique selon son
intensité (marche, intensité modérée, intensité élevée). La version télé-
phonique courte du questionnaire IPAQ a été utilisée en 2005 et le
GPAQ a été utilisé en 2008.

LIMITES ® Le questionnaire IPAQ n’est pas validé chez les moins de 18
ans. Les DOM-TOM ne sont pas représenteés. Les personnes ne par-
lant pas le francais ne sont pas interrogées. La population d'étude est
celle des personnes résidant en foyer ordinaire, excluant celles qui
vivent en institutions.

BIAIS ® Ceux des enquétes déclaratives: biais de déclaration sur la pra-
tique d'activité physique, surestimation des résultats de I'lPAQ et du
GPAQ mise en évidence dans d'autres études.

REFERENCES ®

— Escalon H., Vuillemin A., Erpelding M.-L., Oppert J.-M., «Activité phy-
sique: entre sport et sédentarité», in Beck F., Guilbert P, Gautier A.
(sous la dir. de), 2006, Baromeétre santé 2005. Attitudes et comporte-
ments de santé, INPES, pages 241-266.

—Escalon H., Bossard C., Beck F. (sous la dir. de), 2009, Baromeétre santé
nutrition 2008, INPES, 424 p.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR ©
INPES.

SOURCES ® Ftude nationale nutrition santé (ENNS 2006-2007):
enquéte en face a face.

CHAMP ® France métropolitaine (hors Corse), personnes agées de 18
a 74 ans vivant en foyer ordinaire.

CONSTRUCTION DES INDICATEURS ® Le questionnaire et I'utilisation
des données sont identiques a ceux exposés pour le Barometre santé,
a I'exception du fait que le questionnaire IPAQ a été posé en face a
face. Données pondérées et redressées.

LIMITES ® Les DOM-TOM ne sont pas représentés. Les personnes ne
parlant pas le francais ne sont pas interrogées. La population d'étude
est celle des personnes résidant en foyer ordinaire, excluant celles
vivant en institutions.

BIAIS ® Ceux des enquétes déclaratives: biais de déclaration sur la pra-
tique d'activité physique, surestimation des résultats de I'lPAQ mise en
évidence dans d'autres études.

REFERENCE ®

— Unité de surveillance et d'épidémiologie nutritionnelle (Usen), 2007,
Fiude nationale nutrition santé (ENNS, 2006). Situation nutritionnelle
en France en 2006 selon les indicateurs d’objectifs et les reperes du
Programme national nutrition santé (PNNS), Institut de veille sanitaire,
Université Paris 13, Conservatoire national des arts et métiers, décem-
bre, 74 p.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR ©
Unité de surveillance et d'épidémiologie nutritionnelle (INVS — Université
Paris 13).
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Nutrition et activité physique ¢ Sédentarité et inactivité physique

OBJECTIF

Sédentarité et inactivité physique (2)

La pratique d’une activité physique de niveau
«@levé » était toutefois un peu moins fréquente
dans la région parisienne que dans le reste de
la France (42 % contre 47 %).

En 2002, une vague spécifique de
I’Eurobarométre a été réalisée dans 15 Etats
membres. Selon cette étude, qui utilisait le
méme type de questionnaire IPAQ (voir enca-

tend a diminuer avec I'age (graphique 2). On
observe par ailleurs des variations importantes
selon les PCS (graphique 3).

Par ailleurs, la proportion de personnes pra-
tiquant habituellement un sport s’avere signi-
ficativement plus faible dans le Nord et dans
le bassin parisien (53 %) que dans le reste de
la France (58 % et 59 % a champ constant). @

dré), 24,1% des adultes en France (19,5%
des femmes et 29,1% des hommes) prati-
quaient une activité physique de niveau
«élevé», ce qui correspondait a I'une des
plus faibles fréquences observées en Europe.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L'0BJECTIF ® USEN (INVS — UNIVERSITE PARIS 13).

1. La question posée était: «Habituellement, faites-
vous du sport?».

W INDICATEUR COMPLEMENTAIRE

Selon les enquétes déclaratives en population générale réalisées depuis 2005,
entre 6 et 8 adultes sur 10, hommes ou femmes, pratiquaient |’équivalent d’au
moins 30 minutes d’activité physique d’intensité au moins modérée au moins
cing fois par semaine. Ils étaient globalement entre 3 et 5 sur 10 a pratiquer
une activité physique de niveau « élevé ».

La prévalence de la pratique d’une activité physique varie selon son intensité,
avec le sexe, I’dge, la profession et la catégorie socioprofessionnelle (PCS) ou
le niveau de diplome, mais relativement peu selon la région. La pratique habi-
tuelle d’une activité sportive varie également selon le sexe et la PCS : [’absence d’acti-
vité physique dans le cadre professionnel est probablement compensée dans le cadre des
loisirs, chez les hommes notamment.

Proportion de personnes qui déclarent
faire du sport habituellement

D’apres le Barometre santé 2005, 58 % des
personnes agées de 15 a 74 ans ont déclaré
avoir eu une activité sportive dans les sept
jours précédant I'interview ou pratiquer habi-
tuellement un sport'.

Les hommes font davantage de sport que les
femmes (62 % contre 54 %) et cette pratique

synthése
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Nutrition et activité physique ¢ Sédentarité et inactivité physique

GRAPHIQUE 2 ® Pratique d’un sport habituellement,
selon le sexe et I'age
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54 54 50 51
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Champ: France métropolitaine, personnes agées de 15 a 74 ans vivant en foyer ordinaire.
Sources : Barométre santé 2005.

GRAPHIQUE 3 ® Pratique d’un sport habituellement
selon la profession et la catégorie socioprofessionnelle (PCS)
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Champ: France métropolitaine, personnes agées de 15 a 74 ans vivant en foyer ordinaire.
Sources : Barométre santé 2005.
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SOURCES ® Etude individuelle nationale des consommations alimentaires (INCA-2), 2006-
2007 : enquéte en face a face.

CHAMP ® France métropolitaine (hors Corse), population adulte de 18 a 79 ans résidant en
ménage ordinaire.

CONSTRUCTION DES INDICATEURS ® Le questionnaire et I'utilisation des données sont
identiques a ceux exposés pour le Barometre santé, a I'exception du fait que le question-
naire IPAQ a été posé en face a face. Données pondérées et redressées.

LIMITES ® Les DOM-TOM ne sont pas représentés. Les personnes ne parlant pas le frangais
ne sont pas interrogées. La population d’étude est celle résidant en foyer ordinaire, excluant
les personnes vivant en institutions.

BIAIS ® Ceux des enquétes déclaratives: biais de déclaration sur la pratique d’activité phy-
sique, surestimation des résultats de I'lPAQ mise en évidence dans d'autres études.

REFERENCE ® )
— Lafay L. (sous la dir. de), 2009, Etude individuelle nationale des consommations alimen-
taires 2 (Inca 2, 2006-2007), AFSSA, juillet, 225 pages.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L'INDICATEUR ® Observatoire des
consommations alimentaires — Epidémiologie nutritionnelle (AFSSA-Anses).

Les quesTIONNAIRES IPAQ (INTERNATIONAL PHYSICAL AcTIVITY QUESTIONNAIRE)
T GPAQ (GLoBAL PHysICAL AcTIVITY QUESTIONNAIRE)

Ces questionnaires fournissent une description globale de I'activité physique en recueil-
lant des informations sur la fréquence (nombre de jours) et la durée des activités phy-
siques d'intensité élevée et celles d’intensité modérée et la marche.

La version courte de I'PAQ (utilisée dans le Barometre santé, ENNS et INCA-2) ne dis-
tingue pas les circonstances dans lesquelles ces activités sont exercées, tandis que le
GPAQ (utilisé dans le Baromeétre santé nutrition) permet de recueillir ces informations
dans trois situations distinctes: travail (activité professionnelle, rémunérée ou non, tra-
vail ménager et d’entretien a domicile), déplacement et loisirs.

['ensemble de ces informations sur la fréquence, la durée et I'intensité de I'activité phy-
siques permet de classer les personnes dans des catégories d’activités physiques:
niveaux «bas», «modéré» ou «élevé» selon un mode de calcul équivalent pour I'lPAQ
et le GPAQ.

Le niveau modéré est défini par une pratique d'activité physique se rapportant a I'un des
trois critéres suivants:

e trois jours ou plus par semaine d’une activité physique intense au moins 20 minutes
par jour;

 ou cing jours ou plus par semaine d’une activité physique modérée ou de marche pen-
dant au moins 30 minutes par jour;

 ou cing jours ou plus par semaine d’une combinaison de marche, d’activité modérée
ou intense entrainant une dépense énergétique d’au moins 600 MET-min/semaine.

Lindicateur correspondant au niveau «élevé» est défini par la pratique d’une activité
physique se rapportant a I'un des deux criteres suivants:

o trois jours ou plus par semaine d’activité intense entrainant une dépense énergétique
d’au moins 1500 MET-min./semaine;

© ou sept jours ou plus par semaine d’une combinaison de marche, d’activité modérée
ou intense, entrainant une dépense énergétique d’au moins 3000 MET-min./semaine (le
décompte étant réalisé par type d'activité, la somme peut étre en moyenne = 7).

REFERENCES ®

—IPAQ, 2005, Guidelines for Data Processing and Analysis of the International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) — Short and Long Forms. http://www.ipag.ki.se/scoring.pdf

— http://www.who.int/chp/steps/resources/GPAQ_Analysis_Guide.pdf
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Nutrition et activité physique ¢ Consommation de fruits et [égumes

OBJECTIF

Consommation de fruits et Iégumes (1)

L'augmentation de la consommation de fruits et Iégumes est I'un des neuf objectifs
nutritionnels prioritaires de la loi de santé publique de 2004 et du Programme national
nutrition santé (PNNS 2001-2010): il s’agit de réduire le nombre de petits
consommateurs de fruits et légumes d’au moins 25 %, pour atteindre une
prévalence inférieure ou égale a 45 % a un horizon quinquennal. Dans le PNNS, un
petit consommateur de fruits

et [égumes est défini comme consommant quotidiennement moins de 1,5 portion

de fruits et moins de 2 portions de |égumes (pomme de terre exclue). Les enquétes

de consommations alimentaires individuelles, I’Etude individuelle nationale des
consommations alimentaires (INCA-2) et I’Etude nationale nutrition santé (ENNS),
permettent de décrire les proportions d’adultes et d’enfants ayant ces niveaux

de consommation en 2006-2007, a partir de données recueillies en grammes/jour.
L'estimation de la part de la population consommant moins de 5 fruits ou [égumes par
jour a été retenue comme indicateur complémentaire, en cohérence avec le repere

de consommation diffusé dans le cadre du PNNS. Le Barometre santé nutrition permet
quant a lui de décrire la proportion d’individus déclarant avoir consommé

moins de 5 fois des fruits et Iégumes la veille de I'enquéte. Un autre indicateur
complémentaire, issu de la comptabilité nationale, permet de mesurer I'évolution

des achats de fruits et [égumes. I

M INDICATEUR PRINCIPAL

Proportion de personnes déclarant
consommer moins de 3,5 portions
de fruits et Iégumes par jour

Les résultats des deux enquétes de consom-
mation alimentaires individuelles en population
sont semblables. D’apres I'enquéte INCA-2,
34% des adultes de 18 a 79 ans consom-
maient moins de 3,5 portions de fruits et
légumes par jour (35% des hommes et 33%
des femmes). Selon I'ENNS, c’était le cas de
35% des adultes de 18-74 ans (37% des
hommes et 33% des femmes). Chez les
hommes comme chez les femmes, ces propor-
tions diminuent fortement avec I'age: elles
passaient de 61 % chez les adultes de 18 a 24
ans a 15% chez ceux de 65 a 79 ans, selon
I’étude INCA-2. Les consommations varient
également selon le niveau d’études (gra-
phique 1) et la profession et catégorie socio-
professionnelle (graphique 2). Ces variations
peuvent étre liées aux différences d’habitudes
alimentaires selon les contextes sociaux et
éducatifs, a I'accessibilité de ce type d’ali-
ments selon les moyens financiers des per-
sonnes, ainsi qu’a un effet de génération.

Une analyse spécifique réalisée dans le cadre
de I'étude INCA-2 a montré que, si la consom-
mation de jus de fruits ou de légumes est limi-
tée a une portion par jour maximum’, la
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proportion d’adultes consommant moins de 3,5
portions de fruits et Ilégumes par jour passe de
34% a 42% (43% chez les hommes et 41%
chez les femmes). L'analyse des consomma-
tions de fruits et de légumes pris séparément
fait également apparaitre des variations entre
ces deux groupes d’aliments. D’aprés I'ENNS,
40% des hommes et 33% des femmes
consommaient moins de 1,5 portion de fruits
par jour (INCA-2: 34% des hommes et 31%
des femmes). Les petits consommateurs de
Iégumes (moins de 2 portions par jour) étaient
48% chez les hommes et 43% chez les
femmes dans I’'ENNS (INCA-2: 50% des
hommes et 48% des femmes). Les deux
études montrent que la faible consommation
de fruits et légumes diminue avec I'age, parti-
culierement pour les légumes: les jeunes
adultes comptent en effet beaucoup de petits
consommateurs de légumes (ENNS: 71 % des
18-29 ans; INCA-2: 84% des 18-24 ans).
Globalement, les variations de consommation
sont plus importantes pour les légumes que
pour les fruits, que I'on considere le niveau
d’études dans I'ENNS (graphique 3) ou la PCS
dans I'étude INCA-2 (graphique 4).

D’apres les données de consommations indi-
viduelles disponibles, la faible consommation
de fruits et Iégumes semble diminuer depuis le
début des années 2000, chez les hommes
comme chez les femmes. Si I'on compare les

1. La portion de jus est fixée a 125 ml et toute
consommation supérieure n’est pas prise en compte
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Nutrition et activité physique ¢ Consommation de fruits et [égumes

GRAPHIQUE 1 ® Proportion d’adultes consommant moins de 3,5 fruits

et légumes par jour et plus de 5 par jour selon le niveau d’études
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Champ: France métropolitaine, personnes dgées de 18 a 74 ans vivant en domicile ordinaire.
Sources : Etude nationale nutrition santé (ENNS), 2006-2007.

SOURCES ® Ftude nationale nutrition santé (ENNS), 2006-2007.

CHAMP ® France métropolitaine (hors Corse), population adulte &gée de 18 a 74 ans rési-
dant en ménage ordinaire, contactée aléatoirement d’apres des listes téléphoniques
fixes et de portables.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Consommations alimentaires recugillies par trois
rappels des 24 heures répartis sur deux semaines, avec un relevé des aliments (y com-
pris aliments composeés) et des quantités consommees. Estimation de la moyenne jour-
naliere des apports en fruits et en Iégumes (g/j). Portion: 80 grammes. Exclusion des
sujets sous-évaluant leurs apports énergétiques par rapport a leurs besoins estimés.
Données pondérées et redressées.

LIMITES ET BIAIS ® Les DOM-TOM ne sont pas représentés. La population d’étude est la
population résidant en domicile ordinaire, excluant de ce fait les populations en institu-
tions. Biais des enquétes déclaratives (surestimation possible des apports en aliments
connotés positivement).

REFERENCE ®©

— Unité de surveillance et d'épidémiologie nutritionnelle (Usen), 2007, Etude nationale
nutrition santé (ENNS, 2006). Situation nutritionnelle en France en 2006 selon les indi-
cateurs d'objectifs et les repéres du Programme national nutrition santé (PNNS), Institut
de veille sanitaire, Université Paris 13, Conservatoire national des arts et métiers,
décembre, 74 pages.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR ® Unité de sur-
veillance et d’épidémiologie nutritionnelle (InVS — Université Paris 13).

GRAPHIQUE 2 ® Proportion d’adultes consommant moins de 3,5 fruits et Iégumes par jour et plus de 5 par jour

selon la PCS
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Champ: France métropolitaine, personnes agées de 18 a 79 ans vivant en domicile ordinaire.
Sources : Etude individuelle nationale des consommations alimentaires (INCA-2), 2006-2007.

GRAPHIQUE 3 ® Proportion d’adultes consommant moins
de 1,5 fruit par jour et moins de 2 légumes par jour
selon le niveau d’études
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Champ: France métropolitaine, personnes dgées de 18 a 74 ans vivant en domicile ordinaire.
Sources: Ftude nationale nutrition santé (ENNS), 2006-2007.

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011

SOURCES ® Etude individuelle nationale des consommations alimentaires, INCA-1 (1998-1999)
et INCA-2 (2006- 2007).

CHAMP ® France métropolitaine (hors Corse), population adulte de 18 a 79 ans résidant en
ménage ordinaire, contactée aléatoirement sur la base du recensement INSEE 1999 et les
bases de logements neufs construits jusqu’en 2004.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Recueil des consommations des individus de I'échan-
tillon par un carnet alimentaire de 7 jours (identification des aliments et quantification a I'aide
d’un cahier photo). Estimation de la moyenne journaliére des apports en fruits et en légumes
(/). Portion: 80 grammes. Exclusion des sujets sous-évaluant leurs apports énergétiques par
rapport a leurs besoins estimés. Données pondérées et redressees.

LIMITES ET BIAIS ® Les DOM-TOM ne sont pas représentés. La population d'étude est la popu-
lation résidant en domicile ordinaire, excluant de ce fait les populations en institutions. Biais des
enquétes déclaratives (surestimation possible des apports en aliments connotés positivement).

REFERENCE ®©

— Volatier J.-L., 2000, Enquéte INCA individuelle et nationale sur les consommations alimen-
taires, Tec& Doc Ed.

— Lafay L. (sous la dir. de), 2009, Ftude individuelle nationale des consommations alimentaires
2 (INCA-2, 2006-2007), AFSSA, |uillet, 225 pages.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR ® Unité «Déterminants
de I'exposition» (Ex-OCA) (ANSES ex-AFSSA).
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OBJECTIF

Nutrition et activité physique ¢ Consommation de fruits et [égumes

Consommation de fruits et Iégumes (2)

études INCA-1 (1998-1999) et INCA-2 (2006-
2007), on constate une augmentation des
consommations moyennes de fruits et légumes
(en g/jour), chez les hommes (+6,3 %) comme
chez les femmes (+14,1%). La comparaison
des prévalences de petits consommateurs de
fruits et Iégumes entre les deux études indique
également une amélioration de la situation
chez les adultes. Toutefois, cette amélioration
concerne davantage les femmes et les adultes
de plus de 65 ans. A I'inverse, une tendance a
I'augmentation des prévalences de petits
consommateurs de fruits et légumes est
observée chez les 18-24 ans.

W INDICATEURS COMPLEMENTAIRES

Proportion de personnes déclarant avoir
consommé moins de 5 portions de fruits
ou légumes par jour

D’apres I'ENNS, 57 % des adultes, hommes
et femmes, consommaient moins de 5 portions
de fruits et légumes par jour (58% des
hommes et 59% des femmes dans I'étude
INCA-2). La encore, on note des variations
importantes selon I'age: chez les individus de
18 a 29 ans, 79% des hommes et 76%
femmes consommaient moins de 5 fruits et
légumes par jour, contre 34% des hommes et
39% des femmes de 55 a 74 ans (ENNS). Le
niveau d’études (graphique 1) ou la PCS (gra-
phique 2) sont également des facteurs de
variation importants. Par ailleurs, comme pré-
cédemment, lorsque le nombre de jus est
limité a un par jour, la proportion d’adultes
consommant moins de 5 fruits et légumes aug-
mente: elle passe de 59% a 67 % dans I'étude
INCA-2 (66% des hommes et 67 % des
femmes). Entre INCA-1 (1998-1999) et INCA-2
(2006-2007), la part des adultes consommant
moins de 5 portions de fruits ou légumes par
jour a significativement diminué, chez les
hommes comme chez les femmes.

Proportion de personnes déclarant avoir
consommé moins de 5 fois des fruits
ou légumes la veille de ’enquéte

D’aprés le Barometre santé nutrition 2008,
88 % des personnes de 12 a 75 ans déclaraient
avoir consommé avoir consommé moins de
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5 fois des fruits ou des légumes (jus exclus) la
veille de I'enquéte. Cette proportion était com-
parable chez les hommes (89 %) et les femmes
(87 %) et plus faible chez les 55-75 ans (gra-
phique 5). Les consommations varient égale-
ment selon les régions (tableau 1): le Nord -
Pas-de-Calais (et le Bassin parisien pour les
hommes) comprenaient, en proportion, davan-
tage de consommateurs déclarant avoir
consommé moins de 5 fois des fruits et
légumes la veille de I'enquéte que le Sud-
Ouest et le Sud-Est.

Apres calibration sur la structure de la popu-
lation de 2002, les évolutions peuvent étre
appréciées en comparant les résultats du
Baromeétre santé nutrition 2002 a ceux de
2008. La part des individus déclarant consom-
mer moins de 5 fois des fruits et légumes la
veille a diminué, passant de 90% en 2002 a
88% en 2008. Cette diminution est significa-
tive chez les hommes (de 92% a 89 %) mais
pas chez les femmes (87 % pour les deux
années). Des évolutions plus importantes ont
été relevées pour la faible consommation de
fruits (moins de 2 fois la veille: de 76% en
2002 a 72% en 2008) et celle de légumes
(moins de 2 fois la veille: de 49% en 2002 a
44% en 2008).

Achats de fruits et légumes
par personne et par an

D’apres les données de la comptabilité natio-
nale (INSEE, consommations apparentes), une
personne achetait en moyenne 88,8 kg de

synthése

fruits en 2008, contre 81,2 kg en 2000 (+9 %).
Ces valeurs comprennent les fruits frais, les
compotes, les fruits au sirop, ainsi que les jus
de fruits (hors fruits secs et confitures). Il faut
noter que ces valeurs n’incluent pas les pertes,
liges a la préparation notamment. Cette pro-
gression est principalement due aux jus de
fruits et aux compotes. En effet, notons
qu’aprés une augmentation entre 2000
(56,6 kg de fruits frais par an) et 2004
(61,1 kg; +8%), une diminution nette des
consommations apparentes des fruits frais est
observée entre 2005 (60,1 kg) et 2008
(55,7 kg; -7 %). Les achats de légumes (hors
pommes de terre et [égumes secs) sont passés
de 123,2 kg par personne en 2000 a 120,7 kg
en 2008 (-2%). Les achats de légumes frais
ont diminué de prés de 5% (90,1 kg en 2000
contre 86,0 kg en 2008), mais les achats de
légumes surgelés (6,9 kg en 2000 contre
7,2 kg en 2008 ; +4 %) et en conserve (26,3 kg
contre 27,5 kg; +5%) ont augmenté d’au-
tant. ®

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L'0BJECTIF ® USEN (INVS — UNIVERSITE PARIs 13).

1. La portion de jus est fixée a 125 ml et toute
consommation supérieure n’est pas prise en compte
dans le nombre de portions.

En 2006-2007, un tiers des adultes étaient de « petits consommateurs » ¢ ’est-a-
dire consommaient moins de 3,5 portions de fruits et légumes par jour; et prés
de 60 %, moins de 5 par jour, seuil correspondant au repére de consommation
du PNNS. Si ces fréquences différent relativement peu selon le sexe, elles
varient trés fortement selon I’dge (les plus jeunes étant plus souvent de petits
consommateurs de fruits et légumes), le niveau d’études ou la profession et
catégorie socioprofessionnelle (PCS). Des analyses spécifiques ont montré que
les disparités de consommation concernaient plus les légumes que les fruits.

D’apres les données de comsommation individuelles disponibles, la faible
consommation de fruits et légumes semble diminuer, depuis le début des années 2000,
chez les hommes comme chez les femmes, excepté chez les jeunes adultes (18-24 ans).
Pour cette période, les données de la comptabilité nationale confirment une augmenta-
tion des achats de fruits mais pas de ceux de légumes, ce qui est principalement dii a
une diminution des achats de légumes frais. Ces évolutions demandent a étre confirmées
sur le moyen terme, avec une exploration notamment du type de fruits et léegumes pour

lesquels la consommation augmente.
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Nutrition et activité physique ¢ Consommation de fruits et [égumes

GRAPHIQUE 4 eProportion d’adultes consommant moins de 1,5 fruit

par jour et moins de 2 Iégumes par jour selon la PCS
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Champ: France metropohtame, personnes agées de 12 & 79 ans vivant en domicile ordinaire.
Sources : Etude individuelle nationale des consommations alimentaires (INCA-2), 2006-2007.

SOURCES ® Baromeétre santé nutrition, 2002 et 2008, INPES.

CHAMP ® France métropolitaine, population agée de 12 a 75 ans vivant en
domicile ordinaire, contactées aléatoirement d’apres des listes télépho-
niques fixes et portables (en 2008). Inclusion également des individus de
foyers en dégroupage total en 2008.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Les indicateurs ont été construits a
partir des déclarations des personnes interrogées sur ce qu'elles ont
mangé la veille de I'interview. Le nombre de fois ot un aliment du groupe
« fruits et légumes » a été consommé dans la journée a ensuite été cal-
culé, un repas pouvant en comporter plusieurs. Données pondérées et
redressées.

LIMITES ® Les DOM-TOM ne sont pas représentés. Les personnes ne par-
lant pas le frangais ne sont pas interrogées. La population d’étude est la
population résidant en domicile ordinaire, excluant de ce fait les per-
sonnes résidant en institution. Le recueil ne porte que sur la veille de I'en-
tretien, sans relevé des quantités consommeées, le recueil étant réalisé en
février et mars de I'année d’enquéte. Les fréquences de consommation
relevées sont ainsi nettement inférieures & celles issues des études INCA-
2 et ENNS.

BIAIS ® Ceux des enquétes déclaratives : biais de déclaration sur la
consommation de fruits et légumes.

REFERENCES ®

— Guilbert P, Perrin-Escalon H. (sous la dir. de), 2004, Barometre Santé
nutrition 2002, INPES, 259 p.

— Escalon H., Bossard C., Beck F. (sous la dir. de), 2009, Barometre santé
nutrition 2008, INPES, 424 p.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE LINDICATEUR ®
INPES.

GRAPHIQUE 5 ® Proportion de personnes ayant consommé 5 fois, ou moins, des fruits

et des légumes la veille de I'enquéte
%
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Champ: France métropolitaine, personnes agées de 12 a 75 ans vivant en domicile ordinaire.

Sources : Barometre santé nutrition, 2008.

TABLEAU 1 @ Proportion de personnes ayant consommé

moins de 5 fois des fruits et des légumes la veille
de I'enquéte selon la région de résidence

Tle-de-France 90,4 90,1
Bassin parisien Est 91,5 88,6
Bassin parisien Ouest 93,2 87,2
Nord - Pas-de-Calais 94,1 95,9
Est 91,4 88,1
Ouest 89,6 85,2
Sud-Ouest 84,9 84,6
Sud-Est 85,0 82,3
Méditerranée 87,2 84,4

Champ: France métropolitaine, personnes agées de 12 a 75 ans vivant en domicile

ordinaire.
Sources : Barometre santé nutrition, 2008.
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OBJECTIF

Sel dans l’alimentation (1)

L'exces de sel (chlorure de sodium) dans I'alimentation est un facteur de risque
important de I'hypertension artérielle et des maladies cardiovasculaires. L'objectif fixé
par la loi de santé publique de 2004 est de parvenir a une consommation moyenne
de sel inférieure a 8 g par jour par personne a un horizon quinquennal. Deux groupes
de travail de I’AFSSA ont émis en 2002 des recommandations sur la consommation

de sel. En janvier 2002, un premier rapport, Sel: évaluation et recommandations,

a préconisé de réduire I’apport sodé moyen de 20% en cinq ans (environ 4 % par an),
pour atteindre un apport moyen de 7 g a 8 g par jour — la consommation moyenne étant
estimée entre 9 g et 10 g par jour —, et «d’avoir un impact en terme de réduction,

de la prévalence des consommations supérieures a 12 g par jour ». En mai 2002,

un second groupe de travail Rapport sel: détermination d’une valeur repére de
consommation propose une «valeur repere retenue de 8 g de sel par jour ».

Le programme national nutrition santé (PNNS) a ajouté cet objectif a la liste des objectifs

prioritaires en population générale. 'OMS et d’autres pays européens (Royaume-Uni)
ont proposé I'objectif d’'une consommation habituelle de sel de 6 g par jour.

M INDICATEUR PRINCIPAL

Consommation de sel moyenne
dans la population, estimée par enquéte
de consommation alimentaire’

L'estimation de la consommation de sel de la
population frangaise repose sur la combinaison
de données de consommation alimentaire
recueillies au niveau individuel et de données
de teneur en sel des aliments. Pour le sel, I'éla-
boration de la table de composition du Centre
d’information sur la qualité (CIQUAL) de de
I’Agence nationale de sécurité sanitaire de
I’alimentation, de I’environnement et du travail
(Anses) s’est appuyée sur un échantillonnage
et une analyse chimique spécifique des princi-
paux aliments les plus contributeurs aux
apports quotidiens en sel (étude INC-Anses),
complétée par des données issues la littérature
scientifique ou des industriels.

Dans I'étude individuelle et nationale sur les
consommations alimentaires (INCA-2, 2006-
2007) aupres de 1918 adultes de 18 a 79 ans
représentatifs de la population métropolitaine,
les consommations moyennes (hors sel ajouté
a table et a la cuisson) étaient respectivement
de 8,7 g/jour chez les hommes et de 6,7 g/jour
chez les femmes (tableau 1). Ces consomma-
tions ne présentaient pas de variation selon les
régions ou I'age. Les principaux groupes d’ali-
ments vecteurs de sel étaient le pain et la pani-
fication seche (25%) et les charcuteries
(11%). A la moyenne estimée de 7,7 g de sel
par jour, provenant des aliments, doivent étre
ajoutés les achats de sel utilisés a domicile,
estimés en 2002 a 2,2 g/j par le panel
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Sécodip?. Cependant, la totalité de ce sel n’est
pas réellement consommée (pertes dans les
eaux de cuisson, etc.). Les ajouts individuels de
sel peuvent étre estimés a 1 g/j et 2 g/j en
moyenne, correspondant ainsi a des apports
totaux moyens entre 8,7 et 9,7 g/j (a comparer
a un objectif de 8 g/j).

Par rapport a I'étude INCA-1 de 1998-1999
de méthodologie identique, les apports en sel
de la population ont diminué de 5,2 %, passant
de 8,1 a7,7 g/j (respectivement de 6,6 % chez
les hommes et de 4,1% chez les femmes)
(tableau 1). Cette baisse de la consommation
en sel se caractérise, notamment, par une
réduction importante (de I'ordre de 20-30%)
de la proportion de «forts» consommateurs
(personnes dont les apports sodés provenant
des aliments sont supérieurs a 12 g/j), qui est
passée sur cette période de 15,8% a 10,5%
chez les hommes et de 2,2% a 1,7 % chez les
femmes. Cette évolution peut en partie étre
expliquée par la baisse des teneurs moyennes
en sel des différents groupes d’aliments entre
la table de composition utilisée pour I'étude
INCA-1 et celle utilisée pour I'étude INCA-2.
Depuis 2003, [lInstitut National de Ila
Consommation (INC) en partenariat avec
I’Anses assure le suivi de I’évolution des
teneurs en sel d’un panel de prés de 400 ali-
ments identifiés comme les principaux vec-
teurs de sel dans I'étude INCA-1. Afin
d’actualiser les tables de composition en sel
des aliments, trois campagnes de mesures ont
successivement été conduites en 2003, 2005
et 2008 (tableau 2). Sur les 27 familles d’ali-
ments analysées, certaines telles que les

Nutrition et activité physique ¢ Sel dans ’alimentation

potages déshydratés (-48 %), les raviolis (-25 %)
et les céréales du petit-déjeuner type «corn-
flakes» (-17 %) et «riz soufflés» (-16 %) ont vu
leur teneur moyenne en sel diminuer nette-
ment et significativement entre 2003 et 2008.
Pour d’autres aliments comme les cassoulets
(-10%), les pizzas royales (-11%) ou les fro-
mages fondus (-12%) la baisse est restée
significative mais plus modérée. Finalement,
les teneurs moyennes en sel de certaines
familles n’ont pas évolué de maniere significa-
tive depuis 2003, c’est le cas des baguettes
(+2%) et des pains de campagne (+5%), et
ont méme légerement augmenté pour d’autres
[cas des choucroutes (+7 %) et des camem-
berts (+8%)]. Cependant, les teneurs en sel
varient fortement au sein de chaque catégorie
d’aliments, par exemple de 1,5 a 5% de la
matiére séche pour les fromages fondus, ce
qui témoigne d’un potentiel de réduction pour
les produits les plus salés de ces catégories.
Dans I'étude nationale nutrition santé (ENNS)
2006-2007, la moyenne des apports en sel ali-
mentaire estimée au moyen de trois rappels de
24 heures non consécutifs était de 9,9 g/j chez
les hommes et de 7,0 g/j chez les femmes
(tableau 3), soit légerement plus que dans I'étude
INCA-2. Cette différence peut s’expliquer en par-
tie par le fait que, contrairement a I'étude INCA-2,

1. Méthode validée par rapport a la natriurése (élimina-
tion du sodium ou sel dans les urines) de 24 heures.
2. |l s’agit de panels de consommateurs constitués par
des échantillons représentatifs de I'ensemble des
ménages vivant en France, & I'exception des hommes
seuls, de la Corse et des personnes vivant dans les
collectivités (environ 4500 ménages dans le panel).
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TBLEAU 1  Evolution des apports moyens en sel provenant des aliments selon les études INCA

Hommes 613 839 9,3 8,7 -6,6
Femmes 732 1079 6,9 6,7 -4,1
Ensemble | 1345 | 1918 | 8,1 | 7,7 | -52

Champ: Adultes de 18 a 79 ans. France entiére.
Sources: INCA-1 (1998-1999), INCA-2 (2006-2007).

TABLEAU 2 © Evolution des teneurs en sel des aliments entre 2003 et 2008 selon I’étude INC-Anses

Céréales du petit-déjeuner

Céréales type «corn-flakes» 2,27 2,09 1,88 -17,3
Céréales au chocolat type «riz soufflé» 1,07 0,96 0,90 -16,1
Charcuteries

Jambons crus 5,51 5,50 5,06 -8,1

Saucissons secs 477 4,92 4,60 -3,5

Jambons cuits supérieurs 1,85 1,82 1,81 -2,6
Quiches et tartes salées

Pizzas royales 1,45 1,39 1,29 -11,1
Quiches lorraines 1,32 1,36 1,29 -2,3

Plats cuisinés

Raviolis 1,18 1,15 0,89 -24,9
Cassoulets 0,98 0,90 0,89 -9,6
Choucroutes 1,26 1,30 1,34 +7,0
Soupes et potages

Soupes déshydratées 1,52 1,48 0,79 -48,2
Soupes liquides 0,78 0,75 0,74 -5,2

Pains et Viennoiseries

Pains de mie 1,38 1,42 1,28 -6,9
Pains de campagne 1,72 1,83 1,80 +4,8
Baguettes de pain 1,88 1,87 1,92 +2,1

Croissants nature 1,35 1,41 1,38 +2,1

Fromages

Fromages fondus 1,14 1,08 1,01 -11,7
Camemberts 1,49 1,53 1,61 +7,8

Champ: Panel de 400 aliments les plus contributeurs a I'apport global en sel.
Sources: Etude INC-Anses 2003-2008.

SOURCES ® Ftudes de consommation alimentaire INCA-1 (1999) et INCA-2 (2006-2007) et ENNS (2006-2007) ; tables de compo-
sition en sel des aliments CIQUAL (pour les études INCA-1 et INCA-2); étude de surveillance des teneurs en sel des aliments INC-
Anses (2003-2008).

CHAMP ® France entiere, population de 18 ans ou plus.

CONSTRUCTION DES INDICATEURS ® Les données de consommations des individus ont été recueillies par un carmnet alimentaire de
7 jours (identification des aliments et quantification a I'aide d’un cahier photo) dans les enquétes INCA-1 et INCA-2 et par trois
rappels des 24 heures répartis sur deux semaines, avec un relevé des aliments (y compris aliments composés) et des quantités
consommées dans I'enquéte ENNS. Les données ont été pondérées et redressées

LIMITES ® ['échantillonnage de I'étude INCA-1 a été réalisé selon la méthode des quotas. Les apports moyens en sel par I'alimen-
tation estimés dans les études INCA-1 et INCA-2 ne tiennent pas compte des ajouts de sel a domicile (saliere) méme si des don-
nées relatives a cette question sont disponibles dans ces études (encore non exploitées a ce stade).

REFERENCES ©

— AFSSA, 2002, Rapport sel: évaluation et recommandations, 200 p. http://www.anses.fr/

— Lafay L., 2007, Evolution et origine des apports en sel chez les adultes: Résultats de I'étude INCA 2, http://www.anses.fr/

—INC, 2008, Le Sel, Rapport technique, 38 p.

—InVS, 2007, Etudle nationale nutrition santé ENNS, 2006. Situation nutritionnelle en France en 2006 selon les indicateurs dobjec-
tif et les repéres du Programme national nutrition santé (PNNS), 74 p. http://Awww.invs.sarte.fr/

— Hercherg S., 2010, Ftude Nutrinet-Santé: Etat d’avancement et résultats préliminaires, www.etude-nutrinet-sante.fr/

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR ® Agence nationale de sécurité sanitaire (ANSES).
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Sel dans l’alimentation (2)

I'estimation des apports sodés par I'alimentation
dans ENNS a été réalisée en tenant compte (du
mieux possible) du sel ajouté a table et a la cuis-
son. De maniére cohérente, la proportion de
«forts» consommateurs était également plus
importante avec 25,6% des hommes et 2,8%
des femmes présentant des apports en sel supé-
rieurs a 12 g/j. Chez les femmes, les apports des
18-34 ans apparaissaient un peu plus faibles que
chez les générations des 35-54 ans et des 55-74
ans alors que chez les hommes les apports en sel
demeuraient stables avec I'age.

L'analyse des 140000 premiers question-
naires de I'étude Nutrinet-Santé® (correspon-
dant chacun a 3 enregistrements alimentaires
non-consécutifs de 24 heures) rapporte des
apports alimentaires moyens en sel de 8,4 g/j
(respectivement 9,2 g¢/j chez les hommes et
7,6 g/j chez les femmes), comparables a ceux
estimés dans ENNS. Lestimation des apports
totaux en sel tient compte, comme dans ENNS,
du sel provenant des aliments et du sel direc-
tement ajouté par le consommateur (a table ou
a la cuisson). La part des «forts» consomma-
teurs apparait cependant plus faible avec 12 %
des hommes et 2% des femmes présentant
des apports supérieurs a 12 g/j.

A ce jour, il n’existe aucune étude représenta-
tive de la population frangaise ayant estimé la
consommation de sel a partir de la mesure de
natriurese de 24 heures. Deux études régio-

synthése

nales conduites respectivement chez une popu-
lation de consultation hospitaliere dans la
région fle-de-France et chez une population de
volontaires normo et hypertendus dans la
région Languedoc-Roussillon peuvent néan-
moins étre mentionnées. En région parisienne,
la consommation moyenne quotidienne de sel
s'élevait a 8,0 g/j chez les hommes et 6,7 g/j
chez les femmes et la part de sujets consom-
mant plus de 12 g/j atteignait environ 12%.
Comparativement en Languedoc-Roussillon, les
niveaux moyens de consommation de sel
étaient respectivement de 9,7 g/j chez les
hommes et 7,4 g/j chez les femmes et les
«forts» consommateurs représentaient environ
23% des hommes et 10% des femmes.
Dapres I'étude internationale Intersalt conduite
dans une trentaine de pays (sans la France), les
apports moyens sodés mesurés par natriurese
de 24 heures variaient selon les villes et les
pays de 8,6 a 14,0 g/j chez les hommes et de
6,9 a 9,8 g/j chez les femmes. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L'OBJECTIF ® AGENCE NATIONALE DE SECURITE
SANITAIRE (ANSES).

3. L'étude nutrinet-santé a été lancée en mai 2009 par
le ministere de la Santé. Ce programme a pour objectif
d’étudier pendant 5 ans les comportements alimen-
taires et les relations nutirition santé de 500000 per-
sonnes recrutées par internet.

Selon plusieurs études convergentes, la consommation moyenne de sel en
France était de ’ordre de 9 a 10 g/j autour de [’an 2000. La comparaison des
études INCA-1 et INCA-2 montre que les apports en sel provenant de I’alimen-
tation (hors sel ajouté a table et a la cuisson) ont diminué d’environ 5 % entre
1999 et 2006 (respectivement de 6,6 % chez les hommes et de 4,1 % chez les
femmes). Cependant, [’objectif d’un niveau moyen de consommation de 8 g/j
n’est pas encore atteint, les apports moyens totaux en sel pouvant étre estimés
entre 8,7 et 9,7 g/j. Le renouvellement des études INCA et ENNS, couplé a l’ac-

tualisation réguliere des tables de composition en sel des aliments, permettra
de suivre [’évolution temporelle des apports quotidiens moyens en sel de la

population frangaise.
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TABLEAU 3 @ Apports en sel chez les adultes selon I'étude ENNS 2006 (en glj)

18-34 ans 9,6 6,7 8,1
35-54 ans 10,1 71 8,6
55 ans ou plus 10,0 71 8,5
Ensemble 9,9 7,0 8,4

Champ : France métropolitaine (hors Corse). Population gée de 18 & 74 ans résidant en ménage ordinaire.
Sources: Etude nationale nutrition santé (ENNS) 2006.

REFERENCES )
—Ménard J., 2002, «Etude sur la natriurese de 24 heures réalisée sur une population de sujets hospitalisés», in

AFSSA, Rapport sel. évaluation et recommandations, p. 16-17.
—Du Cailar G., Ribstein J., Mimran A., 2002, «Dietary sodium and target organ damage in essential hyperten-

sion», American Journal of Hypertension, 15: 222-229.
— Intersalt Cooperative Research Group, 1988, «Intersalt: aninternational study of electrolyte excretion and blood

pressure. Results for 24 hour urinary sodium and potassium excretion», British Medical Journal, 297 : 319-28.
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OBJECTIF

Surpoids et obésité chez I’enfant

En France, les prévalences de I'obésité et du surpoids chez les enfants ont augmenté

de maniere forte et continue jusqu’au début des années 2000. Interrompre
l'augmentation des prévalences d’obésité et de surpoids chez les enfants est I'un des
objectifs prioritaires du Programme national nutrition santé (PNNS 2001-2010) lancé en
2001, repris par la loi de santé publique de 2004.

Lindicateur de référence pour la description de la corpulence est I'indice de masse
corporelle (IMC: poids en kg/taille? en m). Compte tenu de I’évolution physiologique de
la corpulence au cours de la croissance, de fagon différente chez les garcons et les
filles, les valeurs de référence de I'lMC sont définies pour chaque age et sexe, afin
d’identifier notamment les enfants en surcharge pondérale. Les courbes de corpulence
de I'International Obesity Task Force (IOTF) ont été retenues pour décrire cet indicateur,
car elles permettent de distinguer surpoids et obésité au sein de la surcharge pondérale. I

W INDICATEURS PRINCIPAUX

Prévalences de la surcharge pondérale,
du surpoids et de Pobésité en grande
section de maternelle, CM2 et troisiéme

Dans I'enquéte réalisée en milieu scolaire en
2005-2006 aupres des enfants de grande sec-
tion de maternelle (5-6 ans), 9,1 % des enfants
examinés étaient en surpoids et 3,1% étaient
obéses. A ces ages, les filles étaient plus fré-
quemment en surpoids (10,6 %) que les gar-
cons (7,6%), tandis que les prévalences
d’obésité étaient proches (3,3 % et 2,9% res-
pectivement). Les enquétes réalisées en CM2
en 2004-2005 et en classe de troisieme en
2003-2004 ont montré que 16,0 % des enfants
de 10-11 ans et 12,4 % des adolescents de 14-
15 ans étaient en surpoids et que respective-
ment 3,7% et 4,3% étaient obéses. A ces
ages, les éventuelles différences selon le sexe
ne sont pas significatives (tableau 1).

Dans toutes ces enquétes, les enfants en sur-
charge pondérale sont proportionnellement
plus nombreux parmi ceux qui sont scolarisés
en zone d’éducation prioritaire (ZEP) que chez
les autres. Ces résultats refletent les disparités
sociales. Ainsi, les prévalences de I'obésité
sont toujours plus importantes parmi les
enfants dont le pére est «ouvrier» que parmi
ceux dont le pére est «cadre» (tableau 2).

On observe également des variations géogra-
phiques: les prévalences d’'obésité sont parmi
les plus élevées pour toutes les classes d’ages
dans les zones d’études et d’aménagement du
territoire (ZEAT) du Nord et des départements
d’outre-mer (DOM), ainsi que dans celle de
I'Est pour les éleves de troisieme et de grande
section de maternelle (tableau 3).

Chez les éléves de troisieme, I'évolution mesu-
rée a champ géographique constant témoigne
d’une stabilisation de la prévalence de la sur-
charge pondérale entre 2000-2001 et 2003-
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2004 (16,5% et 16,2%), tout comme celle de
I'obésité, dont I'augmentation n’est pas significa-
tive (3,8% et 4,3%). De méme, les proportions
d’enfants de CM2 en surcharge pondérale n’ont
pas varié de maniére significative entre 2001-
2002 (19,9%, dont 4,1% d’obeses) et 2004-
2005 (19,7 %, dont 3,7 % d’obeses). Enfin, chez
les enfants de grande section de maternelle, les
prévalences du surpoids et de I'obésité ont dimi-
nué entre 1999-2000 (10,5% de surpoids et
3,4% d'obésité) et 2005-2006 (9,1 % et 3,1 %).

Si globalement, la prévalence du surpoids et
de I'obésité s’est stabilisée, voire a légérement
reculé chez les plus jeunes, les évolutions diffe-
rent selon la catégorie sociale. Ainsi la préva-
lence de la surcharge pondérale chez les
enfants de CM2 dont le pere est «cadre ou de
profession intellectuelle supérieure» a diminué
entre 2001-2002 (12,8 %, dont 1,3 % d’obéses)
et 2004-2005 (7,4%, dont 0,6% d’obéses). A
I'inverse, chez les enfants dont le pére est
«ouvrier», la prévalence de la surcharge pon-
dérale est restée stable (23,3% en 2001-2002
et 24,5% en 2004-2005) et la prévalence de
I'obésité a augmenté, passant de 5,1% a 6,1%
pour la méme période. L'écart entre les cadres
et les ouvriers s’est accru: les ouvriers comp-
tent ainsi dix fois plus d’enfants obéses que les
cadres, contre quatre fois plus en 2002.

Pour les éléves de grande section de mater-
nelle, pour lesquels les informations sur la pro-
fession du pére n’étaient pas disponibles en
1999-2000, I’évolution des disparités a été
approchée en comparant les éleves scolarisés
en ZEP aux autres: alors que la prévalence de
I'obésité est restée stable en ZEP entre 1999-
2000 et 2005-2006 (de 5,5% a 5,0 %), elle a
significativement diminué, passant de 3,7% a
2,8% hors ZEP. Pour la surcharge pondérale,
les proportions sont respectivement passées
de 17,3% a 16,1% en ZEP contre 13,9% a
11,6 % hors ZEP (baisses significatives).

Nutrition et activité physique ¢ Surpoids et obésité chez I’enfant

W INDICATEURS COMPLEMENTAIRES

Prévalences de la surcharge pondérale,
du surpoids et de ’'obésité en CE1 et CE2
Chez les enfants de 7 & 9 ans qui étaient en
CE1 ou CE2 en 2007, 18,4 % présentaient une
surcharge pondérale, dont 3,8% une obésité.
Ces résultats étaient comparables chez les gar-
cons et les filles et ne variaient pas selon I'age.
Comme précédemment, les proportions d’en-
fants en surpoids ou obéses sont restées sta-
bles entre 2000 et 2007: a couverture
géographique constante, la fréquence du sur-
poids incluant I'obésité est passée de 18,1%
(dont 3,8 % d’obésité) a 15,8 % (dont 2,8 %), les
différences n’étant pas significatives. En 2007,
les enfants dont le pére était «cadre» étaient
les moins concernés par le surpoids (hors obé-
sité) et les enfants dont le pére était «agricul-
teur» les plus touchés. Concernant I'obésité, les
enfants dont le pere était «ouvrier » étaient ceux
qui présentaient la prévalence la plus élevée.
Cette hiérarchie était aussi observée en 2000.

Prévalences de la surcharge pondérale,
du surpoids et de I’obésité
des adolescents de 17 ans

Lenquéte Escapad fournit des données com-
plémentaires sur la prévalence de la surcharge
pondérale chez les adolescents (17-18 ans).
Conduite en 2008 aupres de 38000 personnes,
sur la base de données auto-déclarées, cette
enquéte met en évidence des prévalences de
surpoids et d’obésité inférieures a celles obser-
vées dans les études comportant des données
anthropométriques mesurées. D’apres I'enquéte
Escapad, 7,1% des adolescents de 17-18 ans
seraient en surpoids et 1,3 % seraient obeses. En
2003, ces valeurs étaient de respectivement
4,7% et 1,1%. Malgré la sous-estimation des
prévalences dans cette enquéte’, des variations
sociales et géographiques sont rapportées: par
exemple 3,1% des adolescents sortis du sys-
téme scolaire seraient obeses, contre 1,2% de
ceux scolarisés en filiere classique; ou encore
10,2% des adolescents seraient en surpoids en
Haute-Normandie contre 5,8 % en Limousin. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L'0BJECTIF ® USEN (InVS — UniversiTE Paris 13).

1. La prévalence de la surcharge pondérale était esti-
mée a 17 % et celle de I'obésité a 4 % chez les 18-24
ans en 2009, dans I'enquéte Obépi ol le poids et la
taille sont auto-mesurés.
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Nutrition et activité physique ¢ Surpoids et obésité chez I'enfant

TABLEAU 1 @ Prévalence de la surcharge pondérale, du surpoids et de I'obésité
chez les enfants scolarisés (en %)

Grandes sections Ensemble 122 3 31
de maternelle (5-6 ans) 2005-2006 gﬁg}so"s 122 132 gg
Ensemble 18,4 14,6 3,8
(07"_’33:”33?8 CE1etCE2 | 5907 |Garcons 17,4 13,4 4,0
Filles 19,5 15,8 3,7
Ensemble 19,7 16,0 3,7
g'g??ﬁsa?f;)c'\"z 2004-2005 [Garcons 19.1 15,6 35
Filles 20,4 16,5 3,9
ol de troisi Ensemble 16,8 12,4 4,4
R ﬁ%sani) OISIEME |~ 2003-2004  [Garcons 17,5 12,7 48
Filles 16,0 12,1 3,9

Champ: France entiére pour les enquétes triennales en milieu scolaire (grandes sections, CM2 et troisiéme),
France métropolitaine pour I'enquéte chez les CE1 et CE2.

Sources: Cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire pour les classes de grandes sections de maternelle (2005-
2006), de CM2 (2004-2005) et de troisieme (2003-2004). Enquéte Surpoids et obésité des enfants de 7 a 9 ans.
Références : courbes de corpulence de I'OTF.

TABLEAU 2 @ Prévalence du surpoids et de I'obésité selon la catégorie
socioprofessionnelle du pére (en %)

Cadres? 74 1,2 6,8 0,6 8,5 1,4
Professions intermédiaires 8,7 2,0 16,1 2,0 9,1 3,9
Agriculteurs 9,5 2,9 -¢ -¢ 10,4 41
Artisans® 9,1 2,6 16,6 2,2 16,0 52
Employés 9,1 2,8 17,8 2,9 11,2 31
Ouvriers 9,5 4,3 18,4 6,1 14,4 6,0

a. Cadres, professions intellectuelles supérieures. b. Artisans, commercants, chefs d’entreprise. c. Effectifs
insuffisants.

Champ: France entiére pour les enquétes triennales en milieu scolaire (grandes sections, CM2 et troisieme).
Sources: Cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire pour les classes de grandes sections de maternelle
(2005-2006), de CM2 (2004-2005) et de troisieme (2003-2004).

TABLEAU 3 @ Prévalences du surpoids et de I'obésité selon la zone d’étude
et d’aménagement du territoire (ZEAT) (en %)

Nord 8,8 4,0 16,7 79 9,0 6,8
Est 10,4 35 19,9 3,1 16,7 54
Région parisienne 9,6 3,7 15,8 3,8 141 4,6
Bassin parisien 9,0 2,9 17,3 3,7 12,7 49
Ouest 7,7 2,1 12,4 1,7 11,6 2,7
Sud-ouest 8,8 31 17,9 2,3 12,5 35
Centre Est 8,2 2,1 13,5 338 9,2 46
Méditerranée 9,9 31 16,6 2,8 11,9 2,8
DOM 9,0 4,2 14,8 9,2 13,6 5,6

Champ: France entiere.
Sources: Cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire pour les classes de grandes sections de maternelle (2005-
2006), de CM2 (2004-2005) et de troisieme (2003-2004).

Au début des années 2000, entre 10% et 16% (selon l'dge) des
enfants pour lesquels le poids et la taille étaient mesurés, étaient en
surpoids et 3,5 % a 4% étaient obéses. La prévalence du surpoids et
de ['obésite differe peu selon le sexe (excepté a 5-6 ans). En revanche,
les conditions socioéconomiques sont des facteurs associés a des preé-
valences plus élevées dans les milieux les plus modestes. Selon les
études les plus récentes, les fréquences de surpoids et d’obésité se
sont stabilisées chez les enfants et les adolescents; un léger recul est
méme observé pour les plus jeunes (5-6 ans). Cette évolution, bien que globa-
lement favorable, masque cependant des évolutions contrastées selon les caté-
gories sociales, ce qui se traduit par un accroissement des inégalités.

synthése

SOURCES ® Cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire: enquétes 1999-
2000 et 2005-2006 (grande section), 2000-2001 et 2003-2004 (troi-
sieme), 2001-2002 et 2004-2005 (CM2).

CHAMP ® France entiére.

CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ® Indicateur construit & partir de IMC
(poids/taille?, mesures anthropométriques réalisées par les infirmiers et
médecins de I'Education nationale). Classification des enfants en surcharge
pondérale, surpoids ou obeses selon les références de I'OTF. Données
redressées sur la population scolaire de I'année correspondante.

LIMITES ® Matériel de mesure non standardisé ni étalonné.

BIAIS SOURCES ® Absence de participation de I'académie de Créteil en
2000-2001. Absence de participation des académies de Poitiers et
Clermont-Ferrand en 2001-2002. Absence de participation de I'académie
de Toulouse en 2003-2004. Absence de participation de la Guyane en
2004-2005.

REFERENCES ©

— Guignon N., Badeyan G., 2002, «La santé des enfants de six ans a travers
les bilans de santé scolaire», Etudes et Résultats, DREES, n° 155, janvier.

— Labeyrie C., Niel X., 2004, «La santé des enfants scolarisés en CM2 a tra-
vers les enquétes de santé scolaire en 2001-2002», Etudes et Résultats,
DREES, n° 313, juin.

— Peretti C. de, 2004, «Surpoids et obésité chez les adolescents scolarisés
en classe de troisieme », Etuides et Résultats, DREES, n° 283, janv.

— Guignon N., 2007, «La santé des adolescents scolarisés en classe de troi-
siéme en 2003-2004. Premiers résultats », Etudes et Résultats, DREES,
n° 573, mai.

— Guignon N., 2008, «La santé des enfants scolarisés en CM2 en 2004-
2005. Premiers résultats», Etudes et Résultats, DREES, n° 632, avril.

— Guignon N., Collet M., Gonzalez L., 2010, «La santé des enfants en grande
section de matemelle en 2005-5006», Etudes et Résultats, DREES,
n°® 737, sept.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR ©
DREES.

SOURCES ® Enquéte Escapad, 2008 et 2003.
CHAMP ® France entiere.

CONSTRUCTION DE LINDICATEUR ® Indicateur construit & partir de 'MC
(poids/taille?, données déclarées lors de la Journée d’appel a la prépara-
tion de la défense). Classification des adolescents en surcharge pondeérale,
surpoids ou obeses selon les références OMS pour I'adulte (équivalentes
aux références de I'I0TF & 18 ans).

LIMITES SOURCES ® Données brutes.
BIAIS SOURCES ® Données déclarées (sous-estimation de la corpulence).

REFERENCE ®

— Beck F, Legleyes S., Spilka S., 2004, «Cannabis, alcool, tabac et autres
drogues a la fin de I'adolescence: usages et évolutions récentes»,
Tendance, OFDT, n°® 39.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR © OFDT.

SOURCES ® Enquéte Surpoids et obésité chez les enfants de 7 a 9 ans en
2000 et en 2007.

CHAMP ® France métropolitaine (11 académies en 2000 et 26 académies
en 2007).

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Indicateur construit & partir de I'MC
(poids/taille?, mesures anthropométriques réalisées par les infirmiers et
médecins de I'Education nationale). Classification des enfants en surcharge
pondeérale, surpoids ou obeses selon les références de I'OTF. Données stan-
dardisées sur le sexe et I'age selon le recensement de 1999.

LIMITES ® Matériel de mesure non standardisé, ni étalonné.
BIAIS ® \lolontariat des académies participant.

REFERENCES ®©

— Castetbon K., Rolland-Cachera M.-F., 2004, Surpoids et obésité chez les
enfants de 7-9 ans, France, 2000, Institut de veille sanitaire et
Conservatoire national des arts et métiers.

— Unité de surveillance et d’épidémiologie nutritionnelle (Usen), 2007, Etude
nationale nutrition santé (ENNS, 2006). Situation nutritionnelle en France
en 2006 selon les indicateurs d’objectifs et les reperes du Programme
national nutrition santé (PNNS), InVS, Université Paris 13, CNAM, décem-
bre, 74 p.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR ©

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011 163



Nutrition et activité physique ¢ Folates dans I"alimentation

OBJECTIF

Risques de déficit en folates

élevés, et selon le niveau scolaire chez les
femmes non ménopausées (graphique 1).

Un faible niveau en vitamine B9 (folates) chez la mere avant et au début de la grossesse
est un facteur de risque, chez le nouveau-né, d’anomalies neurologiques,

comme I'anomalie de fermeture du tube neural (AFTN). L'amélioration du «statut

en folates des femmes en age de procréer notamment en cas de désir de grossesse » fait
partie des neuf objectifs spécifiques du Programme national nutrition santé (PNNS).

La loi de santé publique de 2004 a fixé pour objectif de réduire I'incidence des
anomalies de fermeture du tube neural (AFTN).

Le risque de déficit en folates varie beaucoup selon les contextes. Aux Etats-Unis

par exemple, le risque de déficit en folates plasmatiques (< 3 ng/mL) chez les femmes
de 15 a 45 ans est passé de 20,6 % en 1988-1992 a moins de 1% des le début

des années 2000, apres la mise en place d'un programme de fortification des aliments
céréaliers. En France, des conseils alimentaires et une supplémentation individuelle
systématique en folates (400 ug/j) sont encouragés aupres des femmes ayant un projet
de grossesse pour améliorer leur statut en folates.

Le risque de déficit en folates peut étre décrit par des marqueurs biologiques' ou
d’apres les apports alimentaires comparés aux apports nutritionnels conseillés

(300 pg/jour chez les femmes en général et 400 pg/jour en cas de grossesse).

Proportion de femmes enceintes ayant
eu un traitement par folates

Une forme galénique d’acide folique adaptée a
la supplémentation des femmes ayant un désir
de grossesse a été mise sur le marché au cours
de I'année 2003, avec un dosage de 400 pg par
comprimé. Le nombre d’unités remboursées
(boites de 28 ou 30 comprimés, soit environ un
mois de supplémentation) est passé de 28500 a
810000 entre 2003 et 2009, selon une vitesse
d’augmentation qui ne diminue pas (gra-
phique 2). Rapporté a 820000 naissances en
2009 selon I'INSEE, et sachant que la supplé-
mentation doit étre entamée au moins huit

M INDICATEUR PRINCIPAL

Incidence des anomalies
de fermeture du tube neural

Il n’existe pas de données d’incidence natio-
nale pour les AFTN. Les données issues des
registres de malformations congénitales du
réseau européen EUROCAT (43 registres répar-
tis dans 20 pays) montrent une baisse globale
de la prévalence totale d’AFTN (anancéphalie et
spina bifida) d’environ 10% entre 2004 et
2008, en passant de 10,5 a 9,4 pour 10 000
naissances (naissances vivantes, morts-nés et
IMG). Les prévalences sont particulierement
élevées en Ukraine et a La Réunion, avec des
taux supérieurs a 17 pour 10 000 naissances
sur la période 2004-20082. Sur cette période, la
prévalence globale est estimée a 13 pour
10000 a Paris, d’apres les données du registre
de malformations congénitales parisien.

m INDICATEURS COMPLEMENTAIRES

Proportion de femmes non
ménopausées, pour lesquelles

les folates sanguins sont inférieurs
aux valeurs normales

Dans I'Etude nationale nutrition santé (ENNS)
réalisée en 2006-2007, 6,8% des femmes non
ménopausées présentaient un risque de déficit
en folates (taux de folates plasmatiques
< 3 ng/ml); c’était le cas de 8,0% des femmes
ayant entre 18 et 39 ans (tableau 1). Si les
risques de déficit ne sont pas significativement
différents selon I'age, les taux moyens de folates
plasmatiques sont significativement supérieurs
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dans les groupes d’ages élevés. Apres ajuste-
ment sur les facteurs sociodémographiques, une
moindre consommation de fruits et [égumes est
associée au risque de déficit en folates. Chez les
femmes non ménopausées, le risque de déficit
est de 13,3% chez celles qui consomment
moins de 280 g par jour de fruits et légumes, de
3,3% chez celles qui en consomment entre
280 g et 400 g et de 2,7% chez celles qui
consomment plus de 400 g par jour.

Dans 'ENNS, les 19 femmes enceintes au
moment de I'étude se situaient toutes au-des-
sus du seuil de risque de déficit en folates.

Proportion de femmes non
ménopausées, pour lesquelles

les apports en folates sont inférieurs
aux apports nutritionnels conseillés

D’apres I'étude Individuelle nationale des
consommations alimentaires 2 (INCA-2) réali-
sée en 2006-2007, les femmes non ménopau-
sées avaient en moyenne 262 pg d’apports en
folates par jour, avec une différence significa-
tive entre celles qui ont entre 18 et 39 ans
(250 pg/jour) et celles de 40 ans ou plus
(286 pg/jour). Prés des trois quarts des femmes
en age de procréer avaient des apports alimen-
taires en folates inférieurs a 100 % des apports
nutritionnels conseillés (ANC), 29 % avaient des
apports inférieurs a deux tiers des ANC (34 %
chez celles de 18-39 ans) et 8% des apports
inférieurs a la moitié des ANC (10 % chez celles
de 18-39 ans). Les niveaux d’apports varient
selon la profession et catégorie socioprofes-
sionnelle (PCS), les femmes cadres ou de pro-
fession intermédiaire ayant les apports les plus

semaines avant le début de la grossesse et
poursuivie un mois apres la conception, la sup-
plémentation aurait donc concerné au mieux
une grossesse sur trois, mais trés probablement
beaucoup moins compte tenu du délai pré-
conceptionnel. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
pe L'oJecTIF ® USEN (InVS — Université Paris 13).

1. Dosage des folates érythrocytaires (méthode de
référence) ou taux de folates plasmatiques < 3 ng/ml.
2. Khoshnood B. et al. on behalf of the EUROCAT Project
Management Committee and a EUROCAT Working
Group. «EUROCAT Public Health Indicators for Congeni-
tal Anomalies in Europe», Birth Defects Research (Part
A): Clinical and Molecular Teratology 91:516-S22
(2011).

Les données d’incidence des
anomalies de fermeture du tube
neural disponibles sont frag-
mentaires et ne permettent pas
d’analyser des évolutions tem-
porelles.

D’apres I’ENNS réalisée en
2006-2007, 6,8% des femmes
non ménopausées présentaient un risque
de déficit en folates plasmatiques, ce
risque étant associé a ume moindre
consommation de fruits et légumes. Cette
prévalence relativement élevée porte sur
I’ensemble des femmes non ménopausées
et ne tient pas compte d'un éventuel désir
de grossesse.

Les données du régime général de I’as-
surance maladie montrent que le nombre
d’unités remboursées par an de supplé-
ments en acide folique dédiés aux
femmes ayant un désir de grossesse reste
insuffisant, malgré une augmentation
tres forte et qui se maintient.

syntheése
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Nutrition et activité physique ¢ Folates dans |’alimentation

TABLEAU 1 * Prévalences du risque de déficit en folates
plasmatiques et taux de folates plasmatiques

Femmes 5,1 7,3 6,6
18-39 ans 8,0 6,4 54
40 ans et plus non ménopausées 54 6,8 6,0
Ménopausées 2,1 8,4 79
Hommes 6,2 6,3 59
18-39 ans 9,6 5,7 5,6
40-54 ans 6,2 6,2 5,7
55-74 ans 1,9 7,1 6,8
Ensemble 5,7 6,8 6,1

Champ: France métropolitaine (hors Corse), population agée de 18 & 74 ans résidant en
ménage ordinaire.
Sources: Ftude nationale nutrition santé (ENNS, 2006-2007).

SOURCES ® Ftude nationale nutrition santé (ENNS, 2006-2007).

CHAMP ® France métropolitaine (hors Corse), population des femmes agées de 18 a 74 ans
résidant en ménage ordinaire contactée aléatoirement d'apres des listes téléphoniques fixes
et de portables.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Rapport entre le nombre de femmes non ménopausées
présentant un taux de folates plasmatiques < 3ng/mL et le nombre de femmes non ménopau-
sées ayant participé au volet clinico-biologique de I'étude. Données pondérées et redressées.

LIMITES ET BIAIS ® Les DOM-TOM ne sont pas représentés. La population d’étude est la
population résidant en domicile ordinaire excluant de ce fait les populations en institutions.
La méthode de référence pour I'évaluation du statut en folates est la mesure des folates éry-
throcytaires, marqueurs des réserves a moyen terme. Les folates plasmatiques permettent
une estimation du «risque» de déficit uniquement.

REFERENCE ®

— Unité de surveillance et d’épidémiologie nutritionnelle (Usen), 2007, Etude nationale nutrition
santé (ENNS, 2006). Situation nutritionnelle en France en 2006 selon les indicateurs d'objec-
tifs et les repéres du Programme national nutrition santé (PNINS), Institut de veille sanitaire,
Université Paris 13, Conservatoire national des arts et métiers, décembre, 74 p.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L'INDICATEUR ® USEN (InVS-Université
Paris 13).

SOURCES ® Ftude individuelle nationale des consommations alimentaires (INCA) 2, 2006-2007.

CHAMP ® France métropolitaine (hors Corse), population féminine de 18 a 79 ans résidant en
ménage ordinaire contactée aléatoirement sur la base du recensement INSEE 1999 et les
bases de logements neufs construits jusqu’en 2004.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Recueil des consommations des individus de I'échantillon
par un carnet alimentaire de 7 jours (identification des aliments et quantification a I'aide d’un
cahier photo). Apports en folates obtenus en croisant les données de consommation avec la
composition en folates des tables de composition du Centre d’information sur la qualité des
aliments (CIQUAL-AFSSA). Exclusion des sujets sous-évaluant leurs apports énergétiques par
rapport a leurs besoins estimés. Données pondérées et redressées.

LIMITES ET BIAIS ® Les apports via les compléments alimentaires n'ont pas été pris en
compte. Limites des données déclaratives. Les DOM-TOM ne sont pas représentés. La popu-
lation d’étude est la population résidant en domicile ordinaire excluant de ce fait les popula-
tions en institutions.

REFERENCE ® .
— Lafay L. (sous la dir. de), 2009, Etude indivuduelle nationale des consommations alimentaires
2 (INCA-2) 2006-2007, AFSSA, uillet, 225 pages.

ORGANISME RESPONSABLE DEl LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR ® Observatoire des
consommations alimentaires — Epidémiologie nutritionnelle (AFSSA-ANSES).

SOURCES ® Base Medicam 2009.

CHAMP ® France entiere, population affiliée au régime général de I'assurance maladie
(CNAMTS) excluant les sections locales mutualistes soit environ 70 % de la population vivant
en France.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Nombre d’unités prescrites et remboursées par I'assu-
rance maladie d'acide folique (400 ug/comprimé) par an.

LIMITES ET BIAIS ® Cette base ne concerne que les unités remboursées pour les personnes
affiliées au régime général de I'assurance maladie. Elle permet une estimation des rembour-
sements mais non de la consommation effective.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L'INDICATEUR © USEN (nVS — Université
Paris 13).
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GRAPHIQUE 1 » Moyenne d’apports alimentaires et pourcentage
de femmes non ménopausées ayant des apports alimentaires
en folates inférieurs a deux tiers des apports nutritionnels
conseillés (ANC)
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Champ: France métropolitaine (hors Corse), population agée de 18 a 79 ans résidant en
ménage ordinaire.
Sources: Ftude individuelle nationale des consommations alimentaires 2 (INCA-2), 2006-2007.

GRAPHIQUE 2 * Nombre de prescriptions d’acide folique*
remboursées par le régime général de I'assurance maladie
(hors sections locales mutualistes) de 2002 & 2009
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* Boites de 28 a 30 comprimés de 400 pg.

Champ: France entiére, population affiliée au régime général de I'assurance maladie, hors
sections locales mutualistes, CNAMTS.

Sources : Base Medicam, 2009.

Statut et apports en folates

En Europe, en moyenne 4500 grossesses par an se terminent par la naissance d’un
feetus atteint d’une anomalie du tube neural, le plus souvent une anencéphalie ou un
spina bifida (naissances vivantes ou non, interruptions médicales de grossesse com-
prises). La supplémentation en acide folique lors de la période autour de la conception
pourrait éviter environ deux tiers des cas.

["amélioration du statut en folates peut se faire de trois fagons différentes:

— en augmentant la consommation individuelle d’aliments riches en folates;

— par supplémentation en acide folique ;

— en enrichissant en acide folique les aliments destinés & la consommation (pain,
céréales, etc.).

Les aliments les plus intéressants, en raison & la fois de leur teneur en acide folique et
de la fréquence de leur consommation sont entre autres, les Iégumes a feuille (laitues,
endives, choux, poireaux, artichauts), haricots verts, petits pois, radis, asperges, bette-
raves, courgettes, avocat, lentilles, etc. Il s’avere cependant que le seuil de 0,4 mg/jour
recommandé pour les femmes ayant un désir de grossesse, est difficile a atteindre par
la seule alimentation. Le principal levier d’action pour améliorer le statut en folates des
femmes en age de procréer reste la supplémentation en acide folique lors de la période
autour de la conception (8 semaines avant et un mois apres la conception).
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Santé et travail ¢ Accidents routiers mortels liés au travail

OBJECTIF

Accidents routiers mortels liés au travail

La loi de santé publique de 2004 a fixé pour objectif de réduire le nombre d’accidents
routiers mortels liés au travail, il a été assorti d’objectifs préalables. Il s’agit d’améliorer
la qualité des dispositifs de prévention des accidents routiers liés au travail et
d’encourager la négociation de branche dans le cadre des accords sur la prévention des
risques professionnels. La prévention du risque routier encouru par les salariés s'inscrit
en effet dans le cadre des conventions d’objectifs signées par la CNAMTS

avec chaque branche professionnelle (programme d’action 2002-2005, CNAMTYS).

C’est par ailleurs I'une des 19 priorités du Plan santé-sécurité au travail 2006-2010

de la Caisse centrale de la mutualité sociale agricole (CCMSA). Les accidents de travail
et de trajet liés au risque routier correspondent aux accidents impliquant un véhicule, a
I’exclusion des locomotives, wagons, hélicoptéres et avions. Les «accidents liés au
travail » incluent, d’une part, les accidents « de mission », survenus «par le fait ou a
I'occasion du travail a toute personne salariée ou travaillant, a quelque titre ou en

quelque lieu que ce soit, pour un ou plusieurs employeurs ou chefs d’entreprise » et,
d’autre part, les «accidents de trajet» entre le domicile et le lieu de travail.

M INDICATEUR PRINCIPAL

Nombre d’accidents routiers mortels liés
au travail (accidents de mission
et accidents de trajet)

En 2009, on dénombrait 430 déces liés au
risque routier au travail, reconnus par la
CNAMTS ou la CCMSA contre 495 en 2008.
Dans un cas sur quatre, il s’agit d’accidents de
mission, survenant sur le lieu de travail ou au
cours de déplacements effectués pour le
compte de I'employeur, et dans trois cas sur
quatre, d’accidents routiers de trajets. Le taux
global d’accidents routiers mortels liés au tra-
vail pour ces deux régimes d’assurance mala-
die est de 2,2 pour 100000 salariés pour la
CNAMTS et de 2,8 pour la CCMSA (gra-
phique 1). La baisse du nombre d’accidents
mortels entre 2008 et 2009 (-13%) est due
principalement a la diminution du nombre
d’accidents de mission (-29%); elle est pro-
portionnellement plus forte que celle des effec-
tifs de salariés (-2 %).

Au cours de la période 2002-2009 (gra-
phique), le nombre global d’accidents routiers
mortels liés au travail a diminué de pres de

synthése
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50 % (environ 60 % pour les accidents de mis-
sion et 40 % pour les accidents de trajet). Cette
diminution participe a la baisse plus globale,
mais de moindre importance, des accidents de
travail mortels sur la méme période (-21 %).
Les évolutions constatées sont & mettre en
parallele avec celles relevées par I'Obser-
vatoire national interministériel de sécurité
routiere (ONISR) pour I’ensemble des accidents
de la route (voir fiche 94).

En lien avec la nature des activités, I'étude
des données par branche professionnelle mon-
tre en 2008 que les taux d’accidents routiers
mortels liés au travail sont inférieurs a 4 pour
100000 pour I'ensemble des branches profes-
sionnelles couvertes par la CNAMTS. Le taux le
plus bas est enregistré pour les activités de
service | — banques, assurances, administra-
tions, etc. — (graphique 2). Pour les secteurs
d’activité relevant de la MSA, le nombre de
décés est compris entre 0 et 11 selon les
branches. Le taux le plus élevé est observé
pour la branche coopération. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’0BJECTIF ® DREES.

En 2009, 430 déces dus a des accidents routiers liés au travail ont été recon-
nus par la CNAMTS ou la CCMSA. Dans trois cas sur quatre, il s agissait d’ac-
cidents de trajet et dans un cas sur quatre d’accidents de travail a proprement
parler (survenus sur le lieu de travail ou au cours de déplacements effectués
pour le compte de [’employeur). La diminution relative des déces par accidents
routiers de mission et de trajet relevée entre 2002 et 2009, de pres de 50 %, est
a mettre en parallele avec celle de [’ensemble des déces routiers comptabilisés
par ’Observatoire national interministériel de sécurité routiere (ONISR).
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GRAPHIQUE 1 @ Accidents routiers mortels liés au travail (mission et trajet) SOURGES ® Stfisiques technologiques des acd

entre 1990 et 2009 dents du travail de la CNAMTS et enquéte accidents
Taux pour 100000 salariés mortels pour la CCMSA.
10 CHAMP ® France entiere pour la CNAMTS a partir de
CNAMTS 2000 (principales branches professionnelles);
France métropolitaine pour la CNAMTS en 1990 et
1995; et France métropolitaine sauf Alsace (Haut-
8 - I MSA Rhin, Bas-Rhin) et Moselle pour la CCMSA.

CONSTRUCTION DU TAUX ® Le nombre total d’acci-

dents routiers mortels liés au travail (accidents de
6 Ho— mission et accidents de trajet) est rapporté a I'effec-
tif salarié correspondant (nombre trimestriel moyen
de travailleurs pour la CCMSA).

LIMITES ® Salariés des 9 branches professionnelles

4 - pour la CNAMTS. L'année prise en compte est celle
au cours de laquelle le caractére professionnel de
I'accident a été reconnu. Les données de la CCMSA
n’'incluent ni les DOM ni les données du Haut-Rhin,
2 de Bas-Rhin et de Moselle, ces départements étant
soumis a un régime particulier. Par ailleurs, le
régime des indépendants ne couvre pas les acci-
0 dents du travail.
1990 1995 2000 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 BIAIS © Sous-estimation probable puisque ces don-
nées comptabilisent les accidents reconnus comme
Effectifs de salariés en 2009: 18108823 (CNAMTS) et 1156272 (CCMSA). accidents de travail (trajet, mission) par I’Assurance
Pour la CNAMTS de 1990 a 2000 accidents de trajet mortels dus a des véhicules et autres causes. maladie.

Champ: France entiére pour la CNAMTS, non compris bureaux et sieges sociaux et autres catégories professionnelles particulieres
pour les accidents de travail, y compris bureaux, siéges sociaux et catégories particuliéres pour les accidents de trajet; France
métropolitaine hors Alsace et Moselle pour la MSA.

Sources : CNAMTS, CCMSA.

REFERENCES ®
— Direction des risques professionnels, Mission
Statistiques, 2009, Statistiques sur la sinistralité liée
au risque routier de 2003 & 2008. Branche AT/MP
du régime général de la sécurité sociale, CNAMTS.
GRAPHIQUE 2 * Accidents routiers mortels par branches professionnelles en 2008 — Direction des risques professionnels, 2009, Rapport
de gestion de I’Assurance Maladie risques profes-
Taux pour 100 000 salariés sionnels. Branche AT/MP du régime général de la
6 sécurité sociale, CNAMTS.
— Observatoire des risques professionnels et du
CNAMTS machinisme agricole, Enquéte anuelle accidents
5 mortels. Années 2000 & 2006, CCMSA.
—Serres N., Jacquetin P, «Baisse des accidents du
I MSA

travail sur le long terme: sinistralité et éléments
explicatifs par secteur d'activité», Points de repere

4 numéro 32, décembre 2010, CNAMTS.
ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L'INDICATEUR ® Assurance maladie.
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* Activités de service I: banques assurances, administrations, etc.

** Activités de service Il: santé, etc.

**n=0.

Note 1: Les données pour la CNAMTS ne comprennent pas celles des bureaux, siéges sociaux et autres catégories professionnelles
particuliéres (n = 6).

Note 2: Les données concernant les apprentis ne sont pas réparties dans les différents secteurs professionnels (n = 3).

Champ: France entiére pour la CNAMTS ; France métropolitaine hors Alsace et Moselle pour la MSA.

Sources: CNAMTS, CCMSA.
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OBJECTIF

Exposition des travailleurs soumis
a des contraintes articulaires

C'est pratiquement I’ensemble de la pathologie somatique et psychique qui est
potentiellement concernée par des facteurs de risque d’origine professionnelle.

Par ailleurs, les conditions de travail et les expositions professionnelles sont sources
majeures des inégalités sociales, particulierement importantes dans notre pays.

Des données fiables sont disponibles en France sur les conditions de travail

mais leurs conséquences sur la santé sont toujours en discussion.

Les troubles musculo-squelettiques constituent de loin la premiere cause de maladies

professionnelles indemnisées et de journées de travail perdues du fait d’arréts de travail.

La loi de santé publique de 2004 a fixé pour objectif de réduire de 20 %

le nombre de travailleurs soumis a des contraintes articulaires plus de 20 heures

par semaine a un horizon quinquennal.

'enquéte SUMER 2003 permet de connaitre le nombre de personnes soumises

a «la répétition d’un méme geste ou d'une série de gestes a une cadence élevée »

et parmi elles, a la répétition «de cycle de moins d’une minute ». La réédition

de I'enquéte en 2009 permettra d’évaluer I'atteinte de cet objectif en 2012. L'enquéte

Conditions de travail permet, quant a elle, de repérer les salariés exposés actuellement
a «des postures pénibles ou fatigantes durant leur travail » (debout prolongé, accroupi,
courbé, bras en Iair, etc.).

W INDICATEUR PRINCIPAL longtemps dans une posture pénible ou fati-
gante a la longue pendant leur travail, ce qui
représente 7,6 millions de personnes. Cette

contrainte a fortement progressé au cours des

Pourcentage de salariés exposés
a des contraintes articulaires

plus de 20 heures par semaine

En 2003, selon I'enquéte SUMER, 1,2 million
de salariés étaient soumis a «la répétition d’un
méme geste ou d’une série de gestes a une
cadence élevée », de 20 heures par semaine ou
plus, soit 6,6 % d’entre eux. Pour 3,8% des
salariés, cette contrainte s’exerce en plus avec
un temps de cycle de moins d’une minute des
gestes répétitifs. Les femmes sont plus expo-
sées que les hommes a cette contrainte ainsi
que les jeunes (9% des moins de 25 ans,
tableaux 1 et 2).

Le secteur industriel est de loin celui qui
affiche les plus fortes prévalences, en particu-
lier ceux de I'industrie automobile, de I'agroali-
mentaire (16% chacun) et de I'industrie des
biens de consommation (graphique 1). La caté-
gorie sociale des ouvriers est la plus soumise
aux contraintes articulaires (14 %) [tableau 2].

W INDICATEUR COMPLEMENTAIRE

Pourcentage de salariés déclarant étre
exposés a des postures pénibles ou
fatigantes a la longue durant le travail

En 2005, selon I'enquéte Conditions de tra-
vail, 34 % des salariés déclarent devoir rester
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vingt dernieres années, puisqu’elle s’élevait
seulement a 16 % en 1984, mais semble mar-
quer une pause. Les jeunes de moins de
25 ans sont plus fortement touchés (46 %) par
cette pénibilité que les salariés plus agés
(tableau 3). Les ouvriers (55 %) et employés de
la fonction publique (41%) sont particuliére-

Santé et travail ¢ Contraintes articulaires au travail

ment concernés, ainsi que les policiers (43 %)
et les employés des services aux particuliers
(41%). Ce sont les secteurs de I'agriculture,
avec une forte augmentation entre 1998
et 2005 (66% a 71%) et de la construction
(64 %) qui exposent le plus leurs salariés a ce
type d’effort (graphique 2). @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’oBJECTIF ® DARES.

Les contraintes articulaires
mesurées a partir de « la répé-
tition d’'un méme geste ou
d’une série de gestes a une
cadence élevée» de plus de
20 heures par semaine concer-
nent dans ['enquéte SUMER,
en 2003, 1,2 million de sala-
ries, soit 6,6 % d’entre eux. La
réédition de |’enquéte permettra d’éva-
luer I’atteinte de cet objectif en 2012.
Dans I’enquéte Conditions de travail de
2005, 34 % soit un peu plus de 7 mil-
lions de salariés déclarent devoir «res-
ter longtemps dans une posture pénible
ou fatigante a la longue » pendant leur
travail. 1ls étaient 37% en 1998. Ces
indicateurs de pénibilité au travail sont
d’autant plus souvent déclarés que les
personnes sont jeunes. Ils sont plus fré-
quents chez les ouvriers et sont trés dif-
férents selon les secteurs d’activite.

synthése

GRAPHIQUE 1 @ Proportion de salariés soumis a des contraintes articulaires 20 heures
par semaine ou plus (répétition de gestes a une cadence élevée) selon le secteur

d’activité** en 2003
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* Secteurs incomplets (voir limites et biais de 'enquéte SUMER). **Nomenclature d’activité frangaise (NAF16).
Lecture: 15,8 % des salariés de I'industrie agricole et alimentaire sont exposés a un travail répétitif.

Champ: France métropolitaine, population salariée. Sources : Enquéte SUMER 2003.
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TABLEAU 1 @ Prévalence des contraintes articulaires (répétition de gestes

a une cadence élevée) selon le sexe en 2003 (en %)

Travail répétitif de plus de 20 heures
dont cycle de moins d’une minute

6,0
33

7,4
4,5

6,6

38

Champ: France métropolitaine, population salariée.
Sources: Enquéte SUMER 2003.

TABLEAU 2 @ Prévalence des contraintes articulaires 20 heures par semaine ou plus
(répétition de gestes a une cadence élevée) selon I'age et la profession en 2003 (en %)

Moins de 25 ans 8,7 49
25-29 ans 71 4,1
30-39 ans 6,3 37
40-49 ans 6,5 3,8
50 ans ou plus 5,7 3,1
Ensemble 6,6 3,8
Catégorie socioprofessionnelle

Cadres et professions 10 06
intellectuelles supérieures ’ ’
Professions intermédiaires 1,7 0,8
Employés 5,0 2,5
Ouvriers 13,5 8,2
Ensemble 6,6 3,8

Champ: France métropolitaine, population salariée.
Sources: Enquéte SUMER 2003.

GRAPHIQUE 2 ® Proportion de salariés déclarant devoir rester longtemps
dans une posture pénible ou fatigante pendant leur travail selon le secteur d’activité*

en 1998 et en 2005 (en %)
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Industrie des biens
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d’équipement

de consommation
Industrie des biens
Industrie des biens

intermédiaires

* Nomenclature d’activité francaise (NAF16).

Lecture: En 2005, 71,4 % des salariés de I'agriculture, sylviculture, péches sont exposés a une posture pénible ou fatigante

pendant leur travail.

Construction

Commerce

Transports

Activités
financiéres

Activités
immobilieres

Services aux
entreprises

Services aux

particuliers

Champ: France métropolitaine, population salariée. Sources: Enquétes Conditions de travail 1998 et 2005.

Education, santé

action sociale

Administrations

SOURCES ® Enquéte SUMER (surveillance médicale des
risques professionnels) 2003 copilotée par la Direction
de I'animation de la recherche, des études et des statis-
tiques (DARES) et la Direction générale du travail (DGT),
ministere du Travail, de la Solidarité et de la Fonction
publique et réalisée par la médecine du travail. 56314
salariés tirés au sort dont 49984 ont répondu.

CHAMP ® France métropolitaine, population salariée. Le
champ est celui de I'enquéte Emploi. Il inclut I'ensemble
des ménages ordinaires de la France métropolitaine, et
une partie de la population des communautés, dans la
mesure ol leurs membres ont des liens familiaux avec
des ménages ordinaires. Restent toutefois exclus cer-
tains ouvriers des chantiers temporaires, des jeunes et
des étrangers hébergés en foyers, ainsi que des per-
sonnes des établissements hospitaliers, scolaires et
hoteliers vivant en collectivité.

LIMITES ET BIAIS ® L'enquéte SUMER ne couvre pas
I'ensemble des secteurs d’activité.
En sont exclus les salariés:
—de la péche,
— des mines,
— des transports urbains et maritimes,
— des administrations nationales et territoriales.

REFERENCE ®
— DARES, 2006, «Contraintes posturales et articulaires au
travail», Premiéres Syntheses, n® 011.2, mars.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L'INDICATEUR © DARES.

SOURCES ® Enquétes Conditions de travail 1998 et 2005,
complémentaires a I'enquéte Emploi de I'INSEE (échan-
tillon de 22000 personnes). Enquétes déclaratives dont
le questionnaire est posé a chaque actif occupé du
ménage. Enquétes organisées et exploitées par la
DARES.

CHAMP ® France métropolitaine, population salariée. Le
champ est celui de I'enquéte Emploi. Il inclut I'ensemble
des ménages ordinaires de la France métropolitaine, et
une partie de la population des communautés, dans la
mesure ol leurs membres ont des liens familiaux avec
des ménages ordinaires. Restent toutefois exclus cer-
tains ouvriers des chantiers temporaires, des jeunes et
des étrangers hébergés en foyers, ainsi que des per-
sonnes des établissements hospitaliers, scolaires et
hoteliers vivant en collectivité.

LIMITES ® Celles des enquétes déclaratives, notamment
il peut étre difficile d’apprécier en évolution la part des
changements de perception et des modifications effec-
tives des conditions de travail.

REFERENCE ®©

— 2007, «Conditions de travail: une pause dans I'intensifi-
cation du travail», Premieres Synthéses, DARES,
n° 01.2, janvier.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L'INDICATEUR ® DARES.

TABLEAU 3 ® Proportion de salariés déclarant devoir rester longtemps dans une posture pénible ou fatiguante pendant leur travail

en 1998 et 2005 (en %)

1998 | 39,2 35,1 46,8 | 36,1 | 36,7

36,3

37,3

12,9

25,7

37,4 57 37,3

2005 37,2 30,9 455329328

33,4

33,4

12,7

24,7

35 54,8 34,2

Champ: France métropolitaine.
Sources : Enquétes Conditions de travail 1998 et 2005.
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Santé et travail * Bruit au travail

OBJECTIF

Exposition des travailleurs au bruit

raient ne pas pouvoir entendre une personne
située a 2 ou 3 metres lorsqu’elle leur adresse
la parole, soit 3,3 % des salariés de métropole.
Cette proportion est stable depuis 1998. Il n’y
avait pas de différence notable d’exposition a
cette contrainte selon les &ges. En revanche,
les hommes étaient beaucoup plus exposés
(5%) que les femmes (1,4 %) y compris dans
les catégories socioprofessionnelles et les sec-
teurs les plus concernés. C’est dans le secteur
industriel que 'on rencontre les plus fortes
proportions de salariés exposés a cette

L'exposition au bruit est un probléeme important en termes de conditions de travail

et d’expositions professionnelles dans notre pays. La loi de santé publique de 2004

a préconisé de réduire a un horizon quinquennal le nombre de travailleurs soumis

a un niveau de bruit de plus de 85 dB A plus de 20 heures par semaine sans protection
auditive. 'enquéte SUMER 2003 permet de connaitre le nombre de salariés subissant
un bruit de ce niveau d’exposition sonore, la durée de cette exposition et la mise

a disposition ou non d’une protection auditive. L'enquéte Conditions de travail

permet quant a elle de repérer le nombre de salariés qui déclarent que,

dans leur travail, ils ne peuvent pas entendre une personne placée a deux ou trois
metres qui leur adresse la parole.

M INDICATEUR PRINCIPAL

Pourcentage de travailleurs exposés
a un bruit de niveau d’exposition sonore

a ce type de bruit. Viennent ensuite les profes-
sions intermédiaires (tableau 1).

W INDICATEUR COMPLEMENTAIRE

contrainte, et notamment dans les industries
des biens intermédiaires, les industries agri-
coles et alimentaires, mais aussi dans I’agri-
culture (graphique 2). Les ouvriers sont les plus

supérieur a 85 dB A plus de 20 heures
par semaine sans disposer
de protections auditives

touchés par cette nuisance au travail: 8,6%
contre moins de 2 % pour les autres catégories
socioprofessionnelles (tableau 2). @

Pourcentage de travailleurs déclarant
étre exposés a un bruit intense

En 2003, 1,03 million de salariés du champ &N milieu professionnel

de I'enquéte SUMER (17,5 millions de salariés
sur un total de 21,5 millions, soit 80 %) étaient
soumis a un niveau de bruit de 85 dB A plus de
20 heures par semaine, soit 5,9 % de ces sala-
riés. Parmi eux, 275000 soit 26,7 %, n’avaient
pas de protection auditive mise a leur disposi-
tion (’enquéte SUMER ne permet pas de savoir
si les salariés utilisaient ou non les protections
mises a leur disposition). Cette enquéte révele
que les hommes sont beaucoup plus exposés
que les femmes a cette contrainte (917000
contre 115000), soit un taux d’exposition de
9,2% contre 1,5%. En revanche, les femmes
exposées sont proportionnellement plus nom-
breuses que les hommes a ne pas avoir de pro-
tection auditive mise a leur disposition. En
effet, 39 % des femmes soumises a un tel bruit
n’en ont pas (soit 45000) contre 25 % pour les
hommes (soit 230000). Il n’y a pas de diffé-
rence notable d’exposition a cette contrainte
selon les &ges. Cette nuisance se rencontre

En 2005 lors de I'enquéte Conditions de tra-
vail, un peu plus de 700000 salariés décla-

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’oBJECTIF ® DARES.

En 2003 selon I'enquéte SUMER, 275 000 salariés, soit 26,7 % des salariés sou-
mis a un niveau de bruit de plus de 85 dB A pendant plus de 20 heures par
semaine, n’avaient pas a leur disposition de protection auditive. La réédition de
I’enquéte permettra de quantifier les évolutions en 2012.

D’apres I'enquéte Conditions de travail de 2005, 700000 salariés, soit 3,3 %
des salariés, déclaraient ne pas entendre une personne située a deux ou trois
métres d’eux lorsqu ’elle leur adresse la parole. Ce pourcentage n’a pas évolué
depuis la derniére enquéte, en 1998. Les hommes sont plus exposés que les
femmes a des niveaux de bruit importants mais les femmes exposées sont pro-
portionnellement plus nombreuses que les hommes a ne pas avoir de protections audi-
tives. Les différentes catégories professionnelles ne sont pas toutes concernées de la
méme fagon, les ouvriers étant la catégorie la plus touchée. C’est le secteur industriel et
l"agriculture qui exposent le plus leurs salariés aux nuisances sonores intenses.

synthése

TABLEAU 1 @ Taux d’exposition a un bruit de niveau sonore supérieur a 85 décibels A
pendant plus de 20 heures par semaine (en %)

; ) Hommes 9,2 25,1

surtout dans I'industrie, notamment dans les ~ Sexe Femmes 15 38.9
industries de biens intermédiaires, I'industrie Moins de 25 ans 6,3 27,8
automobile et les industries agricoles et ali- i 25-29 ans 6,2 23,7
mentaires. Elle touche aussi, dans une moindre ~ Age 30-39 ans 6,0 243
mesure, Iagriculture, sylviculture et la 40-49 ans 58 28,3

. . , ) 50 ans ou + 55 29,6
construction (graphique 1). Alors que I'exposi- -
) L Cadres et professions 05 }
tion est beaucoup moins importante dans le . intellectuelles supérieures ;

iai ’ 3 4 atégorie Lo .

tertiaire, c.est la que les personngs exposgps socioprofessionnelle Professions intermédiaires 24 29,2
ont le moins souvent une protection auditive Employés 0,3 -
mise & leur disposition, notamment dans le Ouvriers 15,0 25,3
secteur «commerce, réparation automobile et Ensemble 5,9 26,7

Lecture: 9,2% des hommes salariés étaient exposés a un bruit intense en 2003 et parmi eux, 25,1 % ne disposaient pas
de protection auditive.
Champ: France métropolitaine, population salariée. Sources : Enquéte SUMER 2003.

d’articles domestiques». Les ouvriers sont de
loin la catégorie de travailleurs la plus soumise
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Santé et travail * Bruit au travail

GRAPHIQUE 1  Taux d’exposition a un bruit de niveau sonore supérieur a 85 décibels A
pendant plus de 20 heures par semaine selon le secteur d’activité** (en %)
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° Pas de données sur la mise a disposition de protections auditives.

* Secteurs incomplets (voir limites et biais de I'enquéte SUMER).

** Nomenclature d’activité frangaise (NAF16).

Lecture: 16,6 % des salariés de I'industrie agricole et alimentaire étaient exposés a un bruit intense en 2003 et parmi eux, 21 %

ne disposaient pas de protection auditive.

Champ: France métropolitaine, population salariée. Sources : Enquéte SUMER 2003.

GRAPHIQUE 2 ® Proportion de salariés déclarant ne pas entendre une personne située
a 2 ou 3 métres selon le secteur d’activité* en 1998 et en 2005 (en %)
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* Nomenclature d’activité francaise (NAF16).

Lecture: En 1998, 7,1 % des salariés de I'industrie agricole et alimentaire déclaraient ne pas pouvoir entendre une personne

située a 2 ou 3 metres.

Champ: France métropolitaine, population salariée. Sources: Enquétes Conditions de travail 1998 et 2005.

TABLEAU 2 @ Proportion de salariés déclarant ne pas entendre une personne située

a2 ou 3 metres en 1998 et 2005 (en %)

Sexe Homme 5,0 50
Femme 18 14
Moins de 25 ans 3,5 3,3
25-29 ans 2,8 2,3
Age 30-39 ans 33 3,2
40-49 ans 40 3,5
50 ans ou + 3,7 3,7
Cadres et professions 14 0.9
o intellectuelles supérieures ’ ’
gg(t:?(?r?rrtl)?essi onnelle Professipns intermédiaires 1,8 1,7
Employés 1,3 1,4
Ouvriers 8,3 8,6
Ensemble 35 3,3

Lecture: 3,5% des salariés de moins de 25 ans déclaraient ne pas pouvoir entendre une personne située a 2 ou 3 meétres en 1998.

Champ: France métropolitaine, population salariée. Sources: Enquétes Conditions de travail 1998 et 2005.

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011

SOURCES ® Enquéte SUMER (surveillance médicale des
risques professionnels) 2003 réalisée par la DARES et la
DGT.

CHAMP ® France métropolitaine, population salariée.

LIMITES ET BIAIS ® ['enquéte SUMER ne couvre pas
I'ensemble des secteurs d’activité.

En sont exclus les salariés:

— de la péche;

— des mines;

— des transports urbains et maritimes;

— des administrations nationales et territoriales.

REFERENCE ®©
— Magaud-Camus . et al.,, 2005,«Le bruit au travail en
2003», Premiéres Syntheses, DARES, n° 25.3, juin.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L’'INDICATEUR ® DARES.

SOURGES ® Enquétes Conditions de travail 1998 et 2005,
complémentaires a I'enquéte Emploi de I'INSEE (échan-
tillon de 22000 personnes). Enquétes déclaratives dont
le questionnaire est posé a chaque actif occupé du
ménage. Enquétes organisées et exploitées par la
DARES.

CHAMP ® France métropolitaine, population salariée. Le
champ est celui de I'enquéte Emploi. Il inclut I'ensemble
des ménages ordinaires de la France métropolitaine, et
une partie de la population des communautés, dans la
mesure ot leurs membres ont des liens familiaux avec
des ménages ordinaires. Restent toutefois exclus cer-
tains ouvriers des chantiers temporaires, des jeunes et
des étrangers hébergés en foyers, ainsi que des per-
sonnes des établissements hospitaliers, scolaires et
hoteliers vivant en collectivité.

LIMITES ® Celles des enquétes déclaratives, notamment
il peut étre difficile d’apprécier en évolution la part des
changements de perception et des modifications effec-
tives des conditions de travail.

REFERENCE ®

— 2007, «Conditions de travail: une pause dans I'intensifi-
cation du travail», Premigres Syntheses, DARES,
n° 01.2, janvier.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L'INDICATEUR ® DARES.
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Santé et travail ¢ Exposition aux agents cancérogenes au travail

OBJECTIF

Exposition aux agents cancérogenes en milieu
professionnel

L'exposition a des cancérogenes professionnels concerne une fraction imposante

de la population des travailleurs: elle était estimée a 9% en 1994, méme si la grande
majorité était exposée a des niveaux considérés comme faibles.

La loi de santé publique de 2004 a fixé comme objectif de réduire a un horizon
quinquennal les effets sur la santé des travailleurs des expositions aux agents
cancérogenes (catégories 1 et 2') par diminution des niveaux d’exposition.

Les études portant sur les expositions aux risques sont des études transversales

qui apportent des informations extrémement utiles pour la connaissance du niveau
d’exposition au risque mais qui ne permettent pas I’analyse de relations

entre exposition et santé. Trois objectifs préalables ont donc été fixés: évaluer

la faisabilité de I'identification des cancers d’origine professionnelle dans les registres
généraux du cancer; systématiser la surveillance épidémiologique des travailleurs
exposés sur les lieux de travail; développer la connaissance des dangers

des substances utilisées en milieu professionnel. I

M INDICATEUR PRINCIPAL

Pourcentage de personnes exposées
aux agents cancérogenes (catégories 1
et 2) par secteur d’activité et par type
de substance pour les 7 principales
substances cancérogénes

En 2003, 1,1 million de salariés étaient expo-
sés a au moins un des produits cancérogénes
appartenant aux catégories 1 ou 2' de la liste
de I'Union européenne (UE), soit 6,3% des
salariés du champ de I'enquéte SUMER (sec-
teur marchand et hopitaux publics). Parmi eux,
930000 étaient exposés a un des sept produits
les plus fréquents, soit par ordre d’importance
les poussieres de bois, le trichloréthyléne, les
goudrons de houille, le chrome et dérivés,
I’amiante, les hydrocarbures halogénés ou
nitrés et les fibres céramiques (tableau 1).

Les expositions sont les plus fréquentes dans
la construction et les secteurs des biens inter-
médiaires et des biens de consommation. Les
poussieres de bois, agents cancérogenes les
plus répandus parmi ceux reconnus par I'UE,

synthése

cérogenes en 2012.
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concernent de nombreux secteurs: la construc-
tion (12% des salariés) les industries de biens
de consommation (6 %), I'agriculture (6%) et
les industries des biens intermédiaires (4 %).

Pour tous ces produits, les ouvriers sont les
plus exposés, en général deux fois plus que
I'ensemble des salariés. Les employés sont les
moins exposes. Les professions intermédiaires
de production subissent une exposition iden-
tique a I'ensemble des salariés.

Pour une proportion importante des salariés
ainsi exposés, aucune protection collective ou
individuelle n’est mise a disposition. Sont dans
ce cas 46 % des salariés exposés au trichloré-
thylene, 41% de ceux exposés aux poussiéres
de bois ou aux fibres céramiques, 39% des
salariés exposés a I'amiante, 32 % exposés au
chrome ou aux hydrocarbures halogénés, et
30 % aux goudrons de houille.

Les hommes sont beaucoup plus exposés
que les femmes du fait de leur prédominance
parmi les ouvriers.

L'age des salariés ne semble pas jouer un
role important a I'exception du cas des pous-

En 2003, 1,1 million de salariés étaient exposés a des produits cancérogenes
classés en catégorie 1 ou 2 par I'Union européenne. Plus de 930000 salariés
étaient exposés a au moins un des sept produits les plus fréquents qui consti-
tuaient 85 % des produit cancérogenes. Ce sont des produits répandus princi-
palement dans ['industrie et la construction qui touchent surtout les hommes
ouvriers. De 30 a 46 % d’entre eux ne bénéficiaient alors d’aucune protection
ni collective, ni individuelle. La réédition de |'enquéte SUMER permettra
d’estimer les évolutions des niveaux d’exposition des salariés aux agent can-

sieres de bois pour lesquelles les moins de
25 ans sont plus exposeés, et les quinquagé-
naires moins exposés que la moyenne. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE LoBJECTIF ® DARES.

1. Catégorie 1: substances que I'on sait étre cancéro-
genes pour I’'homme. On dispose de suffisamment
d’éléments pour établir I'existence d'une relation de
cause a effet entre I'exposition de I'hnomme & de telles
substances et I'apparition d’un cancer.

Catégorie 2: substances devant étre assimilées a des
substances cancérogénes pour I'homme. On dispose
de suffisamment d’éléments pour justifier une forte
présomption que I'exposition de I'homme a de telles
substances peut provoquer un cancer. Cette présomp-
tion est généralement fondée sur des études appro-
priées a long terme sur I'animal et/ou d’autres
informations appropriées.

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011



Santé et travail ¢ Exposition aux agents cancérogenes au travail

TABLEAU 1 » Salariés exposés a au moins un des sept produits cancérogénes les plus fréquents

(classification de I’'Union européenne) (en %)

Sexe

Hommes 3,6 1,3 1,1 0,9 1,0 0,9 1,0
Femmes 0,3 0,3 0,1 0,2 0,0 0,2 0,0
Ensemble 2,2 09 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6
Age

Moins de 25 ans 3,4 0,7 0,8 0,7 0,6 0,5 1,0
25a29ans 21 0,9 0,6 0,8 0,7 0,8 0,6
30a39ans 2,3 0,9 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6
40 a 49 ans 2,1 0,8 0,6 0,7 0,6 0,5 0,5
50 ans ou plus 1,5 1,0 0,7 0,5 0,5 0,6 0,5
Ensemble 2,2 0,9 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6
Secteur d’activité économique**

Agriculture, sylviculture, péche* 6,2 0,1 0,4 0 0,3 0,1 0,1
Ind. agricoles et alimentaires 0,2 0,7 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Ind. biens de consommation 6,4 2,6 0,2 0,5 0,4 1,4 0,2
Ind. automobiles 0,7 0,3 0,2 0,7 0 0,9 0,8
Ind. biens d’équipement 1,3 1,6 0,2 3,4 0,5 0,6 1,0
Ind. biens intermédiaires 3,6 2,3 0,6 2,5 0,3 1,7 1,3
Ind. énergétiques* 0,3 0,1 2,2 0,7 5,1 0,6 1,9
Construction 11,8 1,9 55 0,6 2,7 0,9 1,2
Commerce, réparation auto

articles domest?ques 1.2 1.0 0.2 03 10 0.5 1.3
Transports* 1,0 0,3 0,7 0,2 0,6 0,8 0,8
Activités financiéres 0,2 0,1 0,1 0 0,1 0 0

Activités immobilieres 0,6 0,4 0 0 0,5 0 0,2
Services aux entreprises 11 0,6 0,5 0,5 0,3 0,5 0,2
Services aux particuliers 0,5 0,6 0,1 0,2 0 0,2 0

Education, santé action sociale* 1,0 0,3 0,1 0,2 0,1 0,4 0,1
Administrations* 0,8 0,1 0 0 0,1 0,2 0,1
Ensemble 2,2 09 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6
Catégorie socioprofessionnelle

Cadres et professions intellectuelles

supérieureg 0,3 0,4 0,2 0,3 0,2 0,3 0,1
Professions intermédiaires 1,0 0,8 0,5 0,7 0,5 0,8 0,5
Employés 0,4 0,1 0 0,1 0 0 0

Ouvriers 5,2 1,7 1,5 11 1,3 1,0 1,4
Ensemble 2,2 0,9 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6

* Secteurs incomplets.

** Nomenclature d’activité frangaise (NAF16).
Champ: France métropolitaine, population salariée.
Sources : Enquéte SUMER 2003.

SOURCES ® Enquéte SUMER (surveillance médicale des
risques professionnels) 2003 réalisée par la médecine
du travail.

CHAMP ® France métropolitaine, population salariée.

LIMITES ET BIAIS ® ['enquéte SUMER ne couvre pas I'en-
semble des secteurs d'activité.
En sont exclus les salariés:
—de la péche,
— des mines,
— des transports urbains et maritimes,
— des administrations nationales et territoriales.
Lidentification des produits cancérogénes repose,
comme le prévoit la loi relative a la politique de santé
publique, sur I'appartenance aux catégories 1 ou 2 de la
classification européenne des produits cancérogenes. La
publication de référence de la DARES (Guignon et
Sandret, 2005) fait aussi référence aux catégories 1 ou
2A du Centre international de recherche sur le cancer
(CIRC). Les produits certainement cancérogenes pour

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011

I'homme sont dans les catégories 1 du CIRC et de I'an-
nexe de la directive européenne. Les produits probable-
ment cancérogénes pour 'homme sont les catégories
2A du CIRC et 2 de la liste européenne.

La définition du CIRC donne une vision plus large des
situations d'exposition a des produits cancérogenes que
la définition de I'Union européenne. Les classements ne
sont pas identiques dans les deux listes pour certains
produits: par exemple, les gaz d'échappement diesel
sont en 2A pour le CIRC et ne sont pas classés dans la
liste européenne, le perchloréthylene est classé 2A par le
CIRC et 3 par I'Union européenne. A contrario, les fibres
céramiques sont en catégorie 2 pour I'Union européenne
et 2B pour le CIRC. Enfin, les huiles minérales ne sont
pas classées par I'Union européenne, mais apparaissent
dans le tableau 36his des maladies professionnelles
dans le cas d'utilisation a trés haute température et sont
classées 1 par le CIRC.

Selon que I'on se réfere a I'une ou I'autre liste, le nom-
bre de situations d’expositions, ¢’est-a-dire de produits

auxquels les salariés sont exposés, varie. Sil'on se réfere
aux catégories 1 et 2 de I'Union européenne, SUMER
recense 1,4 million de situations d’exposition concernant
1,1 million de salariés, soit 6,3 % des salariés. Si I'on se
référe aux catégories 1 et 2A du CIRC, le nombre de
situations d’expositions est de 3,4 millions touchant
13,3 % salariés. Enfin, si I'on prend en compte I'ensem-
ble des catégories citées des deux listes, ce qui est le
choix opéré dans le document de référence évoqué ci-
dessus, SUMER repere 3,6 millions situations d'exposi-
tions concernant 13,4 % des salariés.

REFERENCES ®

— Guignon N., Sandret N., 2005, «Les expositions aux pro-
duits cancérogenes», Premieres syntheses, DARES. 07-
n°28.1.

— INRS, 2006, «Produits chimiques cancérogenes, muta-
genes, toxiques pour la reproduction». www.inrs.fr

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE
L’INDICATEUR ® DARES.
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Santé et environnement ¢ Saturnisme

OBJECTIF

Exposition des enfants au plomb

L'intoxication par ingestion ou inhalation de plomb, appelée saturnisme, provoque

des troubles qui peuvent étre irréversibles, notamment des atteintes du systeme nerveux.

Le jeune enfant est particulierement sensible a la toxicité du plomb et il est souvent plus
exposé que |'adulte (ingestion de poussieres par activité main-bouche).

Le cas de saturnisme de I'enfant est défini par « la constatation chez une personne agée

de moins de 18 ans d’une plombémie supérieure ou égale a 100 microgrammes par litre

de sang (ug/l) » (arrété du 5 février 2004).

La loi de santé publique de 2004 a ainsi fixé pour objectif de réduire de 50 %

la prévalence des enfants ayant une plombémie supérieure a 100 pg/l (passer de 2%

en 1996 a 1% en 2008).

L'exposition générale de la population frangaise a diminué depuis une vingtaine d’années

a la suite de la limitation, puis de la suppression, de I'usage du plomb tétraéthyle dans

les essences 1¢" janvier 2000). La principale source d’exposition qui subsiste étant la peinture
a base de plomb, dont la céruse, présente dans les locaux anciens, les populations exposées
sont surtout celles dont I’habitat est dégradé: c’est donc une pathologie trés liée au contexte
socio-économique. Les autres sources d’exposition sont les sites pollués par des activités
industrielles, les canalisations d’eau potable en plomb, les plats en céramique d’origine
artisanale, les cosmétiques traditionnels, les activités professionnelles ou de loisir (récupération
de métaux non ferreux, bricolage, etc.). Les symptomes de I'intoxication par le plomb sont peu
spécifiques et passent souvent inapercus. Le dépistage doit s’appuyer sur une recherche active
des facteurs de risque d’exposition, surtout chez les enfants de moins de trois ans. I

M INDICATEUR PRINCIPAL réalisé est passé de 3357 en 1995 a 6558 en
2009 (tableau 1 et graphique 1). Un pic de

dépistage était observé en 2004; il était lié a

Proportion d’enfants ayant
une plombémie = 100 pg/l

Proportion d’enfants de 1 a 6 ans ayant parmi les enfants dépistés

une plombémie = 100 pg/l en population
générale

L'enquéte de prévalence menée par I'InVS
entre septembre 2008 et avril 2009 a permis
d’estimer la prévalence du saturnisme a 0,1%
(IC95% [0,02 — 0,21]) chez les enfants de 1 &
6 ans. La prévalence a été divisée par 20
depuis la précédente enquéte, menée en
1995-1996 par I'INSERM et le Réseau national
de santé publique (RNSP), qui I'avait alors esti-
mée a 2,1% (IC 95% [1,6 — 2,6]). Le nombre
d’enfants de 1 a 6 ans ayant une plombémie
=100 pg/l en France métropolitaine est estimé
a 4360 contre 84000 précédemment.

m INDICATEURS APPROCHES

Nombre d’enfants dépistés
pour le saturnisme

L'activité de dépistage du saturnisme de I'en-
fant, relativement stable de 1995 a 2000, a net-
tement augmenté a partir de 2002. Selon les
données du Systeme national de surveillance
des plombémies chez I’enfant (SNSPE), le nom-
bre annuel d’enfants de moins de 18 ans pour
lesquels un premier test de plombémie a été
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une importante campagne de dépistage autour
d’un site industriel. Au niveau national, le taux
annuel de dépistage des enfants de moins de 7
ans était en moyenne de 107 pour 100000 en
2009. Lactivité de dépistage était répartie tres
inégalement sur le territoire (tableau 2). En
2009, la région lle-de-France rassemblait & elle
seule de l'ordre de 60% des enfants ayant
bénéficié d’un primodépistage.

Le nombre de cas incidents a diminué
entre 1995 et 1998 (de 934 cas a 561 cas) puis
est resté relativement stable jusqu’en 2005
(tableau 1). Ce nombre a ensuite décru pour
atteindre 254 cas en 2009.

Les données de méme nature ne sont pas
disponibles dans d’autres pays européens.

synthése

La proportion d’enfants de moins de 18 ans
ayant une plombémie supérieure ou égale a
100pg/l parmi ceux qui ont été dépistés
décroit régulierement: elle est passée de
24,3% en 1995 a 8,4% en 2002 et 3,2% en
2009. On observe certes une baisse du rende-
ment du dépistage, mais la prévalence dans la
population testée reste toutefois élevée par
rapport & celle observée au sein de la popula-
tion générale (0,1%), ce qui suggere un bon
ciblage du dépistage. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’OBJECTIF ® InVS.

Le cas de saturnisme de [’enfant est défini par « la constatation chez une per-
sonne dgée de moins de 18 ans d 'une plombémie = 100 ug/l ». L'enquéte de pre-
valence réalisée par I'InVS en 2008-2009 a permis de constater que I’objectif
fixé par la loi de santé publique a été largement atteint : la prévalence du satur-
nisme chez les enfants de 1 a 6 ans est désormais estimée a 0,1 %. Les mesures
de réduction de I’exposition mises en place depuis une quinzaine d’années doi-
vent avoir porté leurs fruits. La réduction de la prévalence existe aussi dans les
groupes a risque: parmi les enfants ciblés pour une premiére plombémie, la

proportion d’enfants ayant une plombémie = 100 ug/l est passée de 24,3 % en

1995 a 3,2 % en 2009.

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011



Santé et environnement ¢ Saturnisme

TaBLEAU 1  Evolution de I'activité de dépistage, du rendement du dépistage et du nombre de cas de saturnisme en France

:\:)‘;mgetpﬂt;;gg g{":&ﬁﬁ)mies 6369 | 5672 | 6711 6451 | 5166| 5322 | 5773 | 8520 10672 |14 271 |13 493 [12 250 |11 534 [10 878 | 9596
ggrgﬁﬁo‘é%&'s"t;"gbfmies 3357 | 2602 | 3704 | 3677 | 2805| 2938 | 3519 | 5455 | 7286 [10060 | 9033 | 7874 | 7468 | 7391 | 6558
glj’"gﬁﬁoﬁgp?gt;gé' 817| 691| 575| 476| 425| 378| 351| 458| 485 504 306| 333| 277 257 213
n ;r?nqu”é%/i'stag@ 243| 266| 155| 129| 152| 129| 100 84| 67| 50| 44| 42| 37| 35 32
Nombre lofal e cas ncldents | g34 | 805 | 653| s61| 518 462| 433| 551| 577 598| 497| 435 333 323| 254

1. Rendement de primodépistage. 2. Cas de primodépistage, cas de suivi (taux inférieur a 100 pg/l au primodépistage qui devient supérieur lors d’un suivi ultérieur)
et cas identifiés lors d’une enquéte de prévalence. 3. Les données de I'année 2009 sont en cours de consolidation.
Champ: France métropolitaine, 0 a 17 ans inclus.

Sources : SNSPE, aodt 2011.

GRAPHIQUE 1 ® Evolution de I'activité de dépistage et du nombre de cas indicents
de saturnisme en France
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Note: Les données de 2009 sont en cours de consolidation.
Champ: France métropolitaine, 0 a 17 ans inclus.

Sources : SNSPE, aodt 2011.

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

SOURCES ® Systéme national de surveillance des plombé-
mies chez I'enfant (SNSPE) mis en ceuvre par les pres-
cripteurs, les laboratoires, les centres antipoison et de
toxicovigilance et I''nVS, aolt 2011. Enquéte nationale de
prévalence Saturn-Inf 2008-2009 menée par I'lnVS.

CHAMP ® France métropolitaine, 0 a 17 ans inclus.

LIMITES ET BIAIS ® Ces données ne sont pas exhaus-
tives ; I'exhaustivité du systéme de surveillance a été
estimée par de deux enquétes aupres des laboratoires
d’analyse de la plombémie : 81 % en 2003, 90 % en
2004, 91 % en 2005 et 2007 et 97 % en 2006.

REFERENCE ®
—http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thématiques/Environ
nement-et-santé/Saturnisme (Rubrique «Dossiers thé-
matiques », «Environnement et santé», «Saturnisme »).

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L’INDICATEUR © InVS.

TABLEAU 2 @ Part des régions dans I'activité de dépistage du saturnisme de 2003 a 2009 (en %)

Aquitaine

Centre
Franche-Comté
Tle-de-France
Languedoc-Roussillon
Limousin
Midi-Pyrénées

Nord - Pas-de-Calais
Pays de la Loire
PACA

Rhone-Alpes

Autres régions
Région non renseignée
Total

59
03
8,5
60,0
0,0
0,0
2,2
116
1,0
0,7
44
41
1,4
100,0

2,1
0,8
0,7
60,4
0,3
0,7
0,9
21,4
0,9
1,0
3,2
6,6
1,0
100,0

2,8 2,5 2,5 1,6 2,0
1,0 7,1 1,7 1,7 2,5
0,4 0,3 0,4 0,1 0,5
66,3 60,1 66,3 62,8 62,6
1,4 0,8 0,6 3,2 2,6
0,5 1,6 0,9 0,3 0,2
1,2 1,1 1,7 2,0 1,4
11,6 9,8 8,8 10,0 8,6
1,7 2,6 13 1,2 15
2,5 2,0 3,1 5,5 3.8
3,4 4,8 5,0 4,6 5,0
7,2 73 7,6 6,9 9,4
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Note: Les données de 2009 sont en cours de consolidation.
Champ: France métropolitaine, 0 a 17 ans inclus.

Sources : SNSPE, aodt 2011.
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Santé et environnement ¢ Exposition au radon

OBJECTIF

Exposition au radon dans les batiments publics

dépistés. Cette diminution peut aussi s’expliquer
par I'annonce de la nouvelle réglementation por-
tant sur les lieux de travail en matiére de gestion
des expositions au radon des travailleurs.

Le radon est un gaz radioactif d’origine naturelle, ubiquitaire et présent sur I'ensemble
de la surface terrestre. Il provient surtout des sous-sols granitiques ou volcaniques ainsi
que de certains matériaux de construction. La loi de santé publique de 2004 a fixé
comme objectif de réduire, a un horizon quinquennal, I'exposition au radon en
dessous de 400 Bq/m? dans les établissements d’enseignement et les établissements
sanitaires et sociaux. Depuis 1988, le radon est classé par le Centre international de
recherche sur le cancer comme cancérigene pulmonaire certain pour I'homme
(groupe 1). Les analyses conjointes des études cas-témoins menées directement en
population générale ont permis de valider la persistance des risques pour des
concentrations de radon habituelles dans I'habitat frangais (en moyenne 63 Bg/m?).
Ces analyses permettent de conclure qu’entre 5% et 12 % des déces par cancer du
poumon observés chaque année en France seraient attribuables a I'exposition
domestique au radon. Plusieurs campagnes de mesures menées entre 1980 et 2000 ont
permis de réaliser plus de 13000 mesures sur I'ensemble du territoire francais. A partir des
résultats de ces campagnes, 31 départements ont été classés comme prioritaires vis-a-vis
de la gestion du risque radon, en raison d’une concentration moyenne supérieure a 100
Bg/m?. Ces résultats ont amené les pouvoirs publics a mettre en place un plan de gestion
des risques sanitaires associés au radon (plan d’action interministériel 2005-2008). L'arrété
du 22 juillet 2004 précise les niveaux (400 Bg/m? et 1000 Bg/m?) et les modalités de
gestion du risque lié au radon dans certaines catégories d'établissements ouverts au
public, ainsi que la liste des 31 départements prioritaires ot les mesures de radon y sont I

m INDICATEURS COMPLEMENTAIRES

Taux de couverture du programme de
détection: pourcentage d’établissements
ol les mesures de radon ont été faites
dans un programme de détection parmi
les établissements du département

L'absence de liste exhaustive des établisse-
ments entrant dans le champ de la réglemen-
tation portant sur le radon empéche d’obtenir
directement le taux de couverture du pro-
gramme de détection radon. Cependant, la
dynamique des campagnes de dépistage dans
les établissements ouverts au public renforce
I'hypothése de taux de couverture proches de
I'exhaustivité pour les départements priori-
taires. En effet, la baisse du nombre d’établis-

rendues obligatoires. sements mesurés au cours des derniéres

M INDICATEUR PRINCIPAL

Pourcentage d’établissements scolaires
et autres (sanitaires et sociaux) ayant
des concentrations de radon supérieures
a 400 Bg/m? parmi ceux des 31
départements considérés comme
prioritaires

L’absence de connaissance précise du nom-
bre d’établissements entrant dans le champ de
la réglementation portant sur le radon’ ne per-
met pas de calculer cet indicateur. Cependant,
les données issues des bilans des campagnes
sont disponibles.

Le bilan de la campagne 2008-2009 montre
que, parmi les 31 départements prioritaires,
27 départements ont effectué des mesures de
dépistage (carte). Parmi les départements
jugés non prioritaires, cing ont également
effectué des dépistages. Il est a noter qu’au-
cune mesure n'a été réalisée lors de cette
campagne pour quatre départements priori-
taires: les Hautes-Alpes, la Lozere, la Haute-
Marne et le Territoire de Belfort.

Au total, en 2008-2009, sur les 785 établisse-
ments controlés dans les départements priori-
taires, plus de 81%, soit 638 établissements,
présentaient des concentrations inférieures au
niveau d’action fixé par I'arrété (400 Bg/m?)
[tableau 1]. Pres de 19% des autres établisse-
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ments controlés, soit 147 établissements,
devront mettre en ceuvre des actions pour
réduire les niveaux d’exposition au radon, voire
réaliser des travaux. Parmi I'ensemble des
départements prioritaires, seuls le Cantal, la
Corse et I'lndre ne possédaient aucune valeur
supérieure a 400 Bg/m?. Néanmoins, le nombre
d’établissements ayant une concentration de
radon supérieure au premier niveau d’action
(400 Bg/md) est apparu élevé dans certains
départements. Par exemple, dans le départe-
ment des Deux-Sevres, 50% des établisse-
ments se situaient au-dessus du niveau d’action
de 400 Bg/mé?, dont 12% au-dessus du niveau
d’action de 1000 Bg/m3. Toutefois, seuls 24 éta-
blissements des Deux-Sevres ont été mesurés
pendant la campagne 2008-2009, alors que
105 établissements avaient fait I'objet de
mesures dans ce département pendant la cam-
pagne 2006-2007 et 31 établissements pendant
la campagne 2007-2008. Ces résultats, basés
sur une seule année de campagne, ne sont donc
pas représentatifs de la distribution des niveaux
annuels de radon rencontrés dans I'ensemble
de ces établissements. En effet, le nombre
d’établissements mesurés lors de la campagne
2008-2009 a fortement baissé par rapport aux
précédentes campagnes de 2006-2007 et de
2007-2008, au cours desquelles 2778 et 1151
établissements avaient respectivement été

campagnes dans plusieurs de ces départe-
ments, combinée aux exigences réglemen-
taires (conformément & I'article R. 1333-15 du
Code de la santé publique, les mesures de
radon doivent étre répétées tous les dix ans)
apparait comme un signe d’une bonne couver-
ture dans ces départements (I'ensemble des
établissements auraient bénéficié d’au moins
une mesure en dix ans).

Impact du traitement
sur les établissements: pourcentage
d’établissements dont les concentrations
de radon sont descendues au-dessous
des valeurs seuils parmi ceux qui ont été
détectés avec des valeurs supérieures
au seuil

Cet indicateur n’est pas encore disponible. Il
pourrait étre renseigné grace a la synthese des
résultats issus des campagnes de mesures,
lors du bilan du premier plan d’action et de
gestion du risque radon. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’OBJECTIF ® InVS.

1. Les catégories de lieux ouverts au public concer-
nées par les mesures de radon sont: les établisse-
ments d’enseignement (y compris les batiments
d’internat), les établissements sanitaires et sociaux
disposant d’une capacité d’hébergement, les établis-
sements thermaux et les établissements péniten-
tiaires.
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Santé et environnement ¢ Exposition au radon

TABLEAU 1 © Résultats de mesure du radon dans des établissements ouverts au public a I'issue de la campagne 2008-2009

Alier 24 14 8 2 Aude 1 1 0 0

Hautes-Alpes 0 0 0 0 Meurthe-et-Moselle 2 1 1 0

Ardéche 93 80 11 2 Moselle 10 10 0 0

Ariége 27 21 3 3 Haute'-Savme 1 1 0 0

Aveyron 78 70 6 2 Vendée 1 1 0 0

Calvados 25 24 1 0 Total 15 14 1 0

Cantal 4 4 0 0

Correze 15 10 3 2

Corse 1 1 0 0

Cotes-d’Armor 17 12 4 1

Creuse 6 4 1 1 SOURCES ® Données campagnes radon, Autorité de streté nucléaire (ASN).

Doubs 83 76 4 3 N . ' .

Finistére 119 76 25 18 cHAIV!P ® France entiére. Etablissements recevant du public: enseignement et médico-

Indre 8 8 0 0 soda

Loire 2 1 1 0 LIMITES ET BIAIS ® Mesures issues de campagnes annuelles non exhaustives pour la plu-

Haute-Loire 2 22 3 1 part des départements. Ces résultats ne sont cependant pas représentatifs de la distribu-

Lozére 0 0 0 0 tion des niveaux annuels de radon rencontrés dans I'ensemble de ces établissements. En

Haute-Marne 0 0 0 0 effet, des corrections sont nécessaires pour prendre en compte la saisonnalité des
’ concentrations de radon et le défaut d’exhaustivité des données. Enfin, ces controles por-

M_?rb'ha" 4 3 0 1 tent sur 'ensemble des établissements ouverts au public et couvrent donc un champ I8ge-

Nigvre 4 29 8 4 rement plus large que celui visé par la loi de santé publique. Ainsi, la grande majorité des

Puy-de-Dome 33 28 5 0 établissements controlés sont des éblissements d’enseignement et des établissements

Hautes-Pyrénées 10 9 1 0 sanitaires et sociaux.

Rhone . 77 76 1 0 REFERENCES ®

Haute-Sadne 14 12 1 1 — Ministére de I'Emploi et de la Solidarité, 2000, «Campagne 1999-2000 de mesure du

Saone et Loire 4 3 0 1 radon dans les établissements recevant du public: bilan intermédiaire novembre 20005

Savoie 23 22 1 0 — Autorité de sireté nucléaire, 2006, Plan d’actions interministériel 2005-2008 pour la ges-

Deux-Sévres 24 12 9 3 tion du risque lié au radon (http:/www.asn.fr/index.php/S-informer/Actualites/2006/plan-

Haute-Vienne 13 9 4 0 d-actions-radon).

Vosges 14 12 1 1 —InVS, 2007, «Impact du radon domestique: de la connaissance a I'action», Bulletin épidé-

T de Belfort 0 0 0 0 miologique hebdomadaire, n° 18-19.

Total 785 638 101 46 ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR © InVS.

Champ: France entiére.
Sources: Autorité de siireté nucléaire.

Le radon présent dans les
immeubles bdtis représente un
enjeu de santé publique
majeur: entre 5% et 12 % des
déces par cancer du poumon
observés chaque année en
France seraient attribuables a
[’exposition domestique au
radon. La diminution de cet
impact passe notamment par la
réduction de [’exposition au radon dans
les établissements publics.

Actuellement, des campagnes de dépis-
tage se poursuivent, en particulier dans
les départements prioritaires, dans le
but d’obtenir des mesures de radon pour
l’ensemble des établissements ouverts
au public. Conformément aux disposi-
tions définies par ['arrété de juillet
2004, des actions de gestion doivent étre

synthése

Carte des 31 départements prioritaires* pour la réalisation des campagnes
de dépistage du radon dans les établissements recevant du public

* Pour ces départements, une campagne de dépistage exhaustive est demandée. Pour les autres départements, il est
demandé d’effectuer une étude géologique au préalable pour lancer ensuite des campagnes de dépistage ciblées

géographiquement.

obligatoirement réalisées des que le 1
niveau d’action est atteint (400 Bq/m?).

Champ: France entiére.
Sources : DGS circulaire DGS n° 2001/303 du 2 juillet 2001 et arrété du 22 juillet 2004 relatif aux modalités de gestion du
risque lié au radon dans les lieux ouverts au public.
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OBJECTIF QO

Santé et environnement ¢ Exposition de la population aux polluants atmosphériques

Exposition de la population aux polluants

atmosphériques (1)

Les objectifs proposés par la loi de santé publique de 2004 pour les polluants
réglementés au plan européen, notamment NO,, ozone et particules en suspension,
ont été repris et précisés dans le Plan national santé-environnement.

Il s’agit a un horizon quinquennal, d’une part, de réduire de 30 % les concentrations
urbaines moyennes en particules PM,y et PM, 5 (particules de moins de 10 pm

et 2,5 pm de diametre respectivement) et de dioxyde d’azote et, d’autre part,

de réduire de 20 % les concentrations urbaines moyennes d’autres polluants
réglementés au niveau européen (ozone et dioxyde de soufre).

Les indicateurs de suivi de cet objectif décrivent la moyenne annuelle (et le nombre

de dépassements réglementaires) des concentrations en particules PM;q, dioxyde
d’'azote (NO,), ozone (O;) et dioxyde de soufre (SO,) et I'impact sanitaire attribuable

a la pollution atmosphérique urbaine. La surveillance des concentrations des particules
PM, 5 est désormais réglementée dans le cadre de la directive européenne I
du 20 mai 2008.

W INDICATEURS PRINCIPAUX

Concentrations moyennes annuelles
en particules NO,, (PM,,), SO,, et ozone
dans P’air ambiant

Les données sont exprimées en pg/m?3 pour
les années 2000 a 2009 pour les trois premiers
indicateurs de pollution, et depuis 1994 pour
I'ozone. Il s’agit des moyennes de concentra-
tions annuelles calculées sur 60 aggloméra-
tions de plus de 100000 habitants (graphiques
1a4).

Pour le NO,, les concentrations moyennes ont
progressivement diminué au cours de cette
période, pour se stabiliser ces derniéres
années (graphique 1). Cette baisse est liée en
grande partie au renforcement des réglemen-
tations relatives aux émissions des véhicules
routiers (notamment les normes Eurolll et
Euro IV) et au renouvellement progressif du
parc roulant. La stabilité récente des niveaux
de NO, est également observée dans les autres
pays de I'Union européenne.

Les niveaux de PM;, sont restés relativement
stables entre 2000 et 2006, a I'exception d’une
Iégére pointe en 2003 (graphique 2). Depuis le
1er janvier 2007, les modalités de mesure des
PM;o ont été modifiées dans les réseaux de
surveillance de la qualité de I'air afin de pren-
dre en compte la fraction volatile des particules.
Ce changement des modalités de mesure des
particules empéche de comparer directement
les années 2007 a 2009 avec les années pré-
cédentes. La Iégere baisse des concentrations
de PM;o en 2008 (en moyenne de I'ordre de -
7% sur les sites a proximité du trafic et sur les
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sites de fond) peut étre expliquée par I'absence
de conditions météorologiques aussi défavora-
bles qu’au printemps et a la fin de I'année 2007
ainsi qu’en hiver et au printemps 2009, pendant
lesquels il y avait eu des épisodes de pollution
particulaire. Au niveau européen, on observe
une légere baisse au cours de la période 2000-
2008. Bien que les moyennes des concentra-
tions en particules (PM) soient en général plus
faibles I'hiver que I'été, les épisodes de forte
pollution sont plus fréquents en hiver et sur-
viennent souvent prés des grands axes de cir-
culation. Certains sites en milieu urbain et a
proximité du trafic risquent donc de ne pas res-
pecter les objectifs en matiére de niveaux PMqq
fixés pour 2010 par la directive 2008/50/EC".
Des situations semblables sont également
observées dans d’autres pays européens.

Les niveaux de SO,, polluant lié a I'industrie
et au chauffage urbain continuent a baisser et
sont actuellement, a de rares exceptions pres,
extrémement faibles (graphique 3).

En ce qui concerne I'ozone, les niveaux les
plus élevés sont observés en été dans les
zones périurbaines et rurales, notamment dans
les régions ensoleillées. Les niveaux moyens
ont augmenté entre 1994 et 2006 (gra-
phique 4). Quelques épisodes de pollution ont
été relevés en juin, juillet et aot 2009, ce qui
explique la hausse en 2009 par rapport a 2008,
ou les situations peu ensoleillées de I'été
n’avaient pas conduit a des niveaux élevés de
pollution photochimique sur le territoire. Ainsi,
le nombre de jours ou le seuil de procédure
d’information pour I'ozone a été dépassé attei-
gnant 38 jours en 2009 contre 33 en 2008 et

44 en 2007. Une augmentation plus importante
avait bien évidemment été observée en 2003,
avec, pour ce polluant, des niveaux exception-
nels en relation avec les conditions climatiques
rencontrées cette année-la. La méme tendance
est observée dans les autres pays de I'Union
européenne.

Fréquence de dépassement des seuils
légaux (une mesure par polluant)

Cet indicateur est d’un intérét relativement
limité pour des comparaisons annuelles. En
effet, les dépassements sont déclenchés lors
de la mise en ceuvre de procédures d’informa-
tion et d’alerte en application de circulaires et
selon les modalités des arrétés préfectoraux
adoptés localement. Par ailleurs, le nombre
d’événements ne donne d’information ni sur
leur durée, qui peut étre assez breve, ni sur
I'étendue spatiale des épisodes. A partir de
2008, cet indicateur intégre les PM;% Le nom-
bre de déclenchements d’une procédure pré-
fectorale en 2009 est identique a celui de 2008
pour le dioxyde d’azote; il a diminué pour le
dioxyde de soufre et il a Iégérement augmenté
pour I'ozone. Pour les PM;,, le nombre de
déclenchements d’une procédure préfectorale
est plus élevé en 2009 (56 jours pour le seuil

1. 40 pg/m?3 par an et 50 pg/me par 24 heures (nom-
bre maximal de dépassements permis: 35).

2. A la suite de la mise en application de la circulaire
du 12 octobre 2007 relative a I'information du public
sur les particules en suspension dans I'air ambiant.
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Santé et environnement ¢ Exposition de la population aux polluants atmosphériques

Evolution des niveaux annuels de polluants en France pour 60 agglomérations de plus de 100 000 habitants

GRAPHIQUE 1 ® Niveaux de fond de NO, en pg/m? GRAPHIQUE 2 ® Niveaux de fond de PM,, en pg/m?
Modification des modalités
de mesure des PM, |
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annuelles annuelles annuelles régionales) et périurbaines) nationales)

Note : L'ozone est formé dans la troposphére au travers de processus photochimiques complexes a
partir de composés précurseurs émis par des sources naturelles et les activités humaines (oxydes
d’azote, composés organiques volatils, monoxyde de carbone). De plus, I'ozone a une durée de vie
de quelques jours dans les basses couches de I'atmosphere, de sorte qu’il peut étre transporté loin
de sa zone de production. En raison de ces mécanismes, les valeurs de fond les plus élevées se
mesurent a distance des agglomérations.

Champ: France, 60 agglomérations de plus de 100000 habitants.
Sources : ADEME-BDQA (bilan de la qualité de I'air) et ATMO (fédération des associations agréées de surveillance de la qualité de Iair).
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Santé et environnement ¢ Exposition de la population aux polluants atmosphériques

Exposition de la population aux polluants
atmosphériques (2)

d’information et 13 jours pour le seuil d’alerte
(tableau 1) contre 50 jours de seuil d’informa-
tion et 9 jours d’alerte en 2008).

Nombre de personnes exposées a des
dépassements de seuils réglementaires
pour les polluants majeurs (NO, et ozone)

Cet indicateur reléve encore du domaine de
la recherche. LADEME a lancé une étude sur
ce sujet en collaboration avec I'Institut frangais
de I’environnement (IFEN). Les résultats
devraient étre disponibles a bréve échéance.
Selon les premiéres estimations, il y aurait
entre 13 et 15,6 millions d’habitants potentiel-
lement exposés au risque du seuil d’ozone
pour la santé humaine (soit plus de 25 jours
d’exposition au seuil 120 ug/m® sur 8 heures
en ozone) en France métropolitaine. En qui
concerne la région fle-de-France, les travaux
d’Airparif, permettent d’estimer qu’en 2007,
3,9 millions de Franciliens, soit 36% de la
population régionale, étaient exposés a un air
qui ne respectait pas la réglementation pour
les PM;, (au moins 35 jours de dépassement
de 50 ug/md), et ce essentiellement dans I'ag-
glomération parisienne. Pour le dioxyde d’azote
(NO,), le dépassement de I'objectif de qualité a
atteindre en 2010 (40 ug/m3 en moyenne
annuelle) concernait quant a lui 3,4 millions de
personnes (soit 31% des Franciliens) et
2200 km du réseau routier francilien (dont
61% des voies de circulation de Paris et de la
petite couronne). Ces dépassements sont a
nouveau majoritairement localisés dans I'ag-
glomération parisienne et le long des princi-
paux axes routiers de la région.

Evaluation de Pimpact sanitaire

de la pollution atmosphérique dans

les villes de plus de 100000 habitants
ou les niveaux d’exposition aux polluants
atmosphériques sont mesurés

La méthode d’évaluation des impacts sani-
taires (EIS) de la pollution atmosphérique

urbaine se fonde sur les liens, établis par des
études épidémiologiques, entre les concentra-
tions d’un indicateur de pollution dans I'air
ambiant et le risque sanitaire. Elle permet
d’évaluer le nombre de cas (décés, hospitalisa-
tions, etc.) attribuables a I'exposition a la pollu-
tion atmosphérique dans une situation locale
donnée. Cette méthode permet également de
comparer les bénéfices sanitaires attendus
selon différents scénarios de réduction des
niveaux de pollution atmosphérique. A ce jour,
des évaluations de Iimpact sanitaire a court
terme de la pollution atmosphérique sur la
mortalité et les hospitalisations ont ainsi été
réalisées dans une quarantaine d’aggloméra-
tions francaises. Les résultats de ces évalua-
tions ne peuvent cependant étre sommés, ou
directement comparés entre villes, en raison
de différences trop importantes quant aux
années prises pour référence et aux scénarios
étudiés. Le Programme de surveillance air et
santé (Psas) de I'InVS a publié en 2008 et 2009
de nouveaux résultats sur I'impact de la pollu-
tion atmosphérique urbaine sur la mortalité et
les hospitalisations pour motifs respiratoires et
cardiovasculaires dans neuf villes frangaises
(Pascal, 2009). Cela a permis de publier une
version actualisée du guide méthodologique
pour I’évaluation des impacts sanitaires de la
pollution atmosphérique dans les zones

PM, ).

synthése

urbaines frangaises (Programme de surveil-
lance air et santé, 2008). Une évaluation de
I'impact & long terme de I'exposition chro-
nique & la pollution particulaire (PM, ) sur la
mortalité a ainsi pu étre réalisée dans neuf
villes frangaises (Bordeaux, Le Havre, Lille,
Lyon, Marseille, Paris, Rouen, Strasbourg et
Toulouse), en appliquant la méthodologie pré-
conisée par le guide. Au total, prés de 1500
déces chez les adultes de 30 ans et plus, en
lien avec I'exposition chronique aux PM, s
pourraient étre évités chaque année, si les
niveaux moyens annuels de chacune des neuf
villes était diminué de 5 ug/m?. Cela représen-
terait en moyenne, dans ces villes, une réduc-
tion d’environ 2% du taux de mortalité, soit
20,5 déces pour 100000 habitants: de 19,0
pour 100000 a Toulouse a 26,2 pour 100000
au Havre (tableau 2). Limpact sanitaire calculé
ici ne rend compte que de I'effet a long terme
de I'exposition chronique aux PM,s sur la
mortalité et ne représente donc qu’une partie
de I'impact sanitaire de la pollution atmosphé-
rique particulaire. Limpact sur la morbidité
n’est pas pris en compte dans cette évalua-
tion. ®

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’OBJECTIF ® InVS.

L'objectif de réduction des concentrations de particules en suspension ne sera
pas atteint, alors qu'une évaluation de 'impact a long terme de [’exposition
chronique aux PM, s sur la mortalité dans neuf villes frangaises confirme que
le benéfice sanitaire d’une diminution des niveaux d’exposition pourrait étre
tout a fait substantiel (environ 1500 décés annuels potentiellement évitables
dans les neuf villes en cas de réduction de 5 ug/m* des concentrations de

Au cours de la période 2000-2009, les concentrations de particules atmosphé-

riques (PM ) sont restées stables en France. Cependant, on constate en 2007
une augmentation des niveaux de PM;, en raison d’épisodes de pollution assez excep-
tionnels. Les concentrations moyennes de NO, sont également restées assez stables,
avec une légeére tendance a la baisse, tandis que celles de SO, sont maintenant extré-
mement faibles. En revanche, les niveaux moyens d’ozone ont enregistré une augmenta-
tion réguliere entre 2000 et 2009 notamment en zones urbaines et périurbaines.
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Santé et environnement ¢ Exposition de la population aux polluants atmosphériques

TABLEAU 1  Nombre de déclenchements de procédures préfectorales* en 2009 en France

Dioxyde d’azote 1 0
0zone 37 5
Dioxyde de soufre 25 0
PMyo 56 13

* Cette liste est établie en fonction des dépassements ou des risques de dépassements des seuils d’information ou d’alerte lorsqu’il y a déclenchement
d’une procédure préfectorale.

Champ: France entiére.

Sources : Déclaration des AASQA (associations agréées de surveillance de la qualité de I’air) au MEEDDAT (ministére de I'Ecologie, de I’Energie,

du Développement durable et de ’Aménagement du territoire) via un systeme de saisie mis en place par I'’ADEME.

TABLEAU 2 * Mortalité* potentiellement évitable SOURCES ® Nieaux des oolarts ot nombre de dé

P . 3 . Iveaux des poliuants et nomore de depas-
par une réduction de 5 pg/m* des niveaux moyens annuels ST AU Gevaae A sl
de PM, 5 (adultes de 30 ans et plus) Programme de surveillance air et santé (Psas) de I'nVS.

CHAMP ® Agglomérations de plus de 100000 habitants,
population tous ages. France entiére.

Bordeaux 22,3 LIMITES ET BIAIS ® Causes de déces renseignées par
Le Havre 26,2 Ieg ‘pratic’lien_s lors de I,’établissementldu certificat de
Lille 236 decgs. ledlcateur «f’requence dg (Iiepasgement des
’ seuils Iégaux» peut présenter des limites, si on fait des
Lyon 213 comparaisons interannuelles, car il est par exemple
Marseille 254 dépendant du nombre de sites de mesure et le nombre
Paris 18,5 d'événements ne donne pas d'information sur leur durée
Rouen 25,6 (qui peut étre assez breve) et leur étendue spatiale.
Strasbourg 22,8 REFERENCES ®
Toulouse 19,0 — ADEME : www.ademe.fr
Total des neuf villes 20,5 — Psas (www.invs.sante.fr/surveillance/psas9/default.htm)
— Directive 1999/30/CE du Conseil du 22 avril 1999 rela-
* Mortalité toutes causes. tive a la fixation de valeurs limites pour I'anhydride sul-
Champ: Neuf ville frangaises (soit plus de 12 millions d’habitants); fureux, le dioxyde d’azote et les oxydes d’azote, les
moyenne des années 2004 et 2005. particules et le plomb dans I'air ambiant.
Sources: Programme de surveillance air et santé. — Directive 2008/50/CE du Parlement européen et du

Conseil du 21 mai 2008 concernant la qualité de I'air
ambiant et un air pur pour I'Europe.

— Aiparif, 2008, Surveillance de la qualité de I'air en lle-de-
France. Rapport d'activité. Bilan 2007, Airparif, Paris.

— Pascal L., Blanchard M., Fabre P, Larrieu S., Borrelli D.,
Host S., Chardon B., Chatignoux E., Prouvost H., Jusot
J.-F., Wagner V., Declercq C., Medina S., Lefranc A,
2009, «Liens a court terme entre la mortalité et les
admissions a I'hopital et les niveaux de pollution atmo-
sphérique dans neuf villes frangaises», Bulletin épide-
miologique hebdomadaire, n° 5, p. 41-44.

— Programme de surveillance air et santé, 2008, Fvalua-
tion de I'impact sanitaire de la pollution atmosphérique
urbaine. Concepts et méthodes, Institut de veille sani-
taire, Saint-Maurice.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DES INDICATEURS ® InVS/ADEME-BDQA/ATMO.
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Santé et environnement ¢ Exposition aux polluants atmosphériques d’origine industrielle

OBJECTIF

Exposition de la population aux polluants
atmosphériques d’origine industrielle (1)

L'objectif de la loi de santé publique de 2004 concernant I'exposition de la population
aux polluants atmosphériques d’origine industrielle a été précisé dans le plan national
Santé-Environnement. Il s’agit de réduire I'exposition de la population aux polluants
atmosphériques entre autres d’origine industrielle (benzéne, certains métaux lourds
toxiques) et de réduire les rejets atmosphériques industriels globaux nationaux.

Les cibles a atteindre sont de -40 % pour les composés organiques volatils

(dont le benzene) entre 2002 et 2010, d’un facteur 10 pour les émissions de dioxines
de l'incinération et de la métallurgie entre 1997 et 2008 et de -50 % pour les métaux
toxiques entre 2000 et 2008. Le PNSE2 s’inscrivant dans la continuité du PNSE,

a fixé de nouveaux objectifs sur la période 2007-2013 : réduction de 30 %

des émissions atmosphériques de benzene (et composés organiques volatils associés),
HAP, PCB et dioxines, arsenic, mercure et solvants chlorés.

En plus d’indicateurs de baisse des émissions et de baisse des expositions, il faudrait
également disposer d’indicateurs sur I'imprégnation des étres humains.

Le développement de ces indicateurs par I'InVS est a poursuivre. Il n'y a, par ailleurs,
pas lieu de prévoir pour le moment un indicateur d’impact sanitaire, comme pour
I"objectif précédent. I

W INDICATEURS PRINCIPAUX

Concentrations moyennes annuelles
en benzéne et métaux lourds (plomb,
cadmium, arsenic, nickel) dans I'air
ambiant

Les concentrations annuelles du benzene' en
site urbain ou en site trafic ont connu une ten-
dance a la baisse entre 2000 et 2009
(tableaux 1 et 2). Dans certaines aggloméra-
tions, les concentrations ont été divisées par
trois depuis 2000. Aucun dépassement du seuil
réglementaire n’a été constaté en 2009.

La surveillance des métaux lourds est régle-
mentée par la directive du 15 décembre 2004,
entrée en vigueur en février 2007, excepté
pour le plomb réglementé depuis de nom-
breuses années. Les moyennes de concentra-
tions annuelles sont calculées sur quelques
agglomérations de plus de 100000 habitants.
Les métaux lourds proviennent de la combus-
tion du charbon, du pétrole, des déchets ména-
gers et de certains procédés industriels
(métallurgie des métaux non ferreux notam-
ment).

Pour le plomb, métal le plus anciennement
mesuré, la suppression de Iutilisation de
plomb tétraéthyle dans les essences depuis le
1er janvier 2000 a conduit & une division par
trois des émissions de plomb dans I'air. Pour
les autres métaux, les premiers résultats de
mesure montrent que les valeurs réglemen-
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taires fixées par la norme européenne sont lar-
gement respectées, excepté sur un site indus-
triel des Ancizes en Auvergne ou la valeur cible
pour le nickel a été dépassée (tableau 3). Dans
les agglomérations de plus de 250000 habi-
tants, aucune agglomération n’est concernée
par un dépassement des valeurs cibles a ce
jour.

Emissions totales et sectorielles

de benzéne, chlorure de vinyle, dioxines,
métaux toxiques (plomb, cadmium,
mercure)

Le Centre interprofessionnel technique
d’étude de la pollution atmosphérique
(CITEPA), qui regroupe en particulier des indus-
triels, des fédérations et des syndicats profes-
sionnels, surveille les émissions totales et
sectorielles de composés organiques volatils.
En 2009, les émissions de benzéne s’élevaient
selon les dernieres estimations a 35,5 ktonnes.
Le principal émetteur de benzéne est le rési-
dentiel tertiaire (76 %), suivi du transport rou-
tier (13%). En France, les émissions de
benzene ont baissé de plus de 50 % entre 2000
et 2006. Cette baisse est plus marquée dans le
secteur du transport routier (72 %) et du rési-
dentiel/tertiaire (50 %) [graphique 1].

Pour les dioxines (et les furanes), les émis-
sions en 2010 s’élevent a 92 g ITEQ (équivalent
toxique international). Les secteurs prépondé-
rants sont le traitement des déchets (33 %) et

la métallurgie des métaux ferreux (33 %). Les
émissions ont baissé de 80% depuis 2000.
Cette diminution est observée dans I’ensemble
des secteurs, en particulier grace aux progres
réalisés dans les domaines de I'incinération
des déchets et de la sidérurgie (graphique 2).

Les émissions en plomb s’élevent a 77
tonnes en 2010. Le secteur le plus émetteur
est I'industrie manufacturiere avec 65% des
émissions totales. Une baisse de prés de 70%
a été constatée entre 2000 et 2010. Cette
baisse est attribuée, d’une part, au transport
routier grace a lintroduction de carburants
sans plomb et I'interdiction d’essence plombée
au 1¢ janvier 2000 et d’autre part, a la ferme-
ture d’un important site de production de
métaux non ferreux en 2003 (graphique 3). Par
ailleurs, depuis 2007, I'introduction d’électrofil-
tres sur plusieurs installations verrieres a
contribué de fagon non négligeable a cette
baisse.

En 2010, les émissions de cadmium s’éle-
vaient a 2,6 tonnes. Les principaux émetteurs
de cadmium sont issus de I'industrie manufac-
turiere (combustion des combustibles miné-
raux solides, du fioul lourd ou biomassse,
aciérie électrique, verrerie, métallurgie des
métaux non ferreux) et de la transformation
d’énergie (UIOM avec récupération d’énergie).

1. Pour le benzene, les données sont exprimées en
ug/ms,
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Santé et environnement ¢ Exposition aux polluants atmosphériques d’origine industrielle

TABLEAU 1 ¢ Evolution des moyennes annuelles (en pg/m?)
pour le benzéne en site urbain

TABLEAU 2 * Evolution des moyennes annuelles (en pg/m?)
pour le benzéne en site trafic

Aix-en-Provence 21 (1,7115(16 (1,414 Aix-en-Provence 2311916 (18|17 |17
Amiens 1,0/1,0(1,0 Angers 36133[26|21(21(20/|28]|26
Angers 1,0/10(10/08(09|06 1,009 Avignon 191171614 (14|14
Angouléme 1211111 Bayonne 1,0
Avignon 15114112 111(11]1,0 Besangon 31125(25(30(28(24(18/|1,7
Bayonne 06|04 Béthune 0,8

Besangon 1,7/1811,7(120/19|15(12 1,2 Bordeaux 1,311,413
Bordeaux 06(1,1]05 Caen 24125(25]| 21 3,2 1.5
Creil 1,0(08(0,8 Clermont-Ferrand 202015

Dijon 2121|1719 (16 |16 Dijon 34136(28(28(24/|20
Fort-de-France 12110 Fort-de-France 151821 (11 (151817
Grenoble 24(18(18/08(0809 Grenoble 201232118 (18|16|13|15
La Rochelle 1,6 1,6 1,013 (1,0 Le Havre 38142(38|36(30(28|27/|24
Le Havre 23(118(20(19|23(20|17|1,7|15 Le Mans 6,0(57|58|41|48|43(32|33
Le Mans 09(11{11/08|11/08(090,9 Lille 3,0 302024

Lens-Douai 1,0 Lyon 8,0 8,0 4034124 20120
Lille 0,6 Marseille 38146(3730(27|28(3,0
Limoges 1,816 (15 Montbéliard 27125(126|27(31]32[24]|21

Lyon 081(12(141]12 Montpellier 42|42|51|4738|28|30/|25
Marseille 3714941 (2724|2723 Nancy 27116119
Montbéliard 21121121 (19|24(19(1413 Nantes 47 (144140(30(28(19(16 |17
Montpellier 20 (21|27 (24|14|122[16|15 Nice 33133[42|33 2312625
Mulhouse 221271242117 (14|16 Nimes 35129(4239(38|33[27]|21
Nancy 1,0(09 Orléans 2,6 20119(21]19
Nantes 08(10/09(/09|09|06|1,0|0,9 Paris 11,8/63/69(63|52|44|40(34|32|32
Nice 20(18(22(19 09 (14|14 Pau 11
Nimes 13114 (13|17 (1,714 |11]1,0 Perpignan 29123[30/26(30(26(|22]|1,6

Paris 19118 (16|17 (13|12 (14|13 |1,4|1.2 Poitiers 1,4
Perpignan 1411218172212 (161,22 Rouen 28123(24122(19(21(23|22]|21
Poitiers 1,6 1,6 1,711,714 115 Saint-Denis 08
Reims 13 (14 (1717|1413 ]11]1,2 (La Réunion) ’ ’
Rouen 1714|116 (15|12 (14 |15[13 |13 Saint-Etienne 2018105
Saint-Denis Saint-Nazaire 27129(128|24(26|20(1,8

(La Réunion) 0510410504)04105)05 Strasbourg 30|34 |32|23|23|24]|21
Saint-Etienne 0,9 Toulon 36(28(24(125(18/|19
Saint-Nazaire 0810509 Toulouse 20123 2212024
Saint-Pierre 06| 06 Tours 29124123(23|1,9
(La Réunion) ’ ’ Valenciennes 1019|1111
Strashourg 19171191513 |11[13

Thionville 0,5 Champ: France entiére, agglomérations de plus de 100000 habitants.

Toulon 23121 (181,717 |17 Sources : ADEME-BDQA/réseau ATMO.

Tours 09(11]09/08

Troyes 131131611

Valence 1,0/1,0|0,9

Champ: France entiére, agglomérations de plus de 100000 habitants.
Sources : ADEME-BDQA/réseau ATMO.

GRAPHIQUE 1 ® Evolution des émissions totales et sectorielles

de benzéne (en tonnes)
75000

GRAPHIQUE 2 ® Evolution des émissions totales
et sectorielles de dioxines (en g ITEQ)

2000 -
70000 —
65000 1800 1 o W Autres transports (*)
60000 1600 - M Transport routier
ggggg : 1400 - W Agriculture-sylviculture
- Résidentiel-tertiaire

450001 1200 1 Industrie manufacturiere
40000 - [l Autres transports 1000 - o
35000 - . M Transformation énergie
30000 - . [ | Transport routier 800
25000 - I Agriculture-syviculture 600
20000 -
15000 - Résidentiel-tertiaire 400
10000 - Industrie manufacturiere 200

5008 I . Transformation d’énergie 0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Champ: France métropolitaine.

Sources: CITEPA/Coralie.

SOURCES ® Concentration

des polluants:

ADEME-BDQA/réseau ATMO; Emissions sec-

torielles: CITEPA.

CHAMP ® France, agglomeérations.
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ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUC-
TION DES INDICATEURS ® ADEME-réseau
ATMO/CITEPA.

o x w o
S D D D
» D D O
- - - «

2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

(*) Relativement aux périmetres de la CEE - NU/NEC - les émissions répertoriées
hors total national sont les suivantes: les émissions maritimes internationales,
les émissions de la phase croisiére (= 1000 m) des trafics aériens domestique
et international, ainsi que les émissions des sources biotiques de I'agriculture
et des foréts et les émissions des sources non-anthropigues.

(e) Estimation préliminaire

Champ: France métropolitaine.

Sources : CITEPA/Coralie.
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Santé et environnement ¢ Exposition aux polluants atmosphériques d’origine industrielle

OBJECTIF

Exposition de la population aux polluants
atmosphériques d’origine industrielle (2)

Ces différentes sources ont diminué de 80%  TaBLEAU 3 * Evolution des moyennes annuelles pour I'arsenic, cadmium et nickel
entre 2000 et 2010. Cette baisse s’explique par  (en ng/m?) pour quelques agglomérations

les progres réalisés dans les secteurs indus-
triels, en particulier dans les secteurs de la

R 3 . ’ Ajaccio industrielle 0,4 0,5 33
sidérurgie, de la métallurgie et dans le traite-  Amiens trafic 0,2 0,3 2,8
ment des fumées des usines d'incinération ~ Bastia industrielle 04 <02 9,2

. Bayonne urbaine 0,4 0,3 1,2
(graphique 4). Bayonne industrielle 0604 0404 1512

Pour le mercure, les émissions représen-  Belfort urbaine 0,2 03
taient 4,1 tonnes en 2010. La transformation gg::ﬂggg g:;:g 0.5 01101 0.2 o o 28 06 | 06
d’énergie et l'industrie manufacturiére sont les  Béthune industrielle 16 (17|11 040503 323323
deux secteurs qui contribuent principalement Egmgﬁx 3;32:22 05 07 02 o 3.1 20
aux émissions. Une baisse de 60% a ét¢  Bordeaux industrielle 09| 01| 12]
constatée entre 2000 et 2010. Plusieurs rai-  Brive La Gaillarde Fond 03 0.2 1.2
sons expliquent cette baisse: I'amélioration gﬂg:ggssﬁ'r‘scg';]";pag"e i”nrgﬁgﬁe"e 8’2 8’3 }g
des performances de Iincinération des  Clermont-Ferrand urbaine 0,5 0,1 1,2
déchets, I'interdiction de 'emploi de ce métal B:}gg ﬂ:gg:gg 8*‘3" 8’1 g):g
dans les piles et thermométres médicaux et pjjon trafic 0.4 0.1 17
une optimisation des procédés de production ~ Douai industrielle 0,7 ] 1 0,507 32123

. Douai 0bs.spé. 060905 03]04103 261(25(19
du chlore (graphique 5). ® Dunkergue industrielle 09|13/ 1 05|06 |04 16,5(16,113,6
Fort de France urbaine 0,2 0,2 1,5
ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE Fort de France industrielle 0,2 0,2 1,8
DE L’0BJECTIF  ADEME. Fos sur Mer 1,107 03(04 6,6 | 5,1
Grenoble urbaine 0,710,708 0,7/103|03 54133|28
Le Havre urbaine 05(04103 0,2102]02 7 |67 |64
Le Mans urbaine 0,4 0,2 2
Lille urbaine 05/0808 0,3/0403 3112824
Limoges Industrielle 0,6 0,3 53
Lyon trafic 0,8 0,6 6,8
Lyon industrielle { 0,9 | 0,8 | 0,8 06104103 5 13426
Lyon urbaine 06 |06 0,510,2 3 126
Marseille urbaine 05]05103 04108102 51148133
Montbéliard urbaine 01|04 0,1 06| 2
Montpellier urbaine 0,704 0,2 [<0,2 21113
Montpellier trafic 0,9 0,2 2,7
Mulhouse industrielle 0,4 0,1 1,4
Nancy urbaine 0506 04103 1515
(1)) En France, les mesures du ben- Nancy trafic 0,4 0,1 2,8
(7)) zene et des métaux lourds dans Nantes urbaine 0,2 0,1 2,1
D l’air ambiant montrent qu’au Nimes urbaine 03 <0,2 1,5
O coursdelupériode 2000-2009,  GEAN ioane |01 Loaloa| ™ "% 02| 02| "™ 15 | 12
= o e @ benatine o IEARN urbaine 06 | 03 0302 21|
c diminué d’un facteur trois dans Pau urbaine 0,3 0,2 08
>N es sites de proximité trafic et Perpignan périurbaine | 0,4 | 0,3 | 0,3 <0,2|<0,2|<0,2 1314122
O ont tendance  baisser dans les Poitiers trafic 0,7 01 1,9

sites urbains. Les premiéres mesures en Reims périurbaine 1.3 0.4 1.7

métaux lourds montrent que les valeurs Eglungﬁ E?é:’i:]%ame 06 | 0.4 82 0303 82 33|27 gg

cibles sont respectées sur l'ensemble des  gaint-Etignne urbaine | 12,6(11,5 1 030302 2 [19)18

agglomérations frangaises, excepté pour Strasbourg industrielle 06 02 2,2

le nickel a Ancizes en Auvergne, ou la Toulouse industrielle 06103 0,20, 1,1 1,1

valeur cible est dépassée a proximité Toulouse !ndustr!e”e 0,4 0,3 0,2 0,1 1,2 1,4

d’une aciérie. En termes d’émissions Toulouse industrielle

. 5 Toulouse industrielle

totales et sectorielles, le benzene et les Toulouse industrielle

métaux sont en trés forte diminution en Toulouse urbaine 03 0,1 02 0,1 12 1

raison d’importantes améliorations Tours trafic 05103 0,210,2 1 11,2

apportées lors de process industriels et Tours urbaine 0303 0202 1,711

de la suppression de plomb dans le car- Valenciennes urbaine 08108 05105 39|43

burant. Les objectifs de diminution de Valenciennes industrielle 0,4 0,4 2,7

rejets atmosphériques ont été atteints Note : Valeurs cibles pour I'arsenic, cadmium et nickel, respectivement : 6 ; 5 ; et 20 ng/m3

dans le calendrier prévu. Champ: France entiére, agglomérations de plus de 100000 habitants.

Sources: ADEME-BDQA/réseau ATMO.
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Santé et environnement ¢ Exposition aux polluants atmosphériques d’origine industrielle

GRAPHIQUE 3  Evolution des émissions totales et sectorielles de plomb (en tonnes)
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non-anthropiques.
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GRAPHIQUE 4 * Evolution des émissions totales et sectorielles de cadmium (en tonnes)

20

1990

1995

2000

2001

2002

2003

. Autres transports (*)

. Transport routier

. Agriculture-sylviculture
Résidentiel-tertiaire
Industrie manufacturiere

. Transformation énergie

2004
2005
2006
2007
2008

(*) Relativement aux périmétres de la CEE - NU / NEC - les
émissions répertoriées hors total national sont les suivantes :
les émissions maritimes internationales, les émissions de la
phase croisiére (= 1000 m) des trafics aériens domestique et
international, ainsi que les émissions des sources biotiques de
I'agriculture et des foréts et les émissions des sources
non-anthropiques.

(e) Estimation préliminaire

2009
2010

GRAPHIQUE 5 * Evolution des émissions totales et sectorielles de mercure (en tonnes)
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(*) Relativement aux périmeétres de la CEE - NU / NEC - les
émissions répertoriées hors total national sont les suivantes :
les émissions maritimes internationales, les émissions de la
phase croisiére (= 1000 m) des trafics aériens domestique et
international, ainsi que les émissions des sources biotiques de
I'agriculture et des foréts

et les émissions des sources non-anthropiques.

(e) Estimation préliminaire

2009
2010
=

Champ: France métropolitaine.
Sources : CITEPA/Coralie.

Champ: France métropolitaine.
Sources : CITEPA/Coralie.

Champ: France métropolitaine.
Sources : CITEPA/Coralie.
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OBJECTIF 22

Santé et environnement ¢ Qualité de I'eau de distribution publique

Qualité de I'eau de distribution publique

La loi de santé publique de 2004 a préconisé de diminuer par deux, a un horizon
quinquennal, le pourcentage de la population alimentée par une eau de distribution
publique, dont les limites de qualité ne sont pas respectées pour les paramétres
microbiologiques et pesticides.

La directive européenne n° 98/83/CE du 3 novembre 1998, relative a la qualité des
eaux destinées a la consommation humaine, fixe des exigences de qualité pour une
quarantaine de parametres transposées dans le code de la santé publique. Pour les
parametres microbiologiques et les pesticides, les limites de qualité sont les suivantes:
— les germes Escherichia coli et entérocoques, indicateurs de contamination fécale,
doivent étre absents dans un échantillon de 100 mL d’eau prélevée;

— les substances individualisées de pesticides ne doivent pas étre présentes a une
concentration supérieure a 0,1 ug/L;

— la concentration de la totalité des pesticides présents ne doit pas dépasser 0,5 ug/L.
Le suivi des indicateurs microbiologiques et pesticides se justifie ainsi:

— la bonne qualité microbiologique des eaux d’alimentation est essentielle, afin de
limiter I"apparition de pathologies telles que les gastro-entérites (risque a court terme);
— la présence de pesticides dans I'eau potable donne des indicateurs pertinents de la
dégradation des ressources en eau; de plus, ces substances, méme a faible dose
d’exposition, sont susceptibles d’engendrer des effets sur la santé (cancers, troubles
neurologiques et troubles de la reproduction essentiellement).

Généralement, les situations de non-conformité microbiologique recensées
proviennent de la défaillance ou de Iabsence de systeme de désinfection des eaux.
L'instauration de périmetres de protection autour des points de captage d’eau
souterraine et superficielle, qui constitue I'un des objectifs des deux Plans nationaux
santé environnement (2004-2008 et 2009-2013), contribuera a améliorer la qualité
microbiologique des eaux distribuées a la population.

Les actions d’amélioration de la qualité de I'eau distribuée vis-a-vis des pesticides
doivent étre poursuivies et confortées, voire parfois engagées dans certaines zones du
territoire. Au niveau national, les ministres en charge de la santé, de I'agriculture, de
I"écologie et de la concurrence, de la consommation et de la répression des fraudes ont
décidé, en juin 2006, de mettre en ceuvre un plan interministériel. Répondant aux
engagements pris par le gouvernement dans le PNSE 2004-2008, ce plan vise a réduire
I"utilisation des pesticides et les risques qu’ils engendrent sur le plan sanitaire pour les

sur les différents compartiments de I’environnement (eau, air, sol) et la biodiversité.

utilisateurs de produits et les consommateurs de denrées, ainsi que leurs effets potentiels I

M INDICATEURS PRINCIPAUX qualité microbiologique (carte 1) correspondent

a celles ou les réseaux d’adduction sont les

Proportion de la population alimentée
par de I’eau non conforme
pour les parameétres microbiologiques
Cette proportion estimée par le rapport de la
population alimentée par de I’eau non conforme
pour les paramétres microbiologiques sur la
population alimentée par de I'eau ayant fait
I'objet d’un contrdle sanitaire est en forte
baisse. En 2009, 3,2% de la population ont été
alimentés, au moins une fois, par de I'eau du
réseau public non conforme pour les parame-
tres microbiologiques, contre 3,8% en 2008,
5,1% en 2003 et 8,8 % en 2000 (graphique 1).
Les zones géographiques ou la qualité de
I’eau respecte le moins souvent les limites de
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plus nombreux et desservent peu de popula-
tion (zones de montagne, zones rurales). Ainsi
en 2009, 99,8% des prélevements étaient
conformes dans les unités de distribution (UDI)
de plus de 50000 habitants, contre 90,6 %
dans les UDI de moins de 500 habitants.

Proportion de la population alimentée
par de I’eau non conforme
pour les pesticides

Cette proportion est estimée a partir des
informations fournies par les Agences régio-
nales de santé (ARS) depuis le 1¢ avril 2010 et
antérieurement par les directions régionales et
départementales (DDASS) des affaires sani-

taires et sociales. La proportion de la popula-
tion alimentée par une eau «au moins une fois
dans I'année non conforme pour les parame-
tres pesticides» a été divisée par 3 en 7 ans:
elle est passée de 9% en 2003 a 3% en 2009
(tableau 1). L'évolution défavorable entre 2006
et 2008 était liée en grande partie a de faibles
dépassements ponctuels, notamment au
niveau des unités de distribution de I'lle-de-
France a forte population.

Au cours de I'année 2009, 97 % de la popu-
lation ont été alimentés par de I'eau en perma-
nence conforme pour les parameétres
pesticides. Des concentrations élevées et dura-
bles en pesticides dans les eaux ont nécessité
de restreindre les usages alimentaires de 'eau
de la distribution publique pour environ 34 300
personnes, réparties sur 17 départements
(0,05% de la population francaise). Les zones
concernées par ce type de restriction étaient
principalement situées dans le bassin parisien
et le quart nord-est de la France. Pour 2,9 % de
la population, le non-respect des valeurs régle-
mentaires a été limité, dans le sens ou il n'a
pas justifié de restreindre les usages alimen-
taires de I'eau. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’0BJECTIF ® MINISTERE DE LA SANTE, DGS,
BUREAU « QUALITE DES EAUX » EA4.

La proportion de la population
alimentée par de [’eau au
moins une fois non conforme
aux paramétres microbiolo-
giques au cours de l'année a
diminué de 5,6 points entre
2000 (8,8 %) et 2009 (3,2 %) et
de 1,9 point entre 2003 (5,1 %)
et 2009 (3,2%). Cette amélio-
ration semble durable et traduit les
efforts faits par les responsables de la
distribution d’eau et les ARS pour amé-
liorer la qualité de [’eau de la distribu-
tion publique. S agissant des pesticides,
la situation en 2009 montre une évolu-
tion favorable, la population alimentée
par une eau non conforme est en forte
baisse : elle est passée de 9% en 2003 a
3% en 2009. Pour 2,9% de la popula-
tion, le non-respect des valeurs régle-
mentaires a été limité, dans le sens ou il
n’a pas justifié de restreindre les usages
alimentaires de [’eau.

synthése
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Santé et environnement ¢ Qualité de I’eau de distribution publique

GRAPHIQUE 1 * Proportion de la population desservie, au moins une fois, par de I'eau
ayant été non conforme pour les paramétres microbiologiques entre 1998 et 2009 (%)

SOURCES ® Données du contréle sanitaire des eaux
contenues dans la base de données SISE-Eaux (Systeme

d'information en santé environnement sur les eaux) et
informations recueillies aupres des ARS (et antérieure-
ment au 1" avril 2010 auprés des DDASS).

CHAMP ® France (métropole et départements d’outre-

mer).

LIMITES ET BIAIS ® Indicateur relatif aux parametres
microbiologiques : compte tenu des aléas liés a I'échan-
tillonnage et au contexte de la production des eaux, I'in-
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dicateur de conformité des eaux pour ces parametres se
fonde, dans le cadre de cette synthése, sur le respect
des limites de qualité microbiologiques (Escherichia coli
et entérocoques) pour 95% des prélevements réalisés
annuellement. Indicateur relatif aux pesticides: des infor-

mations ne sont pas disponibles pour 0,7 % de la popu-
[ation (envion 430000 personnes).

REFERENCE ®
— Rapports disponibles sur le site du ministere chargé de

1998 1999 2000 2001
Champ: France entiére.
Sources: SISE-Eaux, ARS, ministére chargé de la santé.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

la Santé, rubrique «Dossiers de la santé de A a Z», «E»,
«Eau», «Eau du robinet», «Bilan de la qualité des eaux
d’alimentation» et «Eau et pesticides».

TABLEAU 1 * Proportion de la population desservie par une eau au moins une fois
dans I'année non conforme pour les paramétres pesticides entre 2003 et 2009 (%)

2003 9,0
2004 6,8
2005 6,2
2006 5,1
2007 8,4
2008 8,1" Champ: France entiére.
2009 3,0

CARTE 1 ¢ Proportion de la population alimentée par une eau
de bonne qualité bactériologique (conforme en permanence
pour les paramétres microbiologiques) en 2009

Paris et départements limitrophes

- «

&Jadelwpe‘,‘o'
Martinique %
Guyane
@

Réunion

1100 % (7)
I 95-100 % (58)
I 90-95 % (17)
I 80-90 % (12)
B Moins de 80 % (6)

Champ: France entiere.
Sources: SISE-Eaux, ARS, ministére chargé de la santé.

* 'augmentation entre 2006 et 2007/2008 est due essentielle-
ment a de faibles dépassements ponctuels notamment au niveau
d’unités de distribution (UDI) de I'lle-de-France & forte population.

Sources: SISE-Eaux, ARS, ministére chargé de la santé.

CARTE 2 * Proportion de la population alimentée par de I'eau
conforme en permanence pour les paramétres pesticides
en 2009

Paris et départements limitrophes

<.
Guadeloupe ‘;‘:"

Martinique )

1 100 % (25
B 95-100 % (49)
I 90-95 % (14)
I 80-90 % (10)
Il 0-80% (2)
Champ: France entiére.

Sources: SISE-Eaux, ARS, ministere chargé de la santé.
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Santé et environnement ¢ Intoxication au CO
OBJECTIF

Mortalité par intoxication au monoxyde de carbone (CO)

L'un des objectifs du Plan national santé-environnement (PNSE) 2004-2008 est de
réduire le risque accidentel lié a I'utilisation d’appareils, d’installations ou de moteurs
thermiques produisant du monoxyde de carbone (CO). Cet objectif figure également
dans la loi de santé publique de 2004, qui a préconisé au cours de la période du PNSE
de réduire de 30% le risque de mortalité par intoxication au monoxyde de carbone
(150 a 300 déces au moment de la définition des objectifs).

La mortalité par intoxication au CO exclut a cet égard les déces liés a une intoxication
volontaire (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 mouvement'. On différencie la mortalité par
intoxication au CO «certaine », correspondant aux déces pour lesquels le CO est
clairement identifié, de la mortalité « possible », qui adjoint des déces pour lesquels on
ne peut affirmer que le gaz en cause est bien le CO. Les fourchettes de chiffres (décés
certains — déces possibles) sont présentées, la mortalité n’étant qu’un indicateur partiel
du probleme de santé publique posé par I'intoxication au CO, qui provoque plusieurs
milliers d’hospitalisations chaque année.

M INDICATEUR PRINCIPAL au CO (hors incendies et suicides) augmentent

avec I'age (tableau 1). lls sont plus élevés chez
Nombre de déces, taux brut les hommes que chez les femmes, et cela
et taux standardisé de mortalité quelles que soient la classe d’age et la période

par intoxication au CO

Le nombre annuel de déces par intoxication
au CO (hors incendies et suicides) a réguliere-
ment diminué en France métropolitaine depuis
la fin des années 1970, passant de 260-280 au
cours de la période 1979-1984 (déces certains
— déces possibles), a 174-183 pour la période
1990-1994 puis a 88-107 dans les années
2000-2004 (tableau 1). En 2008, on dénom-
brait 78 déces par intoxication au CO de cause
certaine (hors incendies et suicides) et 96
déces si I'on ajoute a ces décés de cause cer-
taine ceux pour lesquels I'intoxication au CO
est une cause possible.

Les taux annuels bruts et standardisés de
mortalité ont connu une décroissance réguliére
au cours du temps. En 2008, le taux brut de
mortalité par intoxication au CO certaine était
de 0,13 déces pour 100000 habitants et le
taux standardisé de 0,12 pour 100000 habi-
tants. Au cours de la période 2004-2008, les
taux annuels de mortalité, bruts et standardi-
sés sur I'age, sont demeurés a un niveau sta-
ble, aprés une longue période de diminution
(graphique 1). En revanche, le taux moyen
annuel brut est passé de 0,19 déces pour
100000 habitants sur la période 1999-2003 a
0,16 déces pour 100000 habitants sur la
période 2004-2008, soit une baisse de 16 %.

Les taux de mortalité annuels par intoxication

188 Létatdesantédela population en France -

considérées. Pour la période 2004-2008, I'inci-
dence de mortalitt moyenne annuelle régio-
nale variait de 1 en Corse a 14 dans le Nord —
Pas-de-Calais. Le taux moyen annuel brut de
mortalit¢ variait de 0,08 déces pour
100000 habitants en Alsace a 0,34 déces pour
100000 habitants 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 com-
parables. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’OBJECTIF ® INVS.

1. L'estimation indiquée dans le libellé de I'objectif
(150 a 300 déces annuels) se référait a des publica-
tions prenant en compte une définition large des cas
(toutes intoxications y compris suicides et incendies).

En 2008, les taux de mortalité brut et standardisé s élevent respectivement a
0,13 et 0,12 déces pour 100000 habitants en France métropolitaine. Quelle que
soit la période d’observation, la mortalité par intoxication au CO est plus éle-
vée chez les hommes que chez les femmes et elle augmente avec I’dge.

La mortalité par intoxication au monoxyde de carbone (CO) demeure a un
niveau stable ces dernieres années, apres avoir régulierement diminué entre la
fin des années 1970 et 2000. Le taux moyen annuel brut est passé de 0,19 déces
pour 100000 habitants sur la période 1999-2003 a 0,16 déces pour
100000 habitants sur la période 2004-2008, soit une baisse de 16 %.

synthése
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Santé et environnement ¢ Intoxication au CO

GRAPHIQUE 1 * Taux standardisés de mortalité* par intoxication au CO (hors incendies

et suicides)
0,60
¥ /\ —Intoxication au CO certaine ou possible - - Intoxication au CO certaine
0,50 -~
-\’ \V
I\
\‘,/ h\
S 0,40
o
o (N
o fr
T 0,30 DA
= ks N
g 5
< =)
g 0% S~
\~¢’~~_ o~
bld ~ -
0,10 =
0,00 - " " — .
DO T AN ML ONODO T AN ONDOVDDDOT—ANMS O O© NN 0
N~ 00 00 CO 0 O CO O 0O CO VO D DV DV DD Y DDV DO O O O O O O O O
DO DO OO O OO OO OO o OO OO O o o o
i i i it e e e S R SV I SV SV SV SV S I SV AN SV oY)
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* Taux pour 100000 habitants standardisés sur la population européenne d’Eurostat (IARC, 1976).
Champ: France métropolitaine.
Sources : INSERM-CépiDc.

TABLEAU 1  Nombre et taux annuels moyens de décés par intoxication au CO* (hors incendies et suicides)
selon le sexe et la classe d’age

Femmes

< 25 ans 28(+1) 0,28(+0,01) 21(+1) 0,20(+0,02) 10(+0) 0,10(+0,00) 8(+0) 0,08(+0,00) 6(+0) 0,06(+0,00)
25-44 ans 14(+1) 0,19(+0,01) 15(+0) 0,18(+0,00) 12(+0) 0,14(+0,00) 7(+0) 0,08(+0,00) 4(+2) 0,05(+0,02)
45-64 ans 13(+1) 0,22(+0,01) 13(+0) 0,20(+0,01) 16(+1) 0,24(+0,01) 9(+0) 0,13(+0,00) 8(+1) 0,12(+0,02)
= 65 ans 48(+3) 1,07(+0,06) 33(+2) 0,65(+0,03) 32(+2) 0,70(+0,03) 26(+1) 0,49(+0,01) 17(+4) 0,42(+0,10)
Total 103(+6) | 0,37(+0,02) 81(+3) 0,27(+0,02) 69(+3) 0,23(+0,01) 50(+1) 0,17(+0,00) 35(+7) 0,12(+0,02)
Hommes

< 25ans 35(+3) 0,34(+0,02) 31(+2) 0,30(+0,02) 17(+1) 0,17(+0,01) 11(+1) 0,12(+0,00) 7(+1) 0,07(+0,01)
25-44 ans 50(+3) 0,66(+0,04) 50(+2) 0,61(+0,03) 33(+1) 0,38(+0,01) 23(+1) 0,27(+0,01) 14(+4) 0,17(+0,04)
45-64 ans 36(+4) 0,64(+0,06) 38(+2) 0,62(+0,04) 29(+2) 0,47(+0,02) 23(+0) 0,35(+0,01) 16(+4) 0,23(+0,06)
= 65 ans 38(+3) 1,33(+0,10) 40(+1) 1,13(+0,04) 26(+2) 0,90(+0,07) 23(+1) 0,64(+0,03) 16(+3) 0,41(+0,08)
Total 159(+13) | 0,60(+0,05) | 159(+7) | 0,56(+0,03) 105(+6) | 0,38(+0,02) 80(+4) 0,28(+0,02) | 53 (+12) | 0,19(+0,04)

* 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).

Champ: France métropolitaine.

Sources : INSERM-CépiDc.

SOURCES ® Causes médicales des déces (INSERM-CépiDc).
CHAMP ® France métropolitaine.

CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ® Tous décés dus au CO hors incendies et suicides.

CO certain (= gaz CO identifié):

— CIM-9 (années < 2000): code 986 en cause immédiate associé a un code d'intoxication accidentelle ou indéterminée quant a 'intention en cause principale ou E868.3/.8/.9 ou E982.1 en
cause principale;;

— CIM-10 (a partir de 2000): T58 en diagnostic associé + intoxication accidentelle ou indéterminée quant & I'intention en cause initiale ou associée, 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, E981.0/.1/.8, E982.0 en cause principale (et absence de N986);

— CIM-10:V93, X 47, Y17 en cause initiale ou associée (et absence d'individualisation en clair du gaz CO).

Population de référence pour la standardisation: Eurostat, population Europe, IARC-1976.

LIMITES ET BIAIS ® De nombreux codes font suspecter une intoxication au CO sans pouvoir I'affirmer, car ils mélangent les décés liés au CO et ceux liés & d’autres gaz. A partir des années
2000, aucun code sélectionné en diagnostic principal n’individualisait I'intoxication au CO et le code T58 «effets toxiques du CO» n’était pas systématiquement porté en diagnostic associé
lorsque I'intoxication au CO était certifiée [code T58 présent pour seulement 13% des décés dont le certificat mentionne I'intoxication accidentelle au CO (années 2000 a 2004)). 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 de 2000 a 2004. Cette démarche a mis en évi-
dence 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. Depuis 1990,
les déces hors suicides et incendies représentent chaque année 35% a 46 % de I'ensemble des déces qu mettent en cause de fagon certaine le CO.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L'INDICATEUR ® InVS, INSERM-CépiDc.
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Santé et environnement ¢ Légionellose

OBJECTIF 26

Incidence de la lIégionellose

La loi de santé publique de 2004 a fixé pour objectif de réduire de 50 % l'incidence
des légionelloses a un horizon quinquennal. La Iégionellose est une maladie
bactérienne transmise par voie respiratoire connue seulement depuis 1976. Elle se
caractérise par des symptomes respiratoires aigus avec une mortalité non négligeable
pour les sujets fragilisés (personnes agées, immunodéprimées, tabagiques, éthyliques
diabétiques, patients atteints de maladies respiratoires chroniques, etc.). L'agent
infectieux, présent dans le milieu aquatique naturel, se multiplie tres facilement dans
les réseaux d’eau et peut étre inhalé lorsqu’il se retrouve en suspension dans I'air:
douches, jets d’eau, fontaines, certains systemes de climatisation. A cet égard, le
renforcement de la réglementation nationale et européenne devrait aussi favoriser le
traitement précoce des lieux contaminés et contribuer ainsi a éviter I'apparition de cas
groupés.

M INDICATEUR PRINCIPAL

Nombre de nouveaux cas de légionellose
ayant fait ’objet d’une déclaration
obligatoire

En 2009, 1206 cas de légionellose ont été noti-
fiés, soit une incidence de 1,9 cas pour 100000
habitants en France métropolitaine. Cette inci-
dence, en apparence élevée au regard de I'inci-
dence moyenne européenne (1,1 pour 100000
habitants en 2009), peut étre mise au compte
d’une meilleure performance du systeme de sur-
veillance (diagnostic et déclaration).

Apres une augmentation réguliere entre 1997
et 2005, la diminution de lincidence de la
légionellose amorcée en France depuis 2006,
se confirme en 2009 (graphique 1). Cette
baisse de I'incidence pourrait étre liée a I'appli-
cation des réglementations concernant le
recensement et le controle de I'ensemble des
tours aéro-réfrigérantes, associées aux
mesures spécifiques visant a renforcer la mai-
trise du risque dans les établissements rece-
vant du public, les hopitaux, les établissements
hébergeant des personnes agées. Cette
démarche a été récemment appuyée par la
publication de I'arrété du 20 février 2010 rela-
tif a la surveillance des légionelles dans les
installations de production, de stockage et de
distribution d’eau chaude sanitaire dans les
établissements recevant du public. Il convien-
dra cependant d’attendre encore plusieurs
années pour confirmer cette tendance.

La complexité des processus et systémes de
production, d’acheminement et de distribution
de I'eau doit étre considérée dans son ensem-
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ble. Ainsi, I'incidence des légionelloses ne peut
pas étre retenue en soi comme indicateur de
qualité de I'eau.

W INDICATEUR COMPLEMENTAIRE

Nombre de décés et taux de mortalité
par légionellose

La Iégionellose n’est identifiée dans les bases
de données de I'INSERM-CépiDc que depuis
2000 (passage a la CIM-10). Aucune étude
spécifique de la qualité des données n’a
encore été effectuée. Le nombre de déces par
légionellose s’élevait a 63 en 2000 et a atteint
un pic en 2004 avec 111 déceés. Depuis cette
date, le nombre de décés annuel diminue. En
2008, 88 déces par légionellose ont été comp-
tabilisés dans la statistique annuelle de morta-
lité.

Le nombre et les taux de déces augmentent
avec I'age (tableau 1). lls sont plus élevés chez
les hommes que chez les femmes. On n’ob-
serve pas d’évolutions significatives dans le
temps. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’0BJECTIF ® INVSs.

1. L'évolution du nombre de cas déclarés entre 1997
et 2005 reflétait probablement plus une amélioration
du systeme de surveillance et des pratiques diagnos-
tiques qu’une évolution réelle de I'incidence.

En 2009, !'incidence des légio-
nelloses observée en France
métropolitaine est de 1,9 cas de
légionelloses déclarés pour
100000 habitants.

Apres une augmentation régu-
liere entre 1997 et 2005 la dimi-
nution de [’incidence de la
légionellose en France amorcée
en 2006 se confirme en 2009. Cette
baisse de l'incidence pourrait étre liée a
I’application des réglementations concer-
nant le recensement et le controle de I’en-
semble des tours aéro-réfrigérantes,
associées aux mesures spécifiques visant
a renforcer la maitrise du risque dans les
établissements recevant du public, les
hopitaux, les établissements hébergeant
des personnes dgées.

synthése
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GRAPHIQUE 1 * Taux d’incidence de la légionellose en France de 1988 a 2009
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*Taux pour 100000 habitants.

Champ: France entiére.
Sources: InVS.

TABLEAU 1 * Evolution des taux de mortalité par légionellose entre 2000 et 2008

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008

0,11
0,15
0,11
0,14
0,18
0,17
0,16
0,15
0,14

VS Y
S S
RN

0,05
0,06
0,04
0,05
0,07
0,05
0,06
0,04
0,05

7.9‘95
7, 996
7, 99)
7‘9‘96’

0,41
0,57
0,44
0,57
0,76
0,75
0,66
0,69
0,60

0,08
0,11
0,08
0,10
0,14
0,11
0,11
0,09
0,10

0,05
0,06
0,04
0,05
0,07
0,05
0,05
0,04
0,05

0,56
0,78
0,48
0,52
0,69
0,65
0,59
0,57
0,48

*Taux pour 100000 habitants de la population moyenne de I'année en cours.

** Taux de déces pour 100000 habitants, standardisés sur la population européenne d’Eurostat (IARC, 1976).

Champ: France métropolitaine.
Sources : INSERM-CépiDc.

SOURCES © Statistiques démographiques (INSEE).
Déclaration obligatoire (InVS).

CHAMP ® France entiere.

LIMITES ET BIAIS ® Fortes disparités régionales quant a
I'exhaustivité de la déclaration obligatoire. 'exhaustivité
de la déclaration obligatoire s’améliore: estimée a 10%
en 1995, a 33% en 1998 et a 48 % sur les cas confir-
més en 2002 (mais cette derniere estimation reste non
validée du fait de dépendances fortes entre les diffé-
rentes sources de données).

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L'INDICATEUR ® InVS.

SOURCES ® INSERM-CépiDc, INSEE.
CHAMP ® France métropolitaine, années 2000 & 2008.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Effectifs, taux bruts
et taux standardisés sur la population européenne
d’Eurostat (IARC 1976). Numérateur: pour les légionel-
loses, ont été retenus les décés comportant le code CIM-
10 A 48 1. Dénominateur: population francaise de
I'année considérée (NSEE); population de référence
pour la standardisation: population européenne
d’Eurostat (ARC, 1976).

LIMITES ET BIAIS ® La légionellose n'est identifiée dans
les bases de données de I'NSERM-CépiDc que depuis
2000 (passage a la CIM-10). Aucune étude spécifique
de la qualité des données n'a encore été effectuée.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L’INDICATEUR ® INSERM-CépiDc.
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latrogénie * Evénements iatrogénes en cours d’hospitalisation

OBJECTIF 26

Séjours hospitaliers au cours desquels survient
un événement iatrogene (1)

I L'objectif fixé par la loi de santé publique de 2004 est de réduire la proportion de
séjours hospitaliers au cours desquels survient un événement iatrogene de 30 % a
un horizon quinquennal.

Le terme «iatrogene » présume que |'on puisse imputer I'événement indésirable aux
soins, avec un niveau de preuve suffisant. Cette imputabilité n’implique pas la notion
d’erreur ou de faute, elle est en outre souvent difficile a établir. Depuis la loi de santé
publique de 2004, ce terme a été abandonné au profit de celui d’événement
indésirable grave (EIG) «survenu lors de la réalisation d’un acte de prévention, d’une
investigation ou d’un traitement ».

Le groupe de définition des indicateurs de suivi des objectifs a retenu quatre
indicateurs approchés issus de deux sources principales: une enquéte ad hoc pour
estimer la densité d’incidence des EIG associés aux soins, conduite en 2004 et en
2009 aupres d'un échantillon représentatif d’établissements de santé, et les données
issues de plusieurs réseaux de surveillance des infections nosocomiales regroupés dans
le cadre du réseau d'alerte, d'investigation et de surveillance des infections
nosocomiales (Raisin) et auxquels participent tous les établissements de santé
volontaires. I

m INDICATEURS APPROCHES

Densité d’incidence des événements
indésirables graves associés aux soins
dans les établissements de santé

La premiere enquéte nationale sur les événe-
ments indésirables graves' associés aux soins
(ENEIS) a été réalisée en 2004. Elle a été rééditée
en 2009. Elle a permis d’estimer le nombre
d’événements indésirables graves (EIG) survenus
en cours d’hospitalisation dans les unités de court
séjour a 6,2 pour 1000 journées d’hospitalisation
(tableau 1). En extrapolant ces résultats a I'en-
semble des établissements de santé, le nombre
total d’EIG survenant chaque année au cours
d’une hospitalisation en France varierait entre
275000 et 395000. Les résultats de I'enquéte
ENEIS 2009 sont stables par rapport a la premiére
édition réalisée en 2004. Ce résultat peut paraitre
décevant de prime abord. Pourtant, compte tenu
de la modification de la structure d’'dge des
patients hospitalisés, de la complexité technique
des actes et des prises en charge et des modifi-
cations des conditions de travail, avérées sur la
période étudiée, une partie des experts s'atten-
dait en fait a une hausse de la fréquence des EIG
entre 2004 et 2009. Cette stabilité des résultats
ne doit par ailleurs pas masquer les progres réa-
lisés ces derniéres années dans le domaine de la
lutte contre les infections nosocomiales ou en
anesthésie-réanimation par exemple.

En 2009, la densité d’incidence s’établissait a
4,7 pour 1000 journées d’hospitalisation en
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médecine et a 9,2 pour 1000 en chirurgie.
Deux tiers des EIG détectés en cours d’hospita-
lisation (4,3 EIG pour 1000 journées) étaient
liés a une procédure dont les interventions chi-
rurgicales, qu’il s’agisse du seul mécanisme a
I'origine de I'EIG (1,9 EIG) ou en association
avec d’'autres facteurs contributifs de I'EIG et
plus d’un tiers a des produits de santé, 2,5 EIG
pour 1000 (graphique 1). Enfin, la densité d’in-
cidence s’élevait a 1,9 EIG pour 1000 journées
d’hospitalisation pour les infections associées
aux soins.

Sur les 6,2 EIG survenus pour 1000 jours
d’hospitalisation, 2,4 ont eu pour seule consé-
quence une prolongation d’hospitalisation (gra-
phique 2); 2,0 ont impliqué une mise en jeu du
pronostic vital (avec ou sans prolongation
d’hospitalisation) et 2,0 ont entrainé une inca-
pacité a la sortie (temporaire ou définitive).

L'enquéte ne permet d’estimer avec une pré-
cision satisfaisante le nombre de déces.

Incidence des infections du site
opératoire pour 100 interventions

Les infections du site opératoire (ISO) sont
surveillées en France depuis 1999 par le
réseau ISO-Raisin. Chaque année depuis 2004,
les évolutions sont analysées a partir des don-
nées issues de la cohorte des services ayant
participé au moins une année au cours de la
période. En 2008, 234005 interventions (31 %
en orthopédie, 21 % en chirurgie digestive et
16 % en gynécologie-obstétrique) ont été sur-

1. Un événement indésirable est considéré comme
grave lorsqu'il entraine un handicap ou incapacité a la
fin de I'hospitalisation, lorsqu'’il est associé a une mise
en jeu du pronostic vital, quelle qu’en soit I'issue, ou
des lors qu'il entraine une hospitalisation ou une pro-
longation d’hospitalisation d’au moins un jour.

2. Le score NNIS, calculé apres I'intervention, varie de
0a 3 selon: (I) le degré de contamination initiale de la
plaie (0 = chirurgie propre ou propre contaminée; 1
= chirurgie contaminée, sale ou infectée); (Il) le score
pré-anesthésique ASA (0 = patient en bonne santé ou
présentant une atteinte modérée d’'une grande fonc-
tion; 1 = patient présentant une atteinte sévere d’'une
grande fonction ou patient moribond); (Ill) la durée
d’intervention (délai incision/fermeture): 0 = durée
inférieure ou égale au percentile 75 de la durée de
chaque type d’intervention; 1 = durée supérieure au
percentile 75.
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TABLEAU 1 * Densité d’incidence des EIG identifiés pendant I'hospitalisation
en 2004 et 2009

Médecine

CHU-CHR 7384 58 8,3 [5,8-10,9]| 6721 36 52 [3,4-7,0]
CH 6799 36 47 [2,8- 6,6] 6127 28 4.6 [2,7-6,6]
EP 2922 12 4,0 [0,5-7,5] 4691 16 34 [1,7-5,2]
Total 17105 | 106 5,7 [4,4-7,2] | 17539 80 4,7 [3,3-6,2]
Chirurgie

CHU-CHR 7620 78 11,4 [8,5-14,3] 6191 76 12,4 [9,4-15,3]
CH 6256 34 5,0 [1,9-8,1] 4171 29 6,8 [4,2-9,4]
EP 4253 37 10,1 [4,9-15,5]| 3762 29 8,0 [5,0-10,9]
Total 18129 | 149 8,4 [6,0-10,9]| 14124 | 134 9,2 [7,5-10,8]
Total 35234 | 255 7,2 [5,7-8,6] | 31663 | 214 6,2 [5,1-7,3]

Note: Les densités d’incidence calculées tiennent compte des redressements effectués pour corriger les biais d’échantillon-
nage et la non-réponse et ne peuvent donc étre déduites directement des nombres d’EIG observés dans I'enquéte.

Champ: France métropolitaine.

Sources: ENEIS, 2004 et 2009. DREES, exploitation CCECQA.

GRAPHIQUE 1 * Fréquence des EIG par type d’expositions et mécanismes
(nombre d’EIG pour 1000 jours d’hospitalisation)

2,0
. EIG évitables
15 EIG non évitables
1’0 . .
0,5 .
0,0 1 1 1 L )

PROC PS PROC + PS PROC + IAS Autres

PROC: EIG lié a une procédure (acte), PS: EIG lié & un produit de santé, IAS: Infection associée aux soins
Champ: France métropolitaine.
Sources: ENEIS, 2004 et 2009. DREES, exploitation CCECQA.

GRAPHIQUE 2 * Gravité des événements identifiés (en densité d’incidence)

0,7
Pronostic vital engagé

Champ: France métropolitaine.
Sources: ENEIS, 2009, DREES, exploitation CCECQA.
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SOURCES ® Enquétes ENEIS 2004 et 2009, DREES
exploitation Comité de coordination de I'évaluation cli-
nique et de la qualité en Aquitaine (CCECQA).

CHAMP ® France métropolitaine, services de médecine et
chirurgie de court séjour.

CONSTRUCTION DES INDICATEURS ® Densité d'inci-
dence (fréquence de survenue des événements indési-
rables graves prenant en compte la durée d’exposition)
et proportion d’événements indésirables graves. Un évé-
nement indésirable associé aux soins est défini comme
un événement défavorable pour le patient, consécutif
aux stratégies et actes de diagnostic, de traitement, de
prévention, ou de réhabilitation. Les événements indési-
rables identifiés pendant la période d’observation ont été
considérés comme graves a partir du moment ou ils
étaient susceptibles d’entrainer une prolongation de
Ihospitalisation d'au moins un jour, s'ils pouvaient étre a
I'origine d’un handicap ou d’une incapacité a la fin de
I'hospitalisation ou s'ils étaient associés a une menace
vitale ou & un déces. Tous les événements indésirables
qui étaient a I'origine d’une hospitalisation étaient consi-
dérés comme graves.

LIMITES ET BIAIS ® ['enquéte ENEIS porte, en 2009, sur
un échantillon représentatif de 25 services de court
séjour de médecine et de chirurgie publics et privés (292
en 2004). Elle n’inclut pas I'obstétrique.

REFERENCES ©

— Michel P, Minodier C., Lathelize M. et al., 2010, «Les
événements indésirables associés aux soins en établis-
sements de santé», Dossiers Solidarité et Santé, DREES,
n°17.

— Michel P,, Minodier C., Moty-Monnereau C. et al,, «Les
événements indésirables graves dans les établisse-
ments de santé: fréquence, évitabilité et acceptabilité »,
Fiudes et Résultats, n° 761, mai 2011,

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L'INDICATEUR ® DREES — CCECQA.
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OBJECTIF 26

Séjours hospitaliers au cours desquels survient

un événement iatrogene (2)

veillées par 1735 services de chirurgie; 2719
ISO étaient identifiées, dont 46% étaient de
localisation profonde. Lincidence brute des I1SO
était de 1,16 pour 100 patients opérés. Elle
varie selon le type d’intervention et le niveau
de risque infectieux des patients (évalué
d’aprés le score NNIS?). Dans la cohorte des
services ayant participé chaque année a la sur-
veillance des ISO, I'incidence globale des ISO a
diminué, passant de 1,58 % en 2004 a 1,16%
en 2008 (-27%). Parmi les patients a faible
risque (NNIS 0), I'incidence des ISO a égale-
ment diminué, passant de 0,91% en 2004 a
0,59% en 2008 (-35%). Cette évolution
concerne certaines interventions, par exemple
les protheses de hanche (-39 %) ou la chirurgie
des hernies de la paroi abdominale (-40%)
(tableau 2). Pour I'ensemble de services ayant
participé a la surveillance, la comparaison des
données ajustée sur les facteurs de risques
d’ISO en analyse multivariée aboutit a un résul-
tat similaire: 'incidence globale a baissé de
24% entre 2004 et 2008. Ces résultats sugge-
rent que la surveillance et les mesures de pré-
vention I'accompagnant diminuent I'incidence
des IS0, notamment chez les patients a faible
risque infectieux et pour les interventions les
plus fréquentes. Il reste aussi a évaluer I'im-
pact du Programme national de lutte contre les
infections nosocomiales sur l'incidence des
ISO pour d’autres types d’interventions ou chez
les patients présentant des risques plus élevés.

Densité d’incidence des bactériémies
nosocomiales pour 1000 jours
d’hospitalisation

Les bactériémies nosocomiales (BN) sont
surveillées en France depuis 2002 par le
réseau BN-Raisin. Cette surveillance cible les
BN contractées par un patient en hospitalisa-
tion compléte dans un établissement de santé.
En 2006, 315 établissements de santé ont par-
ticipé a cette surveillance : 9% étaient des cen-
tres hospitaliers universitaires (CHU), 52 % des
centres hospitaliers (CH) et 27 % des cliniques
de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO); ils
regroupaient 117051 lits, soit 25% des lits
francais. 5778 BN ont été recensées, soit une
densité d’incidence de 0,45 BN pour 1000
journées d’hospitalisation. La densité d'inci-
dence des BN était plus élevée en réanimation
(3,67) que dans les autres spécialités de court
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séjour (de 0,67 en médecine adulte a 0,08 en
gynécologie-obstétrique), de soins de suite et
de réadaptation (0,20) ou de soins de longue
durée (0,08). Elle était également plus élevée
dans les centres de lutte contre le cancer
(1,57) que dans les centres hospitaliers régio-
naux (CHR) et les CHU (0,91), les CH (0,33) et
les cliniques de MCO (0,55). Les cathéters
(23,9%) et I'appareil urinaire (21,1 %) étaient
les portes d’entrée les plus souvent identifiées.
Les micro-organismes les plus souvent isolés
lors de BN étaient les staphylocoques (34,1%;
Staphylocoque aureus: 16,6 %, Staphylo-
coque a coagulase négative: 17,5%) et
Escherichia coli (19,7 %). La résistance a la
méticilline concernait 36,1% des souches de
Staphylococcus aureus isolées de BN, soit
6,6 % des BN contre 8,2% en 2004. De méme,
3,1% des Escherichia coli isolés étaient pro-
ducteurs d’une béta-lactamase a spectre
étendu, contre 2,8% en 2004. Entre 2002 et
2006, la densité d’incidence des BN a aug-
menté de 19,5 % au sein de la cohorte des 144
établissements de santé ayant participé aux
trois périodes de surveillance (tableau 3). Au
sein de cette cohorte d’établissements, les
densités d’incidence des BN a portes d’entrée
urinaire ou «chambre implantée» ont aug-
menté, alors que celles des BN liées a un
cathéter central ou périphérique sont restées
stables (tableau 4). Ces évolutions sont toute-
fois difficiles a interpréter car on ne peut pren-
dre en compte I'exposition des patients aux
dispositifs médicaux représentant d’éven-
tuelles portes d’entrée. Enfin, toutes les bacté-
ries nosocomiales ne sont pas évitables et leur
évolution globale ne peut servir a évaluer I'im-
pact d’'un programme de lutte contre les infec-
tions nosocomiales.

Prévalence des infections nosocomiales
pour 100 personnes hospitalisées un
jour donné

Apres une premiére enquéte en 1990, la
France a proposé, tous les cing ans depuis
1996, aux établissements de santé publics ou
privés volontaires francais de participer & une
enquéte nationale de prévalence des infections
nosocomiales (IN). D’aprés I'enquéte réalisée
en 2006, 4,97 % des patients étaient infectés
et 5,38% des infections étaient des IN (un
patient peut avoir plusieurs infections). C’est
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TABLEAU 2 * Evolution de l'incidence des ISO pour les interventions les plus fréquentes , , .

d les établi . 3 il d is 2004 SOURCES ® Réseau de surveillance ISO-Raisin,
ans les établissements participant a leur surveillance depuis InVS. Résultats 2004-2008.

CHAMP ® France métropolitaine, services de chi-

rurgie volontaires participant au réseau de sur-
veillance ISO-Raisin.

Hernie de paroi abdominale CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Chaque
Toutes interventions 87152 1,04 0,79 0,57 0,46 0,54 <10* année, les services volontaires doivent inclure les
Patients a faible risque (NNIS-0) 56 320 0,50 0,40 0,32 0,32 0,41 ns interventions pendant une période de deux mois
Cholécystectomie et suivre les patients jusqu'au 30¢ jour post-opé-
Toutes interventions 40463 1,04 1,03 0,77 0,80 0,84 ns ratoire. Numérateur: nombre de cas d'infection
Patients a faible risque (NNIS-0) | 28257 | 0,58 | 0,60 | 0,41 | 0,33 | 0,40 | ns du site opératoire chez les patients opérés sur
Appendicectomie une période T. Dénominateur: nombre total de
Toutes In‘terventlons | 22027 | 3,04 | 2,53 | 2,50 | 1 ,94 | 2,28 | 0,007 patients opérés sur la méme périgde T
Patients & faible risque (NNIS-0) 11251 1,69 1,31 0,83 1,22 1,16 ns o

Chirurgie du cdlon LIMITES ET BIAIS © La participation est volon-
Toutes interventions 23956 930 | 814 | 10,27 | 9,09 | 8,05 ns taire: en 2008, 1735 services de chirurgie dans
Patients & faible risque (NNIS-0) | 7879 | 6,41 | 7,27 | 7,22 | 7,00 | 4,76 | 0,02 667 etablissements de santé participaient a ce
Prothése de genou réseau. En termes de couverture, 65% des
Toutes interventions 29759 0,62 0,42 0,38 0,48 0,26 0,03 1024 établissements de sant¢ francais avec
Patients & faible risque (NNIS-0) 18181 0,49 0,33 0,27 0,40 0,27 ns activité de chirurgie participent a ce réseau pour
Prothése de hanche (PTHA + PTTH) un ou plusieurs services. Sous-gstimation possi-
Toutes interventions 77274 1,29 1,05 0,92 0,65 0,79 <104 ble des taux, liée en particulier a I'identification
Patients a faible risque (NNIS-0) 46676 | 0,89 | 0,73 | 0,65 | 0,49 | 0,50 | 0,001 des ISO et aux modalités de suivi des patients
Césarienne apres hospitalisation.

Toutes interventions | 58318 | 2,67 | 2,38 | 1,89 | 1,85 | 1,67 | <10+ REFERENCES ®

Patients a faible risque (NNIS-0) 50616 2,72 2,28 1,73 1,85 1,65 <103

Chirurgie du sein —Réseau ISO-Raisin, Surveillance des infections

Toutes interventions 36623 155 | 1,86 | 1,41 | 157 | 1,95 ns gH Silfe Opf’flfgfsr F(/a/ncer 2,004-200%/ -
Patients & faible risque (NNIS-0) 26493 1,15 ns Aesu tats, T: 0?‘ ‘gtp.Mwww,lnlvs.sante, rd raisin).
Hystérectomie abdominale — Astagneau P, Olivier M. pour le groupe de

Toutes interventions 6468 232 | 226 | 241 | 1,83 | 2,04 ns sl 0T, 007 Suvsllane ds

Patients 2 faible risque (NNIS-0) 4077 244 | 154 | 168 | 1,75 | 1,69 ns infections du site opératoire: resultats de la

Chirurgie des veines périphériques base de donnges nationale ISORaisin 1999-

Toutes interventions 38424 083 | 041 | 066 | 051 | 046 0,049 2004», Bulletin épidémiologique

Patients & faible risque (NNIS-0) 25663 045 | 024 | 045 | 036 | 043 ns hebdomadaire, (12-13): 97-100.

Prostatectomie —Danet S., Régnier B. pour le groupe de travail

Toutes interventions 10063 475 | 466 | 342 | 332 | 490 ns ANAES, 2007, «Infections du site opératoire:

Patients a faible risque (NNIS-0) 5121 347 | 3,06 | 3,10 | 298 | 3,46 ns limites de la surveillance pour des comparai-
sons entre services et établissements de

* Chi2 de tendance sur les données 2004 a 2007. santé», Bulletin épidémiologique

Champ: France métropolitaine ; Ensemble des services participant a la surveillance depuis 2004. hebdomadaire; (12-13): 95-7.

Sources: Base nationale du réseau 1SO-Raisin 2004-2008, InVS.

TABLEAU 3 * Densité d’incidence des bactériémies nosocomiales (BN)

selon le type d’activité de I’établissement

Court séjour 0,59 [0,57-0,61] | 0,66 [0,63-0,68] | 0,66 [0,64-0,68] | <0,001

Médecine adulte 0,68 [0,64-0,72] | 0,7 [0,66-0,75] | 0,7 [0,66-0,74] ns

Médecine pédiatrie 0,35 [0,26 - 0,47] | 0,33 [0,23-0,47] | 0,25 [0,18 - 0,35] ns

Chirurgie 0,49 [0,44-0,54] | 0,59 [0,54-0,65] | 0,61 [0,56 - 0,66] < 0,05

Gynécologie-obstétrique, maternité | 0,12 [0,09-0,18] | 0,16 [0,11-0,23] | 0,07 [0,05-0,12] ns

Réanimation 2,35 [2,11-261] | 3,54 [3,17-3,94] | 3,41 [3,10-3,75] | < 0,001

Psychiatrie 0,01 [0,00-0,03] | 0,01 [0,00-0,03] | 0,01 [0,00-0,02] ns

Soins suite et réadaptation 0,18 [0,16-0,22] | 0,26 [0,22-0,30] | 0,25 [0,22 - 0,29] ns

Soins de longue durée 0,06 [0,05-0,07] | 0,09 [0,08-0,11] | 0,08 [0,06 - 0,09] ns

Ensemble 0,41 [0,39-0,42] | 0,48 [0,46-0,50] | 0,49 [0,47-0,50] 0,001

* Comparaison 2002-2006 : test de Oleinick et Mantel.

Champ: France entiére, a I'exclusion du CCLIN Paris-Nord pour les données de répartition par type de séjour du court séjour; cohorte des
144 établissements de santé ayant participé aux trois enquétes.

Sources: Base nationale BN-Raisin, 2002-2006, InVS.
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latrogénie * Evénements iatrogénes en cours d’hospitalisation

OBJECTIF 26

Séjours hospitaliers au cours desquels survient

un événement iatrogene (3)

dans les centres de lutte contre le cancer
(9,34 %) et les CHU (6,73 %) que la prévalence
des patients infectés était la plus élevée et
dans les établissements de santé psychia-
triques (1,84 %) qu’elle était la plus basse. Elle
était également plus élevée en réanimation
(22,40 %) et en soins de suite et réadaptation
(7,09%). Les facteurs associés a une préva-
lence plus élevée sont I'age (65 ans ou plus), le
sexe (homme), I'indice de Mac Cabe (présence
de comorbidités impliquant le déces dans les
cing ans), I'immunodépression, le cathétérisme

fréquemment isolés d'une IN étaient
Escherichia coli (24,7%), Staphylococcus
aureus (18,9 %, dont 52 % résistant a la méti-
cilline) et Pseudomonas aeruginosa (10,0 %).
Entre 2001 et 2006, dans les 1351 établisse-
ments de santé ayant participé aux deux
enquétes, la prévalence des patients infectés a
diminué, passant de 4,61 % a 4,25 %, soit une
baisse de 8% (tableau 5). En tenant compte
d’éventuelles modifications des caractéris-
tiques des établissements de santé, des ser-
vices et des patients (analyse multivariée),

vasculaire, le sondage urinaire et I'intubation  cette diminution est estimée a 12%. @
trachéale. Trois localisations totalisaient 59,2 %
des IN: urinaire (30,3%), respiratoire haute
(14,7%) et infection du site opératoire

(14,2%). Les trois micro-organismes les plus

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’oBJECTIF ® DREES - INVS.

D’apres les résultats de [’enquéte nationale sur les événements indésirables
graves associés aux soins (ENEIS), on estime, en 2009, qu’il y a 6,2 événements
indésirables graves pour 1000 journées d’hospitalisation. En extrapolant ces
résultats a [’ensemble des établissements de santé, le nombre total d’EIG sur-
venant chaque année au cours d'une hospitalisation en France varierait entre
275000 et 395 000.

La fréquence des événements indésirables graves (EIG) associés aux soins dans
les établissements de santé est stable par rapport a la premiere édition de [’en-
quéte réalisée en 2004. Cependant, compte tenu de la modification de la struc-
ture d’dge des patients hospitalisés, de la complexité technique des actes et des prises
en charge et des modifications des conditions de travail, avérées sur la période étudiée,
on pouvait s attendre a une hausse de la fréquence des EIG entre 2004 et 2009. Cette
stabilité des résultats ne doit par ailleurs pas masquer les progres réalisés ces derniéres
années dans le domaine de la lutte contre les infections nosocomiales ou en anesthésie-
réanimation par exemple. Ainsi, pour les infections nosocomiales, les données de sur-
veillance du réseau Raisin montrent que la prévalence des patients infectés a diminué de
12 % entre 2001 et 2006. Ces données de prévalence semblent confirmées par les don-
nées d’autres réseaux de surveillance, notamment celles du réseau de surveillance des
infections du site opératoire (ISO). L'incidence brute des ISO a diminué de 27 % entre
2004 et 2008. Ces résultats suggerent un impact positif du Programme national de lutte
contre les infections nosocomiales.

synthése
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TABLEAU 4 * Densité d’incidence des bactériémies nosocomiales (BN) selon la porte d’entrée

Cutanée
Site opératoire
Pleuro- pulmonaire

Intubation endotrachéale -

Urinaire
Sonde urinaire
Cathéter central

Cathéter périphérique

Chambre implantée

Foyer infectieux digestif

0,026
0,021
0,031

[0,023 - 0,030]
[0,018 - 0,025]
0,027 - 0,036]
0,078 [0,072 - 0,085]
0,055
0,021
0,02
0,051

[0,049 — 0,060]
[0,018 - 0,025]
[0,017 - 0,024]
[0,046 — 0,056]

0,031
0,026
0,047

0,026 — 0,036]
0,022 - 0,031]
0,042 - 0,053]
0,015 [0,012-0,018]
0,102 [0,094 - 0,111]
0,049 [0,043 - 0,054]
0,05 [0,044 — 0,056]
0,025 [0,021 - 0,029]
0,02 [0,016 - 0,024]
0,065 [0,058—0,072]

0,029
0,03
0,038
0,015
0,102
0,047
0,06
0,022
0,031
0,07

[0,025 — 0,033]
[0,026 — 0,034]
[0,034 — 0,043]
[0,012 - 0,018]
[0,094 - 0,109]
[0,042 - 0,052]
[0,054 — 0,066]
[0,019 - 0,026]
0,027 - 0,036]
[0,065 — 0,077]

ns

<005
ns
ns

< 0,001
ns
ns
ns

< 0,01

< 0,001

* Comparaison 2002-2006 : test de Oleinick et Mantel.
Champ: France entiére, a I'exclusion du CCLIN Paris-Nord pour les données de répartition par type de séjour du court séjour; cohorte des 144
établissements de santé ayant participé aux trois enquétes.
Sources: Base nationale BN-Raisin, 2002-2006, InVS.

TABLEAU 5 * Prévalence des patients infectés selon la catégorie d’établissement de santé
entre 2001 et 2006

CHR/CHU 59360 3822 6,44 57708 3489 6,05 -6,1
CH** 121683 5705 4,69 116430 5055 4,34 -7,4

dont < 300 lits 33784 1460 4,32 29613 1284 4,34 0,3

dont > =300 lits | 87899 4245 4,83 86817 3771 4,34 -10,1
CHS/Psy 24567 484 1,97 24066 441 1,83 -7,0
Hopital local 8682 466 5,37 7216 335 4,64 -13,5
Clinique MCO 38286 1240 3,24 38361 1190 3,10 -4,2

dont < 100 lits 8374 217 2,59 7295 179 2,45 -5,3

dont>=100lits | 29912 1023 3,42 31066 1011 3,25 -4.8
Hopital des armées 1719 78 4,54 1500 77 513 13,1
SSR/SLD 18882 753 3,99 19320 630 3,26 -18,2
CLCC 2066 182 8,81 2092 175 8,37 -5,0
Autre 4245 142 3,35 4454 129 2,90 -13,4
Total 279490 12872 4,61 271147 11521 4,25 -1,7

* Patients entrés le jour de I'enquéte et bactériuries asymptomatiques exclus (pour une analyse a champ constant entre 2001 et 2006).
** Les établissements privés a but non lucratifs sont inclus dans la catégorie « Clinique MCO, CHS/PSY, SSR-SLP ou CLCC».

Champ: France entiére. Analyse restreinte aux 1351 établissements de santé ayant participé aux deux enquétes et aux infections nosocomiales

acquises dans les établissements enquétés.
Sources : Enquétes nationales de prévalence, InVS/Raisin, France, 2001 et 2006.
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SOURCES ® Réseau de surveillance BN-
Raisin, InVS.

CHAMP ® France entiere; services
volontaires participant au réseau de
surveillance BN-Raisin.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ©
Surveillance en incidence, 3 mois par
an (d'octobre a décembre) tous les
deux ans. Résultats restreints aux BN
acquises en hospitalisation complete.
Numérateur: nombre de bactériémies
nosocomiales, apparues au cours ou a
la suite de [I'hospitalisation alors
qu'elles étaient absentes a I'admission,
détectées  par  hémocultures.
Dénominateur: nombre total de jour-
nées d’hospitalisation compléte durant
la méme période.

LIMITES ET BIAIS ® Du fait de la parti-
cipation volontaire, la couverture est
estimée a 25% des lits d’hospitalisa-
tion de santé francais en 2004 et
2006.

REFERENCES ®

— Réseau BN-Raisin, Surveillance des
bactériémies nosocomiales en France.
Rapports 2002, 2004 et

2006, InVS (http://www.invs.sante.fr/rai-
sin)

ORGANISME RESPONSABLE DE LA

PRODUCTION DE L'INDICATEUR ®

InVS.

SOURCES ® Enquéte nationale de préva-
lence des infections nosocomiales,
InVS/Raisin, juin 2006.

CHAMP ® France entiere. 2337 établis-
sements de santé publics ou privés,
volontaires pour participer a I'enquéte
2006 (95 % des lits d’hospitalisation en
France; 358353 patients inclus).

CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ©

Enquéte de prévalence un jour donné.
Numérateur: nombre de patients
infectés  ou  nombre  d'IN.
Dénominateur: nombre de patients en
hospitalisation compléte présents un
jour donné dans les établissements
enquétés. Les bactériuries asympto-
matiques et les entrants du jour étaient
exclus.

LIMITES ET BIAIS ® Couverture excel-
lente (enquéte quasi exhaustive en
2006); les éventuelles limites sont
liées a des variations dans I'application
des méthodes de I'enquéte selon les
établissements de santé.

REFERENCE ®

—INVS, Enquéte nationale de préva-
lence des infections nosoco-
miales. Mai-juin 2006
(www.invs.sante.fr/enp2006)

ORGANISME RESPONSABLE DE LA
PRODUCTION DE L’INDICATEUR ©
InVS.
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latrogénie ¢ latrogénie médicamenteuse cause d’hospitalisation

OBJECTIF 27

Evénements iatrogeénes d’origine médicamenteuse,
survenant en ambulatoire et entrainant
une hospitalisation

La loi de santé publique de 2004 a retenu un objectif de réduction de 30%

de I'iatrogénie médicamenteuse survenant en ambulatoire. Il s’agit de diminuer

la fréquence des événements iatrogenes d’origine médicamenteuse qui entrainent
une hospitalisation, en passant de 130000 par an a moins de 90000 a un horizon
quinquennal.

Les valeurs citées dans I'objectif sont issues de I'estimation faite par I’AFSSAPS,

sur la base de I'étude réalisée par les centres régionaux de pharmacovigilance en 1998
aupres d’un échantillon d’hdpitaux publics.

Les sources mobilisées pour le suivi de cet objectif sont d’une part les études réalisées
par I’AFSSAPS aupres des centres régionaux de pharmacovigilance (CRPV)

et les enquétes nationales sur les événements indésirables graves réalisées

par la DREES et le CCECQA aupres d’échantillons représentatifs des établissements

de santé publics et privés. I

M INDICATEUR PRINCIPAL

Fréquence et proportion des admissions
hospitaliéres causées par des
événements indésirables graves
médicamenteux

Le nombre d’hospitalisations pour événements
iatrogénes médicamenteux n’est pas une don-
née produite en routine. Les premieres données
nationales disponibles sont issues de I'enquéte
menée par les centres régionaux de pharmaco-
vigilance (CRPV) en 1998 («Les hospitalisations
dues a un effet indésirable médicamenteux»),
réalisée sur un échantillon d’hopitaux publics
francais. L'objectif principal de cette enquéte
était d’estimer la fréquence des hospitalisations
motivées par la survenue d’un effet indésirable
médicamenteux. Le recueil et I'expertise ont été
réalisés par des spécialistes des 31 CRPV, aupres
d’un échantillon représentatif des services de
spécialités médicales (court séjour): sur 3137
malades hospitalisés au cours de la période
d’enquéte dans les services participant a cette
étude, 100 I'avaient été pour un effet indésirable
associé aux médicaments, soit 3,2 % des admis-
sions. Lenquéte a été renouvelée en 2007 selon
la méme méthodologie, via le réseau national
des CRPV. Sur 2692 malades hospitalisés, 98
I'étaient pour un effet indésirable d’'un médica-
ment, soit 3,6 % des admissions. Ces proportions
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d’admission ne sont pas significativement diffé-
rentes entre 1998 et 2007.

L'enquéte nationale sur les événements indé-
sirables graves associés aux soins (ENEIS),
réalisée en 2004 et rééditée en 2009, concerne
quant a elle I'ensemble des événements indé-
sirables, dont ceux liés aux médicaments
(effets indésirables des médicaments et
erreurs de pratique dans leur utilisation). Elle
porte sur un échantillon représentatif des ser-
vices de médecine et de chirurgie des établis-
sements publics et privés. Sur I'ensemble des
admissions en médecine et en chirurgie,
I'étude montre en 2009 que 4,5 % étaient cau-
sées par des événements indésirables graves,
les deux tiers faisant suite a une prise en

charge extrahospitaliere. Par ailleurs, 2,1%
des admissions (3,3% en médecine et 0,4%
en chirurgie) étaient motivées par un événe-
ment indésirable associé aux médicaments ce
qui correspond a une fourchette de 125000 a
250000 admissions causées en 2009 par un
EIG médicamenteux sur le champ de I'enquéte
(séjours de médecine et de chirurgie relevant
des établissements publics et privés de France
métropolitaine, hors SSR).

Les résultats sont stables par rapport a 2004
(tableau 1). @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’oBJECTIF ® DREES.

synthése

En 2009, I’enquéte nationale sur les événements indésirables graves associés
aux soins (ENEIS), réalisée sur un échantillon représentatif des services de
médecine et chirurgie des établissements publics et privés, estime a 2,1% la
proportion d’amissions pour événements indésirables graves médicamenteux
(effets indésirables des médicaments et erreurs de pratique dans leur utilisa-
tion) : 3,3 % en médecine et 0,4 % en chirurgie. En nombre d’admission, cela
correspond a une fourchette d’estimation entre 125000 et 250 000. Ces résul-
tats sont stables par rapport a 2004.

L'enquéte réalisée en 2007 par les centres régionaux de pharmacovigilance
(CRPYV), dans les services de médecine des établissements publics montre une
proportion d’admission comparable bien que les événements enregistrés soient
limités aux effets indésirables des médicaments (3,6 %). Les évolutions de ces
taux sont également stables dans le temps entre 1998 (3,2 % des admissions) et
2007 (3,6 %).
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latrogénie ¢ latrogénie médicamenteuse cause d’hospitalisation

TABLEAU 1 * Proportion de séjours motivés par un événement indésirable associé
au médicament (en %)

médecine | 3,6 [2,4-4,4] 3.2 [2,4-4,0] 33 [2,1-4,4] 2,5 [1,7-3,4]
chirurgie - - - - 0,4 [0,1-0,7] 0,8 [0,2-1,3]
Total - - - - 2,1 [1,4-2,7] 1,5 [1,0-1,9]

* Dans I'enquéte CRPV il s'agit d’effets et non d’événements indésirables. L'enquéte regroupe les effets indésirables des médicaments
et les erreurs de pratique dans leur utilisation, comme dans I'enquéte ENEIS.

Champ: France métropolitaine ; CRPV: services de spécialités médicales des établissements publics (CH et CHU) ; ENEIS : services
de médecine et de chirurgie publics et privés (hors obstétrique).

Sources : Enquétes ENEIS 2004 et 2009 - DREES - exploitation CCECQA et enquétes CRPV AFSSAPS.

SOURCES ® Enquétes CRPV 1998 et 2007 ; ENEIS 2004 et 2009.

CHAMP ® Centres régionaux de pharmacovigilance (CRPV): spécialités médicales des centres hospitaliers (CH) et centres hospita-
liers universitaires (CHU). ENEIS: services de médecine et chirurgie de court séjour publics et privés (France métropolitaine).

CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ® Fréquence et proportion des admissions hospitaliéres causées par des événements indési-
rables graves médicamenteux. Il s’agit du nombre de patients admis pour un événement indésirable grave médicamenteux sur
I'ensemble des patients admis globalement au cours de la méme période. Dans les enquétes ENEIS, tous les événements indési-
rables qui étaient a I'origine d'une hospitalisation étaient considérés comme graves. Les événements indésirables graves liés aux
médicaments comprennent les effets indésirables des médicaments et erreurs de pratique dans leur utilisation. Dans les études
CRPV, seuls les effets indésirables des médicaments sont pris en compte au numérateur.

LIMITES ET BIAIS ® Les études CRPV couvrent les services de spécialités médicales publics. L'enquéte ENEIS couvre les unités de
court séjour de médecine et de chirurgie, mais pas I'obstétrique; le taux de participation des établissements sous objectif quanti-
fié national est sensiblement plus faible que ceux sous dotation globale (établissements publics et privés participants au service
public).

REFERENCES ®

— Pouyanne P., Haramburu F, Imbs J.-L., Begaud B., 2000, «Admissions to Hospital Caused By Adverse Drug Reactions: A Cross-

Sectional Incidence Study», British Medical Journal, 320 1036.

— Michel P, Lathelize M., Quenon J.-L., Bru-Sonnet R., Domecq S., Kret M., 2011, «Etude nationale sur les événements indésira-
bles graves ligs aux soins en 2009 (ENEIS2). Rapport final», Document de travail, DREES.

— Michel P., Minodier C., Lathelize M., Moty-Monnereau C., Domecq S., Chaleix M., Izotte-kret M., Bru-Sonnet R., Quenon J.-L., Olier
L., 2010, «Les événements indésirables associés aux soins en établissements de santé», Dossiers Solidarité et Santé, DREES,
n°17

— Michel P, Minodier C., Moty-Monnereau C. et al., «Les événements indésirables graves dans les établissements de santé: fré-
quence, évitabilité et acceptabilité », Ftudes et Résultats, n° 761, mai 2011

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L'INDICATEUR ® CRPV: AFSSAPS; ENEIS: DREES-CCECQA.
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latrogénie * Evénements iatrogénes « évitables »

OBJECTIF 28

Evénements iatrogeénes « évitables » (1)

L'objectif retenu par la loi de santé publique de 2004 est de réduire d’un tiers

la fréquence des événements iatrogenes évitables a I'hopital et en ambulatoire

a un horizon quinquennal.

Les enquétes nationales sur les événements indésirables associés aux soins (ENEIS)
permettent d’estimer la fréquence des événements indésirables graves (EIG') survenant
a I'hopital, leur évitabilité ainsi que la proportion d’hospitalisations dont le motif

est un EIG. Il convient cependant de souligner que les événements iatrogenes
survenant en ambulatoire ne conduisent pas tous a une hospitalisation,

notamment parmi les plus graves, pour ceux qui auraient provoqué un déces.

W INDICATEURS PRINCIPAUX

Densité d’incidence par jour
d’hospitalisation des événements
indésirables graves associés aux soins
(EIG) évitables en cours d’hospitalisation

L'enquéte ENEIS réalisée en 2009 sur un
échantillon représentatif des unités de court
séjour (a I'exception des services d’obstétrique)
a estimé a 6,2 pour 1000 journées d’hospitali-
sation la densité d’incidence des EIG identifiés
en cours d’hospitalisation soit un résultat simi-
laire & celui observé en 2004 (tableau 1). Le
caractére évitable était exprimé sur une échelle
de présomption a 6 degrés (caractére évitable:
exclu, trés peu probable, peu probable, assez
probable, trés probable, certain). Seuls les trois
derniers étaient retenus comme des événe-
ments évitables. La densité d’incidence des EIG
évitables est ainsi estimée a 2,6 pour 1000
journées d’hospitalisation en 2009 (contre 2,7
pour 1000 en 2004), leur nombre total annuel
se situant dans une fourchette comprise entre
95000 et 180000.

En 2009, les densités sont similaires dans les
services de médecine et de chirurgie, respecti-
vement 2,4 et 2,9 pour 1000 journées d’hospi-
talisation (tableau 1). La densité d’incidence
des EIG évitables faisant suite & un acte invasif
est de 0,9 pour 1000 journées d’hospitalisa-
tion, et de 0,7 pour 1000 journées pour les
médicaments (tableau 2). La densité corres-
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pondant aux infections associées aux soins est
quant a elle, estimée a 0,9 pour 1000 journées
d’hospitalisation.

Comme pour I'ensemble des EIG, la survenue
d’EIG évitables se traduit le plus souvent par
une prolongation d’hospitalisation (1,7 pour
1000 jours d’hospitalisation) éventuellement
associée a d’autres complications: menace du
pronostic vital et/ou incapacité (tableau 3).

Proportion d’événements évitables
parmi les EIG survenus en cours
d’hospitalisation

En 2009, la part des EIG évitables représente
42% de I'ensemble des EIG survenus au cours
de I'hospitalisation contre 38 % en 2004, I'évo-
lution n’étant pas significative. Le degré de pré-
somption n’est pas identique pour tous les
événements. La part d’évitabilité est toutefois
difficile a différencier selon le type d’exposition
(actes invasifs et médicaments) ou le méca-
nisme (infection), plusieurs facteurs étant asso-
ciés a la survenue d’un événement dans pres
de la moitié des cas. Ainsi, 40% des EIG liés a
une procédure ont été jugés évitables (32%
pour les événements liés exclusivement & une
procédure seule) contre 44 % des EIG liés a un
produit de santé (55 % pour les événements liés
a un produit de santé seul) et 47 % des EIG liés
a une infection associée aux soins, celle-ci
étant le plus souvent associées a une autre
exposition, procédure, ou produit de santé.

1. Un événement indésirable grave est défini comme
un événement défavorable pour le patient, survenu
lors de la réalisation d'un acte de prévention, d’une
investigation ou d’un traitement. L'appréciation de
I'«évitabilité » est basée sur I'analyse des conditions
de survenue d'un événement indésirable au regard de
I'état des connaissances disponibles. Ainsi, dans
I'étude ENEIS, le caractére évitable des EIG a été
retenu pour les événements «qui ne seraient pas sur-
venus si les soins avaient été conformes a la prise en
charge considérée comme satisfaisante au moment de
leur survenue».
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latrogénie * Evénements iatrogénes « évitables »

EIG évitables associés aux soins en cours d’hospitalisation (tableaux 1 a 3)

TABLEAU 1 » Densités d’incidence (pour 1000 jours d’hospitalisation) en 2009 et 2004

Médecine 3,3-6,2] [1,4-34] 1,6-3,3]
Chirurgie 7,5-10,8] [2,0-3,8] [1,6-4,5]
Total ;5173 | | 1833 | | 11,9381

Champ: Services de médecine et de chirurgie publics et privés. France métropolitaine.
Sources : Enquétes ENEIS 2004 et 2009, DREES exploitation CCECQA.

TABLEAU 2  Densités d’incidence des EIG évitables selon les expositions
(actes et produits de santé) et les mécanismes (infections) les plus fréquents
en 2004 et 2009

une procédure 58 1,7 [1,1-2,3] | 66 2,0 [1,2-2,8]
dont acte invasif 43 09 [0,6-1,3] | 59 1,8 [1,0-2,6]
dont acte lié a une intervention chirurgicale | 25 0,6 [0,3-0,8] | 39 1,4 [0,6-2,1]
un produit de santé 41 1,1 [0,6-1,6] | 30 0,7 [0,4-1,0]
dont médicament 24 07 [0,3-1,1] |22 0,6 [0,3-0,8]
dont dispositif médical implantable 5 02 [0,0-04] | 7 0,1 [0,0-0,3]
une infection associée aux soins 28 0,9 [0,4-1,3] |17 0,5 [0,2-0,8]
dont infection du site opératoire 5 0,1 [0,0-02] | 1 0,1 [0,0-0,4]

Note: Un EIG peut étre lié a plusieurs expositions ou mécanismes différents, donc la somme des densités est supérieure
a la densité totale.

Champ: Services de médecine et de chirurgie publics et privés. France métropolitaine.

Sources : Enquétes ENEIS 2004 et 2009, DREES exploitation CCECQA.

TABLEAU 3 » Densité d'incidence des EIG évitables survenus pendant I’hospitalisation’
selon la gravité en 2004 et 2009

Prolongation® [1,1-2,3] [1,3-3,0]

prolongation seule [0,5-1,3] [0,5-1,6]
Pronostic vital® [0,4-1,1] [0,6-1,4]
Incapacité® [0,4-1,0] [0,2-1,1]
Déces® [0,0-0,7] [0,0-0,4]

1. La somme est supérieure au nombre total d’EIG car un EIG pouvait avoir plusieurs critéres de gravité.

2. Associé(e) ou non a un autre critére de gravité.

3. Le fait que le déceés soit associé a un EIG ne signifie pas forcément qu’il en soit directement la cause. Les densités
d’incidence calculées tiennent compte des redressements effectués pour corriger les biais d’échantillonnage et la non-
réponse et ne peuvent donc étre déduites directement des nombres d’EIG observés dans I'enquéte.

Champ: Services de médecine et de chirurgie publics et privés. France métropolitaine.

Sources : Enquétes ENEIS 2004 et 2009, DREES exploitation CCECQA.
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SOURCES ® Enquétes ENEIS 2004 et 2009, DREES exploi-
tation CCECQA.

CHAMP ® France métropolitaine, services de médecine et
chirurgie de court séjour.

CONSTRUCTION DES INDICATEURS ® Densité d'incidence
(fréquence de survenue des événements indésirables
graves prenant en compte la durée d’exposition) et pro-
portion d’événements indésirables graves. Un événement
indésirable associé aux soins est défini comme un éveéne-
ment défavorable pour le patient, consécutif aux straté-
gies et actes de diagnostic, de traitement, de prévention,
ou de réhabilitation. Les événements indésirables identi-
fiés pendant la période d’observation ont été considérés
comme graves a partir du moment ol ils étaient suscep-
tibles d’entrainer une prolongation de I'hospitalisation
d'au moins un jour, s'ils pouvaient étre a I'origine d’un
handicap ou d’une incapacité a la fin de I'hospitalisation
ou s'ils étaient associés a une menace vitale ou a un
déces. Tous les événements indésirables qui étaient a
I'origine d’'une hospitalisation étaient considérés comme
graves. Le caractere évitable de chaque événement indg-
sirable faisait I'objet d’une étude particuliére. Un événe-
ment indésirable était considéré comme évitable si I'on
pouvait estimer qu'il ne serait pas survenu si les soins
avaient été conformes la prise en charge considérée
comme satisfaisante au moment de la survenue de cet
événement.

LIMITES ET BIAIS ® ['enquéte ENEIS porte, en 2009, sur
un échantillon représentatif de 251 services de court
séjour de médecine et de chirurgie publics et privés (292
en 2004). Elle n’inclut pas I'obstétrique.

REFERENCES ®

— Michel P,, Minodier C., Lathelize M. et al,, 2010, «Les
événements indésirables associés aux soins en établis-
sements de santé», Dossiers Solidarité et Santé, DREES,
n°17.

— Michel P., Minodier C., Moty-Monnereau C. et al., 2011,
«Les événements indésirables graves dans les établisse-
ments de santé: fréquence, évitabilité et acceptabilité »,
Fiudes et Résultats, DREES, n° 761, mai.

ORGANISMES RESPONSABLES DE LA PRODUCTION DE
L’INDICATEUR ® DREES — CCECQA.
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OBJECTIF 28

latrogénie * Evénements iatrogénes « évitables »

Evénements iatrogeénes « évitables » (2)

Proportion d’hospitalisations causées
par un EIG évitable parmi les
hospitalisations causées par un EIG

Cette seconde catégorie d’EIG concerne les
événements identifiés lors de soins ambula-
toires qui sont a I'origine d’hospitalisations. En
2009, la proportion d’hospitalisations causées
par un événement indésirable associé aux
soins est estimée a 4,5%. Plus de la moitié
d’entre eux ont été jugés évitables (57,8 %),
soit 2,6 % des hospitalisations (3,2 % en méde-
cine et 1,7% en chirurgie); leur nombre total
annuel se situant dans une fourchette com-
prise entre 160000 et 290000. En 2004, on
estimait que 1,7 % des hospitalisations avaient
été causées par un EIG jugé évitable, cette évo-
lution n’étant pas significative (tableau 4).

La part des hospitalisations causées par des
EIG évitables faisant suite & un acte invasif est
estimée a 0,7 % et pour les produits de santé a
1,6 % (tableau 5). La proportion correspondant
aux infections associées aux soins a été esti-

synthése

mée a 0,7% des hospitalisations. Les EIG
associés a I'administration de produits de
santé seuls (en particulier, de médicaments)
ont été plus souvent jugés évitables que les
autres EIG a l'origine d’une hospitalisation et
c’est le cas de pres des trois quarts d’entre eux
(71 %) contre moins de la moitié (42 %) de ceux
impliquant, par exemple, une procédure.
Comme les EIG survenant au cours de I’hospi-
talisation, les EIG qui ont été identifiés comme
des causes d’hospitalisation sont plus fré-
quents chez les patients fragiles. Les EIG
causes d’admissions ont pour conséquence
principale une hospitalisation qui n’aurait pas
dd avoir lieu si la prise en charge avait été opti-
male. Cette hospitalisation peut toutefois éga-
lement s’accompagner d’une mise en jeu du
pronostic vital ou engendrer une incapacité ou
un handicap (tableau 6). @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L'oBJECTIF ® DREES.

La premiere enquéte nationale sur les événements indésirables graves associés
aux soins (EIG) a été réalisée en 2004 sur un échantillon représentatif des uni-
tés de court séjour de médecine et de chirurgie, a [’exception des services
d’obstétrique. Elle a été rééditée en 2009 et a permis d’estimer a 2,6 pour
1000 journées d’hospitalisation le nombre d’événements indésirables graves
évitables associés aux soins (EIG) survenus en cours d’hospitalisation contre
2,7 en 2004. En 2009, la part des EIG évitables représente 42 % de [’ensemble
des EIG survenus au cours de [’hospitalisation. Parallelement, la proportion de

séjours causés par un EIG considéré comme évitable est estimée a 2,6 % en
2009 et n’a pas significativement évolué depuis 2004.
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latrogénie * Evénements iatrogénes « évitables »

EIG évitables « causes d’hospitalisation » (tableaux 4 a 6)

TABLEAU 4  Proportions de séjours causés par des EIG évitables en 2004 et 2009

Médecine 53 139-6,7] 3,2 [2,1-4,3] [1,8-3,7]
Chirurgie 3,4 25-4.2] 17 [1,1-22] 1,1 [0,5-1,6]
Total 45 13,6 -54] 2,6 [1,8-3,2] 1,7 [1,2-2,2]

Champ: Services de médecine et de chirurgie publics et privés. France métropolitaine.
Sources: Enquétes ENEIS 2004 et 2009, DREES exploitation CCECQA.

TABLEAU 5 » Proportions de séjours causés par des EIG évitables selon les expositions
(actes invasifs et médicament) et les mécanismes (infections) les plus fréquents
en 2004 et 2009

une procédure 41 (08| [05-1,1] |40 | 09| [05-13]
dont acte invasif 3% |07| [04-100 |30 | 07| [03-1,1]
dont acte lié a une intervention chirurgicale 31|06| [04-08] |23 | 06| [02-0,9
un produit de santé 53 | 16| [1,0-22] |44 | 11 [0,7-1,6]
dont médicament 39 | 1,3 [08-1,8] |37 | 07| [05-1,0
dont dispositif médical implantable 9102| [00-03] 7| 04| [00-07]
une infection liée aux soins 26 (0,7 | 1[0,3-1,0] 18 | 0,2 [0,1-0,4]
dont infection du site opératoire 14 1 03| [0,1-0,5] 6 |0,08| [001-0,1]

Note: Les proportions de séjours calculées tiennent compte des redressements effectués pour corriger les biais
d’échantillonnage et la non-réponse et ne peuvent donc étre déduites directement des nombres d’EIG observés
dans I'enquéte.

Champ: Services de médecine et de chirurgie publics et privés. France métropolitaine.

Sources: Enquétes ENEIS 2004 et 2009, DREES exploitation CCECQA.

TABLEAU 6 eProportions de séjours causés par des EIG évitables" selon le type
de gravité associé — comparaison 2004 et 2009

Pronostic vital®
Incapacité®
Déces®

[0,3-1,0] [0,4-09]
[0,2-07] [0,3-09]
[0,0-04] [0,0 — 0,06]

(1) La somme est supérieure au nombre total d’EIG car un EIG pouvait avoir plusieurs criteres de gravité.

(2) Associé(e) ou non a un autre critére de gravité.

(3) Le fait que le décés soit associé a un EIG ne signifie pas forcément qu’il en soit directement la cause. Les proportions
de séjours calculées tiennent compte des redressements effectués pour corriger les biais d’échantillonnage

et la non-réponse. Les résultats ne peuvent donc pas se retrouver directement a partir de rapports d’effectifs observés.
Champ: Services de médecine et de chirurgie publics et privés. France métropolitaine.

Sources : Enquétes ENEIS 2004 et 2009, DREES exploitation CCECQA.
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OBJECTIF BO

Résistance aux antibiotiques (1)

La loi de santé publique de 2004 a fixé plusieurs objectifs quantifiés a un horizon
quinquennal : pour les pneumocoques responsables d’infections graves (méningites

et bactériémies), réduire a moins de 30 % le taux de souches ayant une sensibilité
diminuée a la pénicilline et a I'érythromycine et stopper la progression

de la résistance aux fluoroquinolones (<0,5%); pour les staphylocoques dorés, réduire
le taux de souches hospitalieres résistant a la méticilline a 25 %.

L'apparition de bactéries pathogenes résistantes aux antibiotiques et leur diffusion

dans les populations humaines constituent un probléeme majeur en infectiologie.

La perspective de découvrir de nouvelles classes d'antibiotiques étant réduite,

ce phénomene préoccupe les pouvoirs publics qui ont donné pour objectif a la loi

de santé publique de maitriser la progression de ces résistances. La mise en place

d’un plan national pour préserver |'efficacité des antibiotiques en 2001,

suivi d’'une seconde phase pour 2007-2010, a permis de prendre en compte,

en ville et a I'hdpital, les questions posées par la lutte contre les résistances
bactériennes et d’engager une réflexion sur les modalités de calcul des consommations
d'antibiotiques. Parmi les objectifs du plan 2005-2008 de lutte contre les infections
nosocomiales, figure également la maitrise de la diffusion des bactéries multirésistantes
dans les établissements de santé.

Bactéries fréquemment isolées, respectivement d'infections nosocomiales

et d’infections « communautaires »', les staphylocoques dorés et les pneumocoques
illustrent les problemes posés par la résistance aux antibiotiques.

L'impact des résistances en termes de santé publique et I'évolution de la résistance
bactérienne pour ces germes ont donc été retenus comme indicateurs. Par ailleurs,

la diminution de I'exposition des populations aux antibiotiques est la principale voie
de maitrise de la résistance aux antibiotiques. Les consommations d’antibiotiques

en milieu communautaire et hospitalier ont, a ce titre, été retenues comme troisieme
groupe d'indicateurs de maitrise de la résistance aux antibiotiques. Leur suivi

dans le temps permet de mesurer I"évolution de I"exposition collective des populations

la qualité des traitements des patients en ville comme a I'hdpital.

aux antibiotiques, d’adapter les politiques de prescription individuelle et d’améliorer I

Résistance des pneumocoques aux antibiotiques
M INDICATEUR PRINCIPAL souches de sensibilité diminuée a la pénicilline,
afin de suivre leur évolution dans un nouveau
contexte épidémiologique depuis 2003, en rai-
son de I'introduction du vaccin pneumococcique
conjugué heptavalent chez les enfants de moins

Incidence des infections
communautaires graves
a pneumocoques de sensibilité diminuée

a la pénicilline

Cet indicateur est estimé par I'incidence des
méningites a pneumocoques de sensibilité dimi-
nuée a la pénicilline (PSDP). Les résultats pré-
sentés sont restreints aux souches isolées du
liquide céphalo-rachidien (LCR), pour lesquelles
il est demandé aux laboratoires d’envoyer sys-
tématiquement les souches au centre national
de référence (CNR) concernant I'enfant de moins
de 16 ans et I'adulte. Les derniéres données
disponibles sont celles de 2009. Lincidence des
méningites a pneumocoque est estimée a
12,7 cas par million d’habitants, toutes généra-
tions confondues, & 16,7 cas chez les enfants
de moins de 16 ans et & 11,7 cas chez les
adultes. Cette incidence est présentée pour les
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de 2 ans. Lincidence des méningites a PSDP a
enregistré une baisse significative de 23 % entre
2001 et 2009, toutes générations confondues,
avec une stabilisation depuis 2005 (tableau 1
et graphique 1). Chez les enfants, I'incidence
des méningites a PSDP a diminué significative-
ment de 52 % entre 2001 et 2009, avec une
évolution peu importante entre 2007 et 2009
(+3 %, non significatif). L'incidence des ménin-
gites a PSDP est globalement stable chez les
adultes entre 2001 et 2009; aprés de petites
variations, elle retrouve en 2009 le méme niveau
qu’en 2001. Parallelement, entre 2001 et 2009,
I'incidence des méningites a pneumocoque sen-
sible a la pénicilline a augmenté : toutes généra-
tions confondues elle a significativement aug-

Résistance aux antibiotiques ¢ Pneumocoques

menté de 5,1 a 8,9 cas pour un million d’habi-
tants (+75%) entre 2001 et 2009 (tableau 2).

W INDICATEUR COMPLEMENTAIRE

Proportions de souches de pneumocoque
isolées d’infections invasives en fonction
de leur sensibilité a différents
antibiotiques

L'envoi au CNR est recommandé aux labora-
toires pour toutes les souches invasives
(méningites et bactériémies) isolées chez I'en-
fant et pour celles isolées de LCR (méningites)
chez I'adulte. Cet envoi est organisé tous les
deux ans par le réseau des observatoires
régionaux du pneumocoque coordonné par le
CNR du pneumocoque.

Les derniéres données disponibles sont
celles de 2009 (tableau 3 et graphique 2).

* Souches de sensibilité diminuée a la pénicil-
line G: la proportion de souches de pneumo-
coques isolées d’infections invasives (ménin-
gites et bactériémies) de sensibilité diminuée a
la pénicilline, toutes tranches d’age confondues,
était de 26,7 % en 2009. Par rapport a 2001, on
observe une diminution significative de 43 %
toutes générations confondues, de 40 % chez
les adultes et de 49 % chez les enfants.

* Souches intermédiaires ou résistantes a
I'érythromycine: la proportion de souches de
pneumocoques isolées d’infections invasives
(méningites et bactériémies) intermédiaires ou
résistantes a I'érythromycine était de 26,5%
en 2009, toutes générations confondues, soit
une diminution significative de 43% par rap-
port a 2001 (46,1% des souches intermé-
diaires ou résistantes a I'érythromycine).

 Souches intermédiaires ou résistantes aux
fluoroquinolones: la proportion de souches de
pneumocoques isolées d’infections invasives
(méningites et bactériémies) intermédiaires ou
résistantes aux fluoroquinolones était de 0,8 %
en 2009, toutes générations confondues, reve-
nant ainsi a une valeur inférieure au niveau de
résistance observé en 2001 (1% de souches
intermédiaires ou résistantes aux fluoroquino-
lones).

1. On parle d’infections «communautaires» pour dési-
gner les infections touchant la «communauté », c’est-
a-dire la population générale, par opposition aux
infections nosocomiales a I’hdpital.
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Résistance aux antibiotiques ¢ Pneumocoques

TABLEAU 1 * Incidence* des méningites a pneumocoque

de sensibilité diminuée a la pénicilline (PSDP) . S o .

L] - -

entre 2001 et 2009 CHAMP P?tlents cheg Iesqu_elg un pneumocoque a €té isolé, dans le sang ou le liquide céphalo-rachi
dien (LCR); France métropolitaine.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® L'incidence des méningites & pneumocoques de sensibilité dimi-
Enfants (0-15 ans) | 11,1 9,1 56 52 53 nuée a la pénicilline (PSDP) est estimée en extrapolant les pourcentages de I'incidence de PSDP obser-
Adultes (=16 ans) 3.4 42 38 40 34 vée par le réseau du CNR et des Observatoires régionaux du pneumocoque a I'incidence des méningites
. a pneumocoque estimée par le réseau Epibac. Le réseau Epibac est composé de laboratoires hospita-
Tous ages | 49 | 52 | 41 | 42 | 38 liers volontaires recueillant le nombre de cas de méningites et de bactériémies. Il existe depuis 1991.
Lincidence des infections invasives a pneumocoque est estimée en extrapolant le nombre de casobser-
TABLEAU 2 ¢ Incidence* des méningites a pneumocogque vés par les établissements participant a I'ensemble des établissements frangais, sur la base de la part
o leer gt s s e des entrées en médecine des établissements participant au réseau (77 % en 2009). De plus, les estima-
de sensibilité diminuée a la pénicilline (PSDP) tions sont corrigées pour prendre en compte une sous-déclaration des cas par les laboratoires partici-
entre 2001 et 2009 pants, estimée & 20% sur la base de différentes analyses capture-recapture effectuées erire 1996 et
2005.

LIMITES ET BIAIS ® Participation des laboratoires basée sur le volontariat. Surreprésentation des souches
d’hémocultures isolées chez I'enfant pour la résistance des pneumocoques.

REFERENCES ®

SOURCES ® Réseau Epibac (InVS) et Centre national de référence (CNR) des pneumocoques.

Enfants (0-15ans) | 7,0 12,6 10,1 10,2 11,4
Adultes (=16 ans) 4,6 58 6,8 7,1 8,3

Tous ages | 51 | 71 | 74 | 77 | 89 —Varon E., Gutmann L., 2011, Rapport d’activité du CNR des pneumocoques 2010 (www.invs.sante.fr) A
* Les incidences sont exprimées par million d’habitants résidant en France pzf\raltre ) ) ) L .o A
métropolitaine. — Réseau Epibac, Surveillance des infections invasives a Haemophilus influenzae, Listeria monocyto-

genes, Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus agalactiae (B) et

Champ: France métropolitaine. - 7 ! ! o
Streptococcus pyogenes (A) en France métropolitaine: www.invs.sante.fr/surveillance/epibac/index.htm

Sources: CNR des pneumocoques, réseau Epibac.

GRAPHIQUE 1 * Incidence* des méningites a pneumocoque de GRAPHIQUE 2 * Proportion des souches de pneumocoques isolées
sensibilité diminuée a la pénicilline (PSDP) entre 2001 et 2009 de bactériémies ou de méningites, intermédiaires (l) et résistantes
Nombre de cas/million d’habitants (R) a la pénicilline G, I'érythromycine et les fluoroquinolones,
12 entre 2001 et 2009
0-15ans Proportion de souches I+R
10 . 50
16 ans et plus Pénicilline
8 . Tous ages 40 Erythromycine
6 . Fluoroquinolones
30
4
20
2
10
0™ 2001 2003 2005 2007 2009
* Les incidences sont exprimées par million d’habitants résidant en France métropoli- ol
taine. 2001 2003 2005 2007 2009

Champ: France métropolitaine.

Sources: CNR des pneumocoques, réseau Epibac. Champ: France métropolitaine.

Sources: CNR des pneumocoques.

TABLEAU 3 » Souches de pneumocoques isolées de bactériémies ou de méningites, intermédiaires (l) et résistantes (R)
a la pénicilline G, I'érythromycine et les fluoroquinolones entre 2001 et 2009

Tous 4ges SOUCKES| Total | % |SOUCHES| foral | o5 | SOUCES| Total | 5 | SQUCNES| oy | g, | SOUCKES| rory |

I+R I+R I+R I+R
Pénicilline 693 1473 | 47,0 597 1390 | 429 427 1236 | 34,5 475 1488 | 31,9 443 1658 | 26,7
Erythromycine 409 888 | 46,1 624 1316 | 474 479 1236 | 38,8 519 1486 | 34,9 439 1658 | 26,5

Fluoroguinolones | 14 | 1347 | 10 | 22 | 1324 | 17 | 16 |1236 | 13 | 22 | 1486 | 15 | 14 | 1658 | 08
Enfants (0-15 ans) |SOUCNES | yopn | o, | SOuches| gop | o |Souches| yy. | o, | Souches| g | o, |Souches| g | oo

I1+R I+R I1+R I+R I+R
Pénicilline 212 421 50,4 225 498 | 4572 156 482 | 32,4 146 489 | 29,9 151 593 | 255
Erythromycine 125 256 | 48,8 255 474 | 53,8 166 482 | 344 160 489 | 32,7 145 593 | 245

Fluoroguinolones | 1 | 391 | 03 | 3 | 470 | 06 | 4 | 48 | 08 | 4 | 489 | 08 | 3 | 593 | 05
Adultes (= 16 ans) | SOUCNeS | popa) | oy | SoUCES| o | o, | Souches| g | o |Souches| yo | o, SOuChes| o | o

I+R I+R I+R I+R I+R
Pénicilline 481 1052 | 457 372 892 | 417 271 754 | 359 329 999 32,9 292 1065 | 27,4
Erythromycine 284 632 | 449 369 842 43,8 313 754 | 415 359 997 36,0 294 1065 | 27,6

Fluoroquinolones 13 956 1,4 19 854 2,2 12 754 1,6 18 997 1,8 11 1065 | 1,0

Champ: France métropolitaine.
Sources: CNR des pneumocoques.
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Résistance aux antibiotiques ¢ Staphylococcus aureus

OBJECTIF SO

Résistance aux antibiotiques (2)

L'objectif fixé par la loi de santé publique de 2004 est, a un horizon quinquennal,

de réduire le taux de Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (SARM),
également dénommé staphylocoque doré, a 25 %. Trois indicateurs ont été retenus
pour quantifier la résistance de SARM:

e la densité d’incidence pour 1000 journées d’hospitalisation, couramment utilisée
pour refléter I'ampleur de I"épidémie des infections a SARM dans les établissements
de santé;

e la proportion de résistance au sein de I'espece, trés parlant pour les non-spécialistes
et utilisé par les cliniciens pour guider leurs prescriptions;

* la prévalence des infections nosocomiales a SARM un jour donné

dans les établissements de santé francais. I

Staphylococcus aureus résistant a la méticilline

(SARM)

W INDICATEUR PRINCIPAL

Densité d’incidence des infections

a Staphylococcus aureus résistant

a la méticilline (SARM) pour 1000
journées d’hospitalisation et taux
d’attaque pour 100 hospitalisations
médecine-chirurgie-obstétrique (MCO)

En 2009, selon les données du réseau natio-
nal de surveillance des bactéries multirésis-
tantes dans les établissements de santé
(réseau BMR-Raisin), la densité d’incidence
des SARM était de 0,41 pour 1000 journées
d’hospitalisation tous types de séjours hospita-
liers confondus (graphique 3), variant de 0,31 a
0,51 selon les interrégions. Elle s’élevait a 0,54
en court séjour (1,46 en réanimation) et 0,29
en soins de suite et de réadaptation et soins de
longue durée (SSR-SLD). Limpact de I'épidé-
mie de SARM en réanimation s’explique princi-
palement par la fragilit¢ des patients et une
charge en soins élevée dans ces services.

L’évolution de la densité d’incidence des SARM
a été étudiée sur la cohorte des 333 établisse-
ments ayant participé chaque année au réseau
BMR-Raisin de 2005 a 2009. La densité d’inci-
dence globale des SARM y a significativement
diminué, passant de 0,64 a 0,45 (-30%). Cette
diminution confirme celle observée sur I'ensem-
ble des établissements participant au réseau de
surveillance BMR-Raisin et est corroborée par la
diminution de la proportion de résistance au sein
de I'espece au cours de la méme période.

Les disparités interrégionales dans I'incidence
des SARM identifiées par le réseau BMR-Raisin
étaient retrouvées dans I'analyse conduite par
I'InVS sur les données du bilan standardisé de la
lutte contre les infections nosocomiales de 2005
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2 2008. Ainsi, parmi les 26 régions étudiées (DOM
inclus), six avaient une tendance significative a la
diminution de leur densité d’incidence de SARM:
Bretagne (-7,9% par an en moyenne), lle-de-
France (-5,9 %), Languedoc-Roussillon (-11,2 %),
Nord - Pas-de-Calais (-7,2 %), Pays de la Loire
(-6,6 %) et Rhone-Alpes (-7,3%); les autres
régions ont des incidences globalement stables
d’une année a I'autre. Aucune région n’avait de
tendance significative a la hausse. Les détermi-
nants de ces disparités restent a explorer.

W INDICATEURS COMPLEMENTAIRES

Proportion de souches hospitaliéres
de Staphylococcus aureus résistantes
a la méticilline

D’aprés les données frangaises transmises
au réseau européen European Antimicrobial
Resistance Surveillance System (Ears-Net, ex
EARSS), la proportion de SARM parmi les
souches de S. aureus isolées de bactériémies
était de 23 % en 2009. Cette proportion est en
diminution constante depuis 2001 (33%). La
France fait parti des huit pays rapportant une
diminution significative de la proportion de
SARM entre 2006 et 2009. Elle rejoignait ainsi
les pays d’Europe centrale ou cette proportion
de résistance était inférieure a 25%. En effet,
la proportion de SARM selon les pays révele un
gradient Nord Sud: elle est inférieure ou égale
a 5% dans les pays du Nord, de 5 a 25% dans
les pays d’Europe centrale et de 25 a 40%
dans les pays d’Europe du Sud mais également
au Royaume-Uni et en Irlande.

En 2009, selon les réseaux hospitaliers de
surveillance des BMR coordonnés par les cen-

tres de coordination de la lutte contre les infec-
tions nosocomiales (CCLIN), la proportion de
SARM parmi les souches hospitalieres de
S. aureus isolées de prélevements cliniques,
tous types de séjours et de prélevements
confondus, était d’en moyenne 25,5 %, variant
de 19,7% a 32,7% selon [linterrégion
(tableau 4). En court séjour, cette proportion
variait selon I'interrégion de 18,9% a 26,7 %
(moyenne de 23,4 %). Elle était deux fois plus
élevée en SSR-SLD ou elle variait selon I'inter-
région de 47,2% a 65,7% (moyenne de
52,2%). Ces moyennes étaient en baisse par
rapport & 2002.

Prévalence des infections hospitaliéres
a SARM

En 2006, une troisieme enquéte nationale de
prévalence des infections nosocomiales a été
proposée a tous les établissements de santé
publics ou privés de France. Elle incluait tous
les patients en hospitalisation compléte sauf
les entrants du jour. Au cours de cette
enquéte, 1478 infections nosocomiales a
SARM ont été identifiées chez 1406 patients
parmi les 358353 enquétés, soit une préva-
lence de 0,39 patient infecté @ SARM pour 100
patients.

La comparaison des enquétes 2001 et 2006
a été restreinte aux infections nosocomiales
contractées dans les 1351 établissements de
santé ayant participé aux deux enquétes
(tableau 5). Elle montre que la prévalence des
patients infectés a SARM dans cette popula-
tion est passée de 0,49% en 2001 a 0,29 %
en 2006 (-41%). La prévalence des patients
infectés a SARM a diminué dans toutes les
catégories d’établissements de santé.
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GRAPHIQUE 3 * Evolution de la densité d’incidence des SARM de 2005 a 2009 selon le type d’activité

(pour 1000 jours d’hospitalisation)

0,8 2,5
07 MCO (psy compris)
06 — \ 2,0
Tous services Réanimation
0,5 — \ Champ: France entiére;
cohorte de 333
04 15 établissements volontaires
' ’ participant chague année
SSR-SLD entre 2005 et 2009 a la
0,3 surveillance BMR-Raisin.
Sources: Données Raisin
0.2 1 1 1 1 ' 10 1 1 1 1 | (prélévements a visée
’ 2005 2006 2007 2008 2009 ' 2005 2006 2007 2008 2009 diagnostique, tous sites).

TABLEAU 4 * Evolution de la proportion de SARM parmi les staphylocoques dorés de 2002 a 2009 (en %)

CClin Paris-Nord
(hors AP-HP)

356 | 36,5 | 334 | 34 33

CClin Paris-Nord| 28,5 | 26,6 | 25,4 | 23,9 | 21,8
(AP-HP)

CClin Est nd | 30,5 | 31,3 | 29,2 | 29,1
CClin Quest nd nd nd nd nd

CClin Sud-Est 281 | 275 | 254 | 26,2 | 26,9

CClin Sud-Ouest 36,1 | 33 | 338 305

CClin Paris-Nord
(hors AP-HP)

65,2 | 64,9 | 58,3

63,7

59,3

CClin Paris-Nord| 62,3 | 63,1 | 67,6 | 68,8 | 63,3
(AP-HP)

CClin Est nd | 51,2 | 61,9 | 59,3 | 62,6
CClin OQuest nd nd nd nd nd
CClin Sud-Est 58 | 56,2 | 55,2 | 50,5 | 51,3
CClin Sud-Ouest | 66,7 | 65,1 | 60,4 | 61,6 | 62,2

28,7 | 29,1 | 26,7 | 37,1 | 39,1 | 30,7 | 33,8
216 | 18,4 | 189 | 28,7 | 30,4 | 24,9 | 228
273 1255|234 | nd | 281 | 30 | 319
nd nd nd nd nd nd nd
256 | 224 | 20,8 | 24,8 | 23,9 | 23,2 | 27
29,9 26,2 36,5
56,1 | 53,9 | 52,5 40,4 | 37,6 | 38,7
68,9 | 58,7 | 65,7 | 32,2 | 30,9 | 30,5 | 28,4
57 | 556 | 54,3 | nd 33 | 349 | 334
nd nd nd nd nd nd | 345
52,2 | 47,0 | 47,2 | 32,7 | 31,9 | 295 | 30
56,3 | 51,1 | 51,8 | 39,7 | 39,7 | 37,1 | 37,8

28,2 | 26,2 | 27,7

Nd = non disponible.

20 224 | 173 | 16,7 Les évolutions doivent
étre interprétées avec

27&6 23(;16 27('14 24CY|7 prudence car les

2% 1 2’1 9 2% 3 1% 8 variations peuvent étre

liées aux types
d’établissements

de santé ou de patients
inclus.

Champ: Etablissements

36,3 | 28,7 | 24,5

32,6 | 32,7 | 32,7

25,7 | 26,6 | 23,1 | 22,3 volontaires participant
a la surveillance BMR-
32,3 | 30,3 | 28,6 | 26,5 Raisin une année donnée.
254 | 22 | 22,0 | 19,7 Sources: Données
31 30 | 26,9 | 24,3 interrégionales des
34,8 | 34,3 | 31,6 | 29,7  réseaux BMR (CCLIN).

TABLEAU 5 ¢ Prévalence des patients infectés a SARM d’aprés les enquétes nationales de prévalence 2001 et 2006

Court séjour 146445 708 0,48 147908
médecine 72933 325 0,45 76418 212 0,28 -37,7
chirurgie 49086 253 0,52 47776 148 0,31 -39,9
obstétrique 18313 6 0,03 18356 10 0,05 66,3
réanimation 6113 124 2,03 5358 67 1,25 -38,4
Soins de suite et de réadapatation (SSR) 42737 331 0,77 43203 173 0,4 -48,3
Soins de longue durée (SLD) 55370 295 0,53 44720 161 0,36 -32,4
Psychiatrie 34867 24 0,07 33791 8 0,02 -65,6
Autre 7 2 2,82 1525 2 0,13 -95,3
Total 279490 1360 0,49 271147 781 0,29 -40,8

* Patients entrés le jour de I'enquéte et bactériuries asymptomatiques exclus.
Champ: France entiére; analyse restreinte aux 1351 établissements de santé ayant participé en 2001 et en 2006.
Sources: Données des enquétes nationales de prévalence, 2001 et 2006.

SOURCES ® Réseau d'alerte, d'investigation et de surveillance
des infections nosocomiales (Raisin): données du réseau
national de surveillance des bactéries multirésistantes BVIR-
Raisin, données des enquétes nationales de prévalence
(ENP) 2001 et 2006 ® European Antibiotic Resistance
Surveillance System (EARSS-Net) ® Observatoire national de
I'épidémiologie de la résistance bactérienne aux antibiotiques
(ONERBA) ® Centres de coordination de la lutte contre les
infections nosocomiales (CCLIN).

CHAMP ® Patients en hospitalisation compléte, établissements
de santé volontaires, France entiere.

LIMITES ET BIAIS ® Participation sur la base du volontariat.
Sous-représentation des établissements de santé privés
dans le réseau BMR-Raisin.

REFERENCES ®
Incidence pour 1000 journées d’hospitalisation
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— Rapports BMR-Raisin 2002 a 2009 disponibles sur
www.invs.sante.fr, rubrique Publications, Rapports scienti-
fiques, Maladies infectieuses, Infections nosocomiales et
résistance aux antibiotiques.

— Coignard B, Rahib D., Infections a Staphylococcus aureus
résistant a la méticilline (Sarm) dans les établissements de
santé, France, 2005-2008 — Analyse épidémiologique des
données transmises dans le cadre des bilans standardisés
des actiités de lutte contre les infections nosocomiales.
Saint-Maurice (Fra): Institut de veille sanitaire, décembre
2009. 40 p. http:/Amww.invs.sante.fr/publications/2009/
infections_sarm_sante_2005_2008/infections_sarm_san
te_2005_2008.pdf

Proportion de résistance a la méticilline des souches
hospitaliéres de staphylocoques dorés

— Données du réseau européen de surveillance de la résis-
tance aux antibiotiques Ears-Net (ex Earss) disponible sur:

http://www.ecdc.europa.eu/en/Pages/home.aspx

— Rapports des surveillances BVR de chague CCLIN disponi-
bles sur www.invs.sante.fr/raisin, rubrique Surveillance, et
sur les sites internet de chaque CClin: ® CClin Nord hors
AP-HP sur www.cclinparisnord.org ® CClin Est www.fc-
sante.fr/cclin-est ® CClin Sud Est sur www.cclinsudest.
chu-lyon.fr ® CClin Sud Ouest http://www.cclinsudouest.
Com/ ® CClin Ouest www.cclinouest.com.

Prévalence des infections hospitalieres 8 SARM

— Rapports des enquétes nationales de prévalence des infec-
tions nosocomiales 2001 et 2006, disponibles sur
www.invs.sante.fr/raisin

—Thiolet J.-M., Lacave L., Tronel H., Jarmo P., Metzger M.- H.,
|"Hériteau F,, Gautier C., Coignard B. pour le groupe de
travailRaisin ENP 2006, 2007, «Enquéte nationale de pré-
valence des infections nosocomiales 2006 », Bulletin €pide-
miologique hebdomadaire; (51-52): 429-432.
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OBJECTIF BO

Résistance aux antibiotiques (3)

A I'hdpital comme en ville, le suivi de la consommation d’antibiotiques constitue un
outil de maitrise des résistances aux antibiotiques. En France, le systeme d’information
concernant le suivi de la consommation d’antibiotiques est encore perfectible,
notamment a I'hdpital. Les données actuellement disponibles sont celles de ventes
d'antibiotiques a usage humain recueillies par I’Agence francaise de sécurité sanitaire
des produits de santé (AFSSAPS) aupres des fabricants, distinguant les ventes en

officine et les ventes aux établissements de santé. Ces données participent a la
surveillance européenne dans le cadre du réseau ESAC (European Surveillance of I
Antimicrobial Consumption).

Consommation antibiotique en santé humaine

m INDICATEUR COMPLEMENTAIRE

Consommation antibiotique en santé
humaine (ventes)

En 2009, les ventes d’antibiotiques en ville
s’élevaient a 696,4 millions de doses définies
journalieres, soit 29,6 doses pour 1000 habi-
tants et par jour (tableau 6). Les pénicillines a
large spectre représentent 30,4 % des ventes,
les associations de pénicilline 21,9%, les
tétracyclines 11,4% et les céphalosporines
toutes générations confondues 10,0 %.

Les ventes d’antibiotiques aux établisse-
ments hospitaliers publics et privés s’élevaient
en 2009 a 51,9 millions de doses définies jour-
naliéres, soit 2,2 doses pour 1000 habitants et
par jour et 409,4 doses pour 1000 journées
d’hospitalisation. Les associations de pénicil-
lines représentaient 33,6% des ventes, les
pénicillines a large spectre 18,8 % et les quino-
lones 14,3%. Lexposition aux antibiotiques,
mesurée en nombre de doses définies journa-
lieres (DDJ) pour 1000 personnes et par jour,
s’inscrit globalement dans une tendance a la
baisse. En effet, la consommation est passée,
entre 1999 et 2009, de 34,3 & 29,6 en ville. A
I’hopital, ce méme indicateur est passé de 2,7
DDJ/1 000H/J en 1999 & 2,2 DDJ/1 000H/J.

Bien que les campagnes et les actions entre-
prises au cours des dix dernieres années aient
réussi a faire baisser le niveau des consomma-
tions d’antibiotiques, tant en ville qu’a I'hdpital,
ces résultats demeurent cependant fragiles et
encore insuffisants. En effet, méme si elle ne
situe plus au premier rang européen, la France
compte toujours parmi les pays dont la consom-
mation d’antibiotiques est la plus élevée dans
le secteur ambulatoire (4° rang en 2008, der-
riere la Grece, Chypre et I'ltalie). De surcroit, une
augmentation des consommations est de nou-
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veau observée. Ainsi I'année 2009 s’est carac-
térisée par une augmentation significative en
ville. La consommation est passée de 28,0
doses définies journalieres (DDJ)/1 000H/J en
2008 a 29,6 en 2009. Cette progression est
d’autant plus préoccupante que les données de
prescription montrent que les maladies virales
demeurent le premier motif de prescription et
confirment ainsi que la part des consommations
non justifiées demeure importante. Ainsi I'aug-
mentation de la consommation de 2009 pour-
rait, en grande partie, étre expliquée par les deux
pics de syndromes grippaux observés (beau-

Résistance aux antibiotiques ¢ Consommation antibiotique en santé humaine

coup plus €élevés qu’en 2007 et en 2008) et par
I'incidence plus forte des pathologies hivernales.
A I'hopital, la stabilité des consommations
depuis 2006 a 2,2 DDJ/1 000H/J n’est qu’ap-
parente car, si I'on rapporte la consommation,
non plus & la population frangaise mais a un
indicateur d’activité (le nombre de journées
d’hospitalisation), un léger mouvement de
reprise  peut également étre observé
(tableau 5). ®
ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE

DE L’0BJECTIF ® INVS, DEPARTEMENT
DES MALADIES INFECTIEUSES.

La proportion de souches de pneumocoques isolées d’infections invasives (ménin-

synthése

gites et bactériémies) et de sensibilité diminuée a la pénicilline a diminué de
47,0% en 2001 a 26,7 % en 2009. L'objectif de la loi de santé publique visant a
une proportion de PSDP inférieur a 30 % est maintenant atteint. Quant a la pro-
portion de souches de pneumocoques résistantes aux fluoroquinolones isolées
d’infections invasives (méningites et bactériémies), elle reste inférieure a 2%
(0,8% en 2009). Pour les staphylocoques aureus résistants a la méticilline
(SARM), une tendance a la baisse est également observée : sur une cohorte de 333

établissements participant chaque année a la surveillance de 2005 a 2009, l'inci-
dence des SARM a diminué de 30 %, tous types de séjours hospitaliers confondus.
Les données transmises au réseau européen EARSS-Net par la France confirment
cette tendance: la proportion de SARM au sein de ['espece (souches isolées de
bactériémies) était de 23 % en 2009 contre 33 % en 2001. Enfin, les données des
enquétes de prévalence des infections nosocomiales réalisées en 2001 et 2006
montrent une diminution importante de la prévalence un jour donné des patients
infectés a SARM (-41%); cette évolution est cohérente avec les données des
sources précédentes. Globalement, ['objectif de la loi de santé publique visant a
une proportion de SARM inférieur a 25 % a été également atteint des 2008.
Concernant la consommation antibiotique en santé humaine, les données
recueillies depuis 1997 montrent qu’il convient de rester prudent et de ne pas
reldcher les efforts. En effet, en ville, les prescriptions d antibiotiques pour des
maladies virales et donc non justifiées restent majoritaires et peuvent expliquer
une partie de I’augmentation de la consommation d’antibiotiques observée en
2009. De méme a I’hépital, une légere reprise de la consommation d’antibio-
tiques est observée lorsque celle-ci est rapportée, non plus a la population fran-
caise, mais au nombre de journées d’hospitalisation, indicateur d’activité
hospitaliere de référence. En outre, la France reste parmi les pays européens
les plus consommateurs d’antibiotiques.
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TABLEAU 6 * Consommation antibiotique en santé humaine, en ville et a I’'hdpital

1999 734484300 34,3 60286292 2,7 420,7
2000 720134252 33,4 59552316 2,8 419,0
2001 714426374 33,0 60302958 2,8 427,5
2002 698121429 32,0 58210863 2,7 419,6
2003 653459574 28,9 51575651 2,3 377,6
2004 616576 386 27,1 52291513 2,3 381,8
2005 662609157 28,9 54865584 2,4 410,4
2006 643627277 27,9 50265196 2,2 377,7
2007 663191846 28,5 50775793 2,2 382,3
2008 655954770 28,0 51155410 2,2 388,7
2009 696351743 29,6 51870564 2,2 409,4

Note: La consommation d’antibiotiques rapportée a 1000 habitants et par jour concerne a 93% la ville et a 7% I’hdpital. Le potentiel
sélectif des résistances est néanmoins plus élevé a I'hdpital. De fagon a disposer d’une série homogéne dont les évolutions soient aisé-

ment interprétables, les consommations hospitaliéres présentées sur le tableau 5 ont été recalculées sur la base de la posologie actuelle

pour la forme parentérale de I'amoxicilline en association avec un inhibiteur d’enzyme (1 g jusqu’en 2003, 3 g depuis 2004).

Champ: France entiére.

Sources : AFSSAPS. Les indicateurs de consommation pour 1000 journées d’hospitalisation ont été calculés a I'aide des données de la
Statistique annuelle des établissements (SAE) relatives a I'activité des établissements de santé.

SOURCES ® Données de ventes issues des déclarations de ventes effectuées aupres de I'’AFSSAPS par les titulaires d’AMM dans le cadre
de la taxe sur les spécialités (art. L5121-18 du CSP, AFSSAPS); mise a jour 2010. INSEE, Bilan démographique (données provisoires).
SAE, Statistique annuelle des établissements de santé.

CHAMP ® France entiére.

LIMITES ET BIAIS ® Données de ventes et non de consommation. Calculs effectués sur la base d’une posologie standard internationale
pour un adulte (DDJ).

REFERENCES ®
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— Cavalié P, Amadeo B., Goossens H., Muller A., «aConsommation antibiotique hospitaliere en France, 1997-2007: résultats du projet
européen ESAC» Antibiotiques (2009) 11,212 - 217
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Douleur ¢ Prévention de la douleur

OBJECTIF

Prévention de la douleur

I La loi de santé publique de 2004 a fixé pour objectif de prévenir la douleur d'intensité
modérée et sévere dans au moins 75 % des cas ou les moyens techniques
actuellement disponibles permettent de le faire, notamment en postopératoire pour
les patients cancéreux (a tous les stades de la maladie), et lors de la prise en charge
diagnostique ou thérapeutique des enfants. Les douleurs visées par cet objectif sont
les douleurs physiques dont la survenue peut étre prévenue ou soulagée sans difficulté
majeure par |'utilisation appropriée des traitements antalgiques disponibles. Le groupe
de définition des indicateurs de suivi des objectifs a étendu le champ a la prévention et
a la prise en charge des douleurs liées a I'accouchement, compte tenu de la fréquence
de cette situation.

B INDICATEUR PRINCIPAL Personnes déclarant étre satisfaites

(trés satisfaites ou plutdt satisfaites) du

Proportion de femmes qui ont eu une traitement recu pour soulager la douleur

anesthésie péridurale ou une
rachianesthésie lors d’un accouchement

Parmi les deux tiers (69,9 %) de personnes de
15 a 85 ans ayant consulté ou été hospitalisées
lors ou suite a une douleur, 37,2% déclarent
étre «trés satisfaites» du traitement recu pour
soulager cette douleur et 39,7 % «plutot satis-
faites» sans différences significatives selon le
sexe ou I'dge (tableau 3). Il faut néanmoins
souligner qu’a I'adolescence, le traitement de
la douleur semble trés satisfaisant chez les
garcons (88,9%), tandis que seuls les deux
tiers des filles apparaissent satisfaites.

Parmi les 15-75 ans uniquement, 77,2% se
déclarent trés ou plutét satisfait en 2010; ils
étaient 80,8 % en 2000.

La prise en charge de la douleur pendant le
travail s’est accrue puisque les accouchements
avec péridurale ou rachianesthésie sont passés
de 66,5% en 1998 a 74,9% en 2003 et 81,5%
en 2010, en France métropolitaine (tableau 1).
Cette proportion s’est également nettement
accrue en Guadeloupe, Guyane, et a la Réunion:
la part des femmes ayant eu un accouchement
avec péridurale ou rachianesthésie est passée
de 48% en 2003 a 56 % en 2010.

Quand on demande aux femmes qui ont
accouché avec une péridurale ou une rachia-
nesthésie comment elles jugent leur prise en
charge de la douleur, 69,5 % disent que I'anal-
gésie ou I'anesthésie était tres efficace et
20,0 % disent qu’elle était assez efficace.

Consommation d’antalgiques en milieu
ambulatoire

Selon les informations fournies par la base
de données Medicam de la CNAMTS (médica-
ments remboursés par I'assurance maladie
en France métropolitaine hors sections
locales mutualistes), les prescriptions de
boites d’antalgiques ont tendance a augmen-
ter globalement entre 2002 et 2009 passant
de 260 a pres de 368 millions de boites.
Cette croissance concerne principalement la
classe des «autres analgésiques antipyré-
tiques» (hors aspirine antithrombotique)
selon la classification ATC. Les rembourse-
ments d’antimigraineux sont globalement
stables mais la part des deux principales
classes thérapeutiques s’est inversée: si les
alcaloides de I’ergot représentaient 55 % des

m INDICATEURS COMPLEMENTAIRES

Personnes déclarant avoir souffert d’'une
douleur physique difficile a supporter au
cours des 12 derniers mois

Selon le Barometre santé 2010 de I'INPES, un
quart des personnes agées de 15 a 85 ans
interrogées, déclarent avoir ressenti une dou-
leur physique difficile a supporter au cours des
12 derniers mois. La proportion de personnes
déclarant avoir souffert d’une douleur physique
difficilement supportable est plus importante
chez les femmes (28,0%) que chez les

hommes (23,7%) et augmente significative-
ment avec I'age passant de 16,4 % chez les 15-
19 ans a 34,9 % chez les 75-85 ans (tableau 2).
Parmi les 15-75 ans, cette proportion est de
252% en 2010; elle a légerement reculé
puisqu’elle était de 28,7 % en 2000.
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consommations en 2002, ils n’en représen-
tent plus que 39% en 2009. Parallélement,
les spécialités de la classe des triptans qui
représentaient 38 % des consommations en

2002, représentent en 2009, 53% des

consommations.

Les données fournies par le RSI pour 2004 a
2009 et par la MSA pour 2005 a 2009 montrent
des tendances similaires sauf pour la classe
des opioides dont la consommation a tendance
a se stabiliser (RSI) voire a diminuer (MSA)
[graphique 1]. ®

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’oBJECTIF ® DREES - INPES.

1. L'anesthésie péridurale et la rachianesthésie sont
des anesthésies loco-régionales. Le but est I'anesthé-
sie de la partie inférieure du corps. Les techniques
sont proches. La rachianesthésie permet une anesthé-
sie d’excellente qualité mais de durée limitée a
quelques heures. 'anesthésie péridurale peut étre uti-
lisée pour des gestes plus prolongés en raison de la
possibilité de réinjections anesthésiques.

La prise en charge de la dou-
leur au cours de I’accouche-
ment est devenue beaucoup
plus fréquente: en 2010, pres
de 82 % des femmes ont accou-
ché avec une péridurale ou une
rachianesthésie contre 75 % en
2003 et 67% en 1998. Les
femmes  témoignent d’une
grande satisfaction concernant [’effica-
cité de cette prise en charge.

Parmi les 15-75 ans, la proportion de
personnes déclarant avoir souffert d 'une
douleur physique difficile a supporter au
cours des douze derniers mois est de
25,2%en 2010; elle a légerement reculé
puisqu’elle était de 28,7 % en 2000. Par
ailleurs, ces mémes personnes interro-
gées sur la prise en charge de douleurs
au cours des 12 derniers mois, se décla-
rent dans leur ensemble satisfaites a
77,2 % en 2010 (contre 80,8 % en 2000).
Enfin, entre 2002 et 2009, les médica-
ments de la douleur sont davantage
prescrits dans leur ensemble et notam-
ment les antalgiques antipyrétiques (en
dehors de I’aspirine).

synthése
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Douleur ¢ Prévention de la douleur

TABLEAU 1 » Analgésie et anesthésie au cours de I'accouchement* (en %)

Aucune 29,5
Péridurale 58,0
Rachianesthésie 8,5
Anesthésie générale 2,6
Autre analgésie 1,4

22,5
62,6

12,3
1,7
0,9

15,7 [15,1 - 16,3]
70,0 [69,3 — 70,8]
11,5 11,0 - 12,0]

12[1,0-1,4]
16[1,4-1,8]

* Prise en charge globalé en privilégiani I’anesthésie éur I'analgésie, si plusieurs méthodes.
Champ: France métropolitaine.
Sources : Enquétes nationales périnatales 1998, 2003 et 2010.

TABLEAU 2 * Pourcentage de personnes
déclarant avoir souffert d’une douleur
physique difficile a supporter au cours

des 12 derniers mois en 2010

15-19 ans
20-25 ans
26-34 ans
35-44 ans
45-54 ans
55-64 ans
65-74 ans
75-85 ans
Total

16,4
19,6
24,8
25,9
27,1
26,8
29,8
34,9
25,9

16,6
22,7
24,7
23,2
26,5
22,3
25,7
26,6
23,7

16,2
16,7
25,0
28,5
21,7
31,1
33,4
40,3
28,0

Champ: France métropolitaine.
Sources : Barometre santé, INPES, 2010.

TABLEAU 3 * Personnes déclarant étre
satisfaites (trés satisfaites ou plutot
satisfaites) du traitement regu pour
soulager la douleur (en %)*

15-19ans| 74,8 88,9 65,8
20-25ans| 76,2 72,6 80,8
26-34ans| 74,6 70,1 79,8
35-44 ans 79 83,8 75,5
45-54 ans| 79,1 84 75

55-64 ans| 77,5 84,5 72,7
65-74 ans| 79,2 83,1 76,2
75-85ans| 69,5 68,2 70,2
Total 76,9 79,5 74,8

* Parmi les personnes ayant consultés ou été hospita-
lisés suite a une douleur physique difficile a supporter
(au cours des 12 derniers mois).

Champ: France métropolitaine.

Sources : Barométre santé 2010, INPES.

GRAPHIQUE 1 * Nombre de boites d’antalgiques remboursées (en millions)

350 [

50

MSA

RSI

A

CNAMTS

XY B

I Opiacés

I Autres analgésiques

I Antimigraineux

s,

2002

2003

2004

2005 2006

2007 2008 2009

Note: Les données sont disponibles a partir de 2004 pour le RSI et de 2005 pour la MSA.
Champ: France métropolitaine.
Sources : Medicam/CNAMTS, RSI et CCMSA (DERS — RAAMSES), données de remboursement.
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SOURCES ° Enquétes  nationales

(DGS/PMI/DREES/INSERM U953).
CHAMP ® France entiere sauf la Martinique.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Numérateur: nombre de
femmes ayant eu une anesthésie péridurale ou une rachia-
nesthésie. Dénominateur: nombre de femmes ayant accou-
ché pendant la période de I'enquéte et pour lesquelles
I'information sur le mode d’analgésie ou d’anesthésie a été
recueillie (En métropde, n = 14552 en 2010, n = 14411 en
2003 et n = 13415 en 1998). Il s'agit des meres de tous les
enfants nés vivants ou mort-nés ainsi que des IMG au cours
d’'une semaine donnée si la naissance a eu lieu apres au
moins 22 semaines d'aménorrhée ou si I'enfant pesait au
moins 500 grammes a la naissance. Les informations ont été
recueillies & partir du dossier médical des maternités et d’un
interrogatoire des femmes en suites de couches.

LIMITES ET BIAIS ® En 2010, la Martinique n'a pas participé a
I'enquéte par manque de personnel pour gérer la coordination
au niveau du département. Le pourcentage de valeurs man-
quantes pour la variable d'intérét est tres faible : inférieur a 1%
en métropole et voisine de 2% pour I'ensemble des 3 DOM
ayant participé a I'enquéte (Guadeloupe, Guyane et Réunion).

REFERENCES ®

— Blondel B., Kermarrec M., 2011, «Enquéte nationale périna-
tale 2010, les naissances en 2010 et évolution depuis 2003»,
Rapport INSERM DGS DREES. A paraitre.

—Le Ray C., Goffinet ., Palot M. et al,, «Factors associated with
the choice of delivery without epidural analgesia in women at
low risk in France», Birth 2008; 35: 171-178.

— Blondel B., Supernant K., Mazaubrun C., Breart G., 2005,
«Enquéte nationale pérnatale 2003, situation en 2003 et évo-
lution depuis 1998», Rapport INSERM DGS DREES
http://www.sante.gouv.fr/.

— Vilain A., Peretti C. de, Herbet J.-B., Blondel B., 2005, «La
situation périnatale en France en 2003», Etudes et Résuitats,
DREES, n° 383, mars.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L'INDICATEUR © INSERM-DREES.

périnatales

SOURCES ® Barometres santé 2000 et 2010.

CHAMP ® Personnes francophones appartenant aux ménages
ordinaires résidant en France métropolitaine dont un membre
au moins est 4gé de 15 a 85 ans en 2010 et de 12 a 75 ans
en 2000.

METHODOLOGIE ® Ces enquétes téléphoniques de type déclara-
tif utilisent la technique du sondage aléatoire. Elles interrogent
les Francais sur leurs attitudes, comportements, connais-
sances et opinions en matiére de santé. Le mode de tirage est
dit a deux degrés: un premier tirage au sort est effectué dans
une base de numéros téléphoniques afin d’obtenir un
ménage; on procede ensuite au tirage au sort d’un individu au
sein du ménage, individu auquel il est affecté une probabilité
de tirage dépendant de la constitution du ménage. En 2010,
le questionnaire a été posé aux personnes agées de 15a 85
ans disposant d’une ligne de téléphone fixe (qu'elle soit sur
liste blanche, orange, rouge ou bien dégroupée) ou bien uni-
quement d’un téléphone mobile. L'échantillon comprend
27653 individus dont 2944 joints sur téléphone mobile. En
2000, I'enquéte avait été réalisée aupres des 12-75 ans
abonnés a France Télécom et inscrits sur liste blanche ou sur
liste rouge.

LIMITES ET BIAIS ® Enquétes déclaratives par téléphone pou-
vant notamment induire des sous déclarations de I'utilisation
des structures de soins. Le taux de refus est pour I'échantillon
des détenteurs exclusifs de téléphone mobile, comme pour
celui des détenteurs de ligne fixe, d’environ 40% en 2010.

REFERENCE ®©

— Beck F, Gautier A., Guignard R., Richard J.-B. (dir), 2011,
Barometre santé 2010, Attitudes et comportements de santé,
INPES, Saint-Denis.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L'INDI-
CATEUR © INPES.
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Douleur ¢ Douleurs chroniques

OBJECTIF 82

Douleurs chroniques

Les douleurs chroniques rebelles sont sources d’incapacités, de handicaps et
d'altérations majeures de la qualité de vie. Elles induisent une consommation de soins
importante, de nombreux arréts de travail et sont fréquemment associées a des troubles
psychosociaux. La loi de santé publique de 2004 a fixé pour objectif de réduire
l'intensité et la durée des épisodes douloureux chez les patients présentant des
douleurs chroniques rebelles, chez les personnes agées et dans les situations de fin
de vie. Un objectif préalable consistait a améliorer la connaissance épidémiologique et
physiopathologique des douleurs chroniques rebelles, développer des stratégies de prise
en charge appropriées et évaluer leur efficacité.

Les systemes d’information existants ne permettent pas de repérer spécifiquement les
douleurs chroniques rebelles, en I'absence de définition explicite, pas plus que les
personnes en situation de fin de vie. En conséquence, le groupe de définition des
indicateurs de suivi des objectifs a défini des indicateurs approchés qui peuvent étre
recueillis dans le cadre d’enquétes en population générale. Ces indicateurs sont relatifs
a I'intensité et a la fréquence de douleurs physique ressenties et a leur retentissement
dans les activités de la vie quotidienne. I

m INDICATEURS APPROCHES

Proportion de personnes déclarant une
douleur physique d’intensité modérée,
grande ou trés grande au cours des
quatre derniéres semaines

Selon I'enquéte Handicap-Santé 2008, parmi
les personnes de 16 ans ou plus vivant a domi-
cile, prés de trois sur dix déclarent des dou-
leurs physiques d’une intensité «modérée,
grande ou ftres grande» (graphique 1), les
femmes étant en proportion plus nombreuses
que les hommes (32 % contre 24 %). La préva-
lence des douleurs augmente avec I'age: 11%
des 16-24 ans déclaraient des douleurs phy-
siques d’intensité «modérée, grande ou tres
grande », contre la moitié des personnes de 65
a 84 ans et les deux tiers des 85 ans ou plus.
La proportion des personnes agées ayant des
douleurs d’intensité modérée est du méme
ordre chez les 65-84 ans (35%) et les 85 ans
ou plus (39%). En revanche, la proportion de
douleurs de «grande ou trés grande » intensité
est presque deux fois plus élevée chez les per-
sonnes treés agées (28 % contre 16 % chez les
65-84 ans). A champ constant (France métro-
politaine) entre 2002-2003 et 2008, la préva-
lence des douleurs d’intensité modérée,
grande ou trés grande, a tendance a diminuer
chez les hommes (-2 points), comme chez les
femmes (-3 points). Cette baisse concerne
principalement les moins de 65 ans. On
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observe léger accroissement de la prévalence
des douleurs d’intensité modérée chez les per-
sonnes les plus agées (+4 points sur la
période, pour les 85 ans ou plus).

Proportion des personnes déclarant que
leurs douleurs physiques les ont limitées
dans leur travail ou leurs activités
domestiques

Deux personnes de 16 ans ou plus sur dix
souffrant de douleurs physiques déclarent que
celles-ci ont des répercussions importantes
sur leur vie au travail ou dans leurs activités
domestiques (graphique 2). Les femmes décla-
rent un peu plus de telles répercussions que
les hommes (24% contre 18%). Ces limita-
tions augmentent avec I'age: ainsi, 6% des
moins de 25 ans se déclarent « moyennement,
beaucoup ou énormément» limités, contre
42% des 65-84 ans et 65% des 85 ans ou
plus. Par ailleurs, I'intensité de ces limitations

sonnes de 85 ans ou plus.

synthése

s’accroit exponentiellement avec I'age : prés de
40% des 85 ans ou plus se déclarent «beau-
coup ou énormément limités», tandis que les
personnes de 65-84 ans sont deux fois moins
nombreuses. La fréquence des douleurs qui
limitent les personnes dans leur travail ou leurs
activités domestiques est stable entre 2002-
2003 et 2008 pour les hommes comme pour
les femmes et quelque soit I'age.

Proportion de personnes déclarant
souffrir fréquemment de douleurs
importantes ou trés importantes

Selon I'enquéte Santé protection sociale (ESPS)
de I'IRDES, les femmes déclarent davantage
souffrir fréquemment de douleurs importantes
ou trés importantes que les hommes, et ce aussi
bien en 1998 qu’en 2000 et 2008 (graphique 3).
Par ailleurs, I'écart entre les deux sexes se
creuse au fur et a mesure que I'dge augmente.
En 2008, chez les 65 ans ou plus, 43% des
femmes déclaraient des douleurs importantes ou
tres importantes, contre 30% des hommes. La
proportion d’hommes et de femmes déclarant
souffrir fréquemment de douleurs séveres est
restée stable entre 1998, 2000 et 2008 pour les
moins de 25 ans et les 25-64 ans, mais cette
proportion semble augmenter chez les femmes
comme chez les hommes de 65 ans ou plus. ®

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE LoBJECTIF ® DREES.

En 2008, d’apres ’enquéte Handicap-Santé, 30 % des personnes de 16 ans ou
plus déclarent des douleurs physiques d’une intensité « modérée, grande ou
tres grande ». La prévalence augmente avec l’dge pour atteindre 67 % des per-

Deux personnes sur dix déclaraient que leurs douleurs physiques présentaient des
répercussions importantes sur leur vie au travail ou leurs activités domestiques.

Selon les données des enquétes santé et ESPS, la prévalence des douleurs d'in-
tensité élevée estimée en population vivant a domicile a peu varié depuis 1998.

Une légere progression semble cependant se dessiner pour les plus dgés (85 ans
ou plus) tandis qu’une baisse s’ amorce chez les plus jeunes (moins de 65 ans).
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GRAPHIQUE 1 * Personnes ayant déclaré une douleur physique d’intensité modérée,

R R SOURCES ® Enquéte Handicap-Santé 2008-2009
grande ou trés grande

INSEE-DREES, volet «santé des ménages».

100 % CHAMP ® France entiere, personnes de 16 ans ou plus
90% 1 — EEEEEE— — — — vivant en ménages ordinaires.
80% - — | — — — CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Le volet «santé des
70% + — I — — — ménages» de I'enquéte Handicap-Santé menée en
60 % 2008-2009 sur la santé des personnes vivant en
(] A _— By m .y
ménages ordinaires permet d’estimer I'intensité des
50 % douleurs physiques ressenties au cours d’une période
40 % de quatre semaines ainsi que leur répercussion sur le
30% travail et les activités domestiques.
20 % LIMITES ET BIAIS © () Les deux questions permettant
10% d’appréhender I'intensité et le retentissement de dou-
° leurs physiques sont incluses dans un questionnaire
0% auto-administré de santé percue. Ainsi, les personnes
Hommes Femmes 16-24ans  25-64ans  65-84ans 85 ans ou plus se prononcent aussi bien pour des douleurs chroniques,
B grande, tres grande M modérée nulle, faible, trés faible des douleurs rebelles aux fraitements antalgiques sim-
ples ou des douleurs plus bénignes. (ii) La population de
* Question posée: «Au cours des quatre dernieres semaines, quelle a été I'intensité de vos douleurs physiques?». référence des autoquestionnaires de I'enquéte est
Lecture: 3,7 % des personnes agées de 16 a 24 ans déclarent des douleurs d’une «grande voire trés grande» intensité. constituée des personnes vivant en ménage ordinaire,
Champ: France entiére, personnes de 16 ans ou plus vivant en ménage ordinaire. ayant répondu seules (sans recours a un «tiers») a I'en-
Sources: Enquéte Handicap-Santé 2008-2009, INSEE-DREES. quéte principale (enquéte en face a face) et capables de
remplir un autoquestionnaire, ce qui exclut du champ
une partie des personnes ciblées par I'objectif en parti-
culier les personnes vivant en institution. (iii) Biais inhé-
GRAPHIQUE 2 * Personnes ayant déclaré que leurs douleurs physiques les ont limitées rents aux enquétes déclaratives en population.
dans leur travail ou leurs activités domestiques* ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUGTION
100 % DE L’INDICATEUR ® DREES.
o
90% — — — — —
80% + — ——— — — —
0% — ——— — — — ) ) o
SOURCES ® Enquétes Santé protection sociale (ESPS)
60% 1 1998, 2000 et 2008.
50% CHAMP ® France métropolitaine, personnes de 16 ans ou
40% plus vivant en ménage ordinaire.
30% CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® L'enquéte est réa-
20% - lisée a partir de trois échantillons représentatifs des
10% - principales caisses de sécurité sociale. Cette enquéte
0% | était annuelle de 1988 a 1997. Elle a lieu tous les deux

ans depuis 1998. La question utilisée «Souffrez-vous
fréquemment de douleurs?» avec les modalités de
M imite beaucoup, énormément M imite moyennement limité pas du tout, un petit peu réponse «Oui, tres importantes», «Qui, importantes»,
«Qui, peu importantes» et «Non», figure dans le ques-
tionnaire auto-administré qui est adressé a I'ensemble
des membres du ménage. Elle a été retirée du question-
naire en 2002 et réintégrée en 2008.

Hommes Femmes 16-24 ans 25-64 ans 65-84 ans 85 ans ou plus

* Question posée: «Au cours des quatre dernieres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-elles
limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? »

Lecture: 2,6 % des personnes agées de 16 a 24 ans déclarent étre «beaucoup ou énormément» limitées dans leur travail ou
leurs activités domestiques en raison de leurs douleurs physiques.

Champ: France entiére, personnes de 16 ans ou plus vivant en ménage ordinaire. LIMITES ET BIAIS ®Les enquétes ESPS de I'RDES per-

Sources : Enquéte Handicap-Santé 2008-2009, INSEE-DREES. meftent de suivre I'évolution dans le temps des décla-
rations de douleurs chroniques importantes. Celles-ci

doivent cependant étre interprétées avec précaution, la
position de la question dans le questionnaire qui a varié

2 . : entre 1998-2000 et 2008 ou I'addition de questions
GRAPHIQUE 3 * Personnes déclarant souffrir frequemment de douleurs importantes i g g W gy gy

ou trés importantes en 1998, 2000 et 2008 modalités de réponses.

% Hommes % Femmes ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION

35 50 DE L’INDICATEUR ® IRDES.
1998 45

30

25

20

15

10

Moins de 25 ans  25-64 ans 65 ans ou plus Moins de 25 ans  25-64 ans 65 ans ou plus

Lecture: En 1998, 2,3 % des hommes &gés de moins de 25 ans déclaraient souffrir frequemment de douleurs «importantes ou
trés importantes ».

Champ: France métropolitaine. Personnes de 16 ans ou plus vivant en ménage ordinaire.

Sources : Enquétes ESPS 1998, 2000 et 2008, IRDES.
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Précarité et inégalités e Acces aux soins

OBJECTIF 88

Acces aux soins

Cet objectif ne porte pas directement sur I'état de santé mais sur I'un

de ses déterminants, I'accés aux soins, qui constitue un des facteurs d’inégalités

de santé, notamment pour les personnes les plus fragilisées socialement et les plus
exposées a des pathologies graves. Il existe d’ores et déja des dispositifs comme

la couverture maladie universelle (CMU), I'aide a I'acquisition d'une complémentaire
santé (ACS) et les permanences d’acces aux soins de santé (PASS) qui facilitent I’acces
aux soins des personnes en situation précaire. Cependant, les inégalités sociales

de santé se présentent comme un continuum allant des catégories les plus modestes
aux plus favorisées sans véritable seuil. La loi de santé publique de 2004 a fixé pour
objectif de réduire les obstacles financiers d’acces aux soins pour les personnes
dont le niveau de revenu est un peu supérieur au seuil ouvrant droit a la CMU.
L'étude du renoncement aux soins, notamment dans les domaines optique et dentaire
pour I'ensemble de la population, permet de révéler la persistance d’obstacles I

financiers aux recours aux soins.

M INDICATEUR PRINCIPAL

Proportion de personnes qui ont renoncé
a des soins optiques ou dentaires
au cours des 12 derniers mois

D’apres les données de I'enquéte Santé pro-
tection sociale (ESPS) réalisée par I'lRDES en
2008, 11,6 % des personnes adultes de plus de
18 ans ou plus déclarent avoir renoncé a des
traitements dentaires (soins ou protheses) ou a
I’achat de lunettes (ou de lentilles) dans les 12
mois précédant I'enquéte pour des raisons
financiéeres. Ce renoncement est plus fréquent
chez les femmes (13,5%) que chez les
hommes (9,7 %). Il est maximal entre 40 et 59
ans, puis diminue avec I'age.

Le renoncement dans le domaine dentaire ou
optique diminue a mesure que le revenu aug-
mente (graphique 1), et ce de maniere plus
significative au-dela de 2200 euros mensuel
par ménage (tableau 1). Le renoncement aux
soins optiques ou dentaires des ménages les
plus aisés est presque trois fois plus faible que
celui des ménages les plus pauvres. Ces résul-
tats sont confirmés par une analyse a age et
sexe comparables.

L'analyse réalisée sur le revenu par unité de
consommation (UC) du ménage montre une
forte décroissance du renoncement pour les
soins dentaires ou optiques au fur et a mesure
de l'augmentation du revenu par UC
(tableau 2). L'indice traduisant le renoncement
a age et sexe comparables' varie de 1,63 pour
les personnes appartenant au quintile des
revenus les plus faibles a 0,44 pour celles
appartenant au quintile des revenus les plus
éleveés.
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Le renoncement pour les actes dentaires ou
optiques est presque deux fois plus important
chez les adultes qui ne disposent d’aucune
couverture complémentaire maladie (20,2%
contre 11,1 %) [tableau 3].

Le fait d’étre chdmeur augmente le taux de
renoncement par rapport aux actifs occupés
(21,0% contre 11,8 %). Ces résultats sont éga-
lement confirmés par I'analyse a age et sexe
comparables.

Le fait d’appartenir a un ménage ou le chef
de ménage exerce une profession d’employé
ou d’ouvrier augmente la probabilité de renon-
cer a des actes dentaires ou a I'achat d’op-
tique, tout comme d’ailleurs, pour un adulte, le
fait d’appartenir a une famille monoparentale,
a un ménage de plus de quatre personnes ou
au contraire de vivre seul.

Depuis de nombreuses années, I'IRDES
releve dans les enquétes ESPS I'information
relative au renoncement aux soins. Cependant,
il est difficile d’interpréter les évolutions d’une
enquéte a I'autre. Il n’est pas possible d’inter-
préter un changement du taux de renoncement

puis il diminue avec [’dge.

synthése

entre deux dates uniquement en termes d’ac-
cessibilité des soins. En effet, le renoncement
aux soins renvoie a I'expression d’un besoin
non satisfait. Dés lors, a accessibilité financiére
inchangée, si la perception des besoins se
modifie, alors le renoncement peut aussi s’en
trouver modifié. Pour mieux comprendre ce
que recouvre cette notion complexe, I'IRDES a
engagé un ambitieux programme de recherche
financé par la DREES en 2010-2011 @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’oBJECTIF ® IRDES.

1. La construction d’indices a age et sexe comparables
permet de comparer les groupes de population, en
s'affranchissant des effets liés aux différences de
structure d'age et de sexe des individus de la popula-
tion étudiée. Quand I'indice est calculé sur I'ensemble
de la population, sa valeur vaut 1. Dans les analyses
par sous-groupe, plus sa valeur s’éloigne de 1, plus le
renoncement est élevé. Si I'indice est compris entre 0
et 1, le renoncement est plus bas que le taux moyen
observé sur I'ensemble de la population, a sexe et age
comparables.

En 2008, 11,6 % des personnes adultes de plus de 18 ans ou plus déclaraient
avoir renoncé pour des raisons financieres a des traitements dentaires (soins
ou protheses) ou a l’achat de lunettes (ou de lentilles) dans les 12 mois précé-
dant I'enquéte. Ce renoncement était plus fréquent chez les femmes (13,5 %)
que chez les hommes (9,7 %). C’est entre 40 et 59 ans qu’il est le plus éleve,

Le taux de renoncement aux soins dentaires ou optiques diminue a mesure que
le revenu augmente. Il est plus important chez les personnes vivant dans des

ménages d’employés et d’ouvriers, chez les chomeurs ou encore chez les per-
sonnes qui ne disposent pas d 'une couverture complémentaire maladie (CMUC

ou complémentaire privée).

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011



Précarité et inégalités ¢ Acces aux soins

GRAPHIQUE 1 * Répartition des adultes déclarant avoir renoncé pour raisons financiéres

a des soins optiques ou dentaires selon le revenu de leur ménage (en %)
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Champ: France métropolitaine, adultes de 18 ou plus vivant en ménage ordinaire.
Source: Enquéte ESPS 2008, IRDES.

TABLEAU 1 ¢ Indice de renoncement* pour raisons financiéres aux soins dentaires

ou optiques en fonction du revenu du ménage

Moins de 840 euros 17,0 1,78
De 840 a 990 euros 17,5 1,89
De 990 a 1300 euros 12,1 1,18
De 1300 a 1600 euros 14,0 1,28
De 1600 a 1900 euros 14,5 1,29
De 1900 a 2200 euros 14,3 1,24
De 2200 a 2500 euros 11,9 0,98
De 2500 a 3100 euros 11,0 0,91
De 3100 a 4600 euros 71 0,55
Plus de 4600 euros 6,3 0,47

Champ: France métropolitaine, adultes de 18 ou plus vivant en ménage ordinaire.
Source: Enquéte ESPS 2008, IRDES.

TABLEAU 2 * Indice de renoncement* pour raisons financiéres aux soins dentaires
ou optiques en fonction du revenu par unité de consommation**

Premier quintile (de 0 a 857 euros) 17,5 1,63
Deuxieme quintile (de 857 a 1139 euros) 15,5 1,36
Troisieme quintile (de 1139 a 1462 euros) 12,3 1,02
Quatriéme quintile (de 1462 a 1944 euros) 10,0 0,81
Cinquiéme quintile (plus de 1944 euros) 57 0,44

SOURCE ® Enquéte Santé protection sociale (ESPS) 2008
de I'IRDES.

CHAMP ® Ménages ordinaires résidant en France métro-
politaine dont un membre au moins est 4gé de plus de
15 ans et est assuré de I'un des trois régimes de sécu-
rité sociale (CNAMTS, MSA, CANAM).

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® |’enquéte ESPS est
réalisée a partir de trois échantillons représentatifs des
principales caisses de sécurité sociale. Cette enquéte
était annuelle de 1988 a 1997. Elle a lieu tous les deux
ans depuis 1998. Les personnes sont interrogées sur
leur renoncement aux soins pour raisons financieres
(globalement et pour les soins dentaires ou optiques)
dans les douze derniers mois précédant I'enquéte.

Calcul de I'indice de renoncement: dans une premiere
étape, un taux de renoncement est calculé sur tout
I'échantillon par classe d'age et sexe. Puis, a chacun des
individus est affecté le taux de renoncement théorique
correspondant a sa classe d'age et de sexe. On obtient
un taux théorique de renoncement pour chaque catégo-
rie de la variable d'intérét. L'indice est le rapport dans
chaque classe entre le taux observé et le taux théorique.
Quand il est calculé sur toute la population, la valeur 1
est la moyenne de la population.

LIMITES ET BIAIS ® Cette enquéte est représentative de
95% des ménages ordinaires vivant en France métropo-
litaine. La question du renoncement n’est posée qu'a
une seule personne adulte du ménage, le plus souvent
I'assuré principal qui correspond a la personne tirée
dans les fichiers des caisses de Sécurité sociale. Cette
question releve uniquement les renoncements aux soins
pour raisons financieres.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L'INDICATEUR © IRDES.

*Voir note 1 pour la définition de I'indice de renoncement

Champ: France métropolitaine, adultes de 18 ou plus vivant en ménage ordinaire.
Source: Enquéte ESPS 2008, IRDES.

TABLEAU 3 * Taux d’adultes déclarant avoir renoncé pour raisons financiéres a des soins

optiques ou dentaires selon leur couverture sociale

Situation vis-a-vis de la couverture complémentaire

Couvert par une complémentaire privée
ou la CMUC 1.1 0,95
Non couvert 20,2 2,15

Champ: France métropolitaine, adultes de 18 ou plus vivant en ménage ordinaire.
Source: Enquéte ESPS 2008, IRDES.

aux soins.

** Unité de consommation: systéme de pondération attri-

buant un coefficient a chague membre du ménage et

per-

mettant de comparer les niveaux de vie de ménages de
tailles ou de compositions différentes. Avec cette pondéra-
tion, le nombre de personnes est ramené a un nombre
d’unités de consommation (UC). En effet, les besoins d’un

ménage ne s’accroissent pas en stricte proportion de
taille. C’est pourquoi on utilise une mesure du revenu

rigé par unité de consommation a I'aide d’une échelle

sa
cor-

d’équivalence. L'échelle actuellement la plus utilisée (dite

de I'OCDE) retient la pondération suivante:

-1 UC pour le premier adulte du ménage

- 0,5 UC pour les autres personnes de 14 ans ou plus
- 0,3 UC pour les enfants de moins de 14 ans.

*** Répartition en quintile: répartition d’'une population en
cing classes dont les effectifs sont égaux (chague classe ou

quintile comporte 20 % de I'effectif total).
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OBJECTIF 86

Déficiences et handicaps ¢ Limitations fonctionnelles et restrictions d’activité

Limitations fonctionnelles et restrictions d’activité

La loi de santé publique de 2004 a préconisé de réduire les restrictions d’activité
induites par des limitations fonctionnelles.

L'un des objectifs essentiels est de contribuer a I'amélioration de la qualité de vie des
personnes atteintes de déficiences, que celles-ci soient liées au vieillissement, a des
maladies chroniques ou a des Iésions d’origine périnatale ou traumatique. Suite aux
recommandations du groupe de travail du Haut conseil de la santé publique (voir
rapport, 2008, des indicateurs de suivi de cet objectif ont été définis.

L'enquéte Handicap-Santé 2008 en ménages ordinaires permet d’estimer la prévalence
des limitations fonctionnelles et leur retentissement, dans la population agée de 18 ans
ou plus vivant a domicile. Les limitations fonctionnelles sont les difficultés qu’une
personne peut avoir pour mobiliser des fonctions élémentaires physiques, sensorielles
ou cognitives. Si elles ne sont pas compensées, ces limitations fonctionnelles peuvent
restreindre les activités ou la participation sociale des individus: on parle alors de
«situation de handicap » ou de «désavantage ». L'enquéte reléve ainsi les restrictions
que les personnes subissent dans le domaine professionnel, les loisirs mais aussi pour
réaliser les taches domestiques (faire les courses, le ménage, les tiches administratives)
et les soins personnels (faire la toilette, se nourrir, se lever du lit). I

W INDICATEURS PRINCIPAUX

Prévalence des limitations
fonctionnelles physiques,
sensorielles et cognitives

Dans I'enquéte Handicap-Santé 2008, 15%
des hommes et 22 % des femmes de 18 ans ou
plus et vivant & leur domicile déclarent au
moins une limitation fonctionnelle (voir défini-
tions dans [I'encadré), soit 3,5 millions
d’hommes et 5,5 millions de femmes
(tableau 1). Les limitations physiques sont les
plus fréquemment déclarées (6,2 millions
d’hommes et de femmes), devant les limitations
sensorielles (3,4 millions) et cognitives (2,4 mil-
lions). Ces limitations fonctionnelles concernent
moins de 5% de la population avant 40 ans et
augmentent avec I'age (graphique 1).

L'accroissement des limitations sensorielles
a la quarantaine est lié principalement a la sur-
venue des problemes de vue (presbytie), aux-
quels s’ajoutent, pour les hommes plus que
pour les femmes, des problémes d’audition. A
partir de 70 ans, les limitations fonctionnelles
sont plus fréquentes et multidimensionnelles. A
titre d’exemple, a 85 ans, 70 % des hommes et
80 % des femmes déclarent au moins une limi-
tation fonctionnelle, dont la moitié cumule deux
voire trois formes de limitations.

A tout 4ge, les femmes déclarent davantage
de limitations fonctionnelles que les hommes,
notamment physiques. En effet, elles sont plus
sujettes aux problemes ostéo-articulaires,
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sources d’incapacités physiques. De maniére
générale, elles sont aussi plus enclines a repé-
rer et a déclarer leurs problemes de santé.

Part des personnes déclarant
des difficultés pour les soins personnels

Une personne qui déclare une limitation fonc-
tionnelle (difficultés pour marcher, monter des
escaliers, voir de loin, etc.) ne se sent pas sys-
tématiquement restreinte dans ses activités.
Elle peut compenser son probléme fonctionnel
par des aides techniques (cannes, appareil-
lages, etc.), mais aussi en aménageant son
logement (douche ou WC adaptés,
rampes, etc.) ou ses activités. Toutefois, 20 %
des personnes atteintes de limitations fonc-
tionnelles déclarent des difficultés pour réaliser
seules les soins personnels, soit 675000
hommes et 1,1 million de femmes de 18 ans
ou plus et vivant & leur domicile (tableau 2).

Les femmes reperent et déclarent des limita-
tions fonctionnelles plus précocement que les
hommes. Avant 70 ans, elles déclarent davan-
tage de limitations fonctionnelles, mais de
moindre sévérité et plus faciles a compenser.
Apres 70 ans, les femmes déclarent toujours
plus de limitations fonctionnelles que les
hommes, mais contrairement a ce qu’on
observe chez les plus jeunes, ces limitations
entrainent autant de génes dans les activités et
de difficultés pour les soins personnels que
pour les hommes. A partir de 70 ans, les trou-
bles sont probablement difficiles a compenser

pour tous. Aux grands ages, les femmes per-
dent sans doute aussi I'avantage d’un repé-
rage précoce de leurs probléemes; moins
entourées et aidées que les hommes, elles se
trouvent alors dans une situation plus critique
(besoin d’intervenants extérieurs pour les acti-
vités), y compris lorsque leurs problemes fonc-
tionnels sont modérés.

Le retentissement dans la vie quotidienne est
particulierement marqué lorsque les limitations
touchent plusieurs dimensions: en présence de
limitations physiques et cognitives. Par exem-
ple, une personne sur deux déclare des difficul-
tés pour les soins personnels, contre une sur
cing en présence de limitation physique uni-
quement (tableau 2). Les personnes qui cumu-
lent plusieurs types de limitations sont en
moyenne plus agées. Mais méme & &ge égal,
cumuler des limitations physiques et cognitives
multiplie par quatre le risque de déclarer des
difficultés pour les soins personnels par rapport
a des limitations purement physiques. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L'oBJECTIF ® DREES.

1. «Les indicateurs manquants des objectifs pour une
politique de santé  publigue en  2004».
http://www.hcsp.fr/explore.cgi/hcspr20080915_indic-
manquants.pdf.

En 2008, 15% des hommes et
22 % des femmes de 18 ans ou
plus vivant a leur domicile
déclarent des limitations fonc-
tionnelles, soit 3,5 millions
d’hommes et 5,5 millions de
femmes. Avec ’avancée en dge,
les hommes et les femmes sont
de plus en plus nombreux a
déclarer des limitations, et ces
limitations deviennent multidimension-
nelles, associant des problemes phy-
siques, sensoriels et cognitifs. Si elles ne
sont pas compensées, ces limitations peu-
vent engendrer des génes dans les acti-
vités de tous les jours. 20 % des hommes
et des femmes atteints de limitations fonc-
tionnelles, soit 1,7 million de personnes,
déclarent ainsi des difficultés pour réali-
ser les soins personnels : se lever du lit,
se laver, se nourrir. Lorsque des limita-
tions de natures différentes sont asso-
ciées, le risque de difficultés a assurer les
soins personnels est fortement accru.

Y

ese

synth
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Déficiences et handicaps ¢ Limitations fonctionnelles et restrictions d’activité

Les limitations fonctionnelles: «avoir beaucoup
de difficultés » ou «ne pas pouvoir du tout» réaliser
les actions suivantes (sans aide technique, sauf
mention expresse du contraire)

Fonction
altérée

© Voir clairement les caracteres d'imprimerie d’un journal
(avec éventuelle correction)

© Voir le visage de quelqu’un a 4 metres, de I'autre coté
de la rue (avec éventuelle correction)

® Entendre dans une conversation avec plusieurs
personnes (avec éventuel appareillage)

Sensorielle

® Marcher 500 metres sur un terrain plat

® Monter ou descendre un étage d’escaliers

® Se baisser ou s’agenouiller

® Porter un sac a provisions de 5 kg sur 10 métres
® |ever le bras pour attraper un objet en hauteur

® Prendre un objet dans chague main

© Utiliser ses doigts pour manipuler un robinet,
des ciseaux. ..

Physique

® Apprendre de nouveaux savoirs

® Résoudre des problemes de la vie quotidienne
® Se concentrer plus de 10 minutes

® Comprendre ou se faire comprendre des autres
® Savoir a quel moment de la journée on est

® Se mettre en danger par son comportement

Cognitive

Les difficultés pour les soins personnels: avoir « quelques
difficultés », « beaucoup de difficultés» ou «ne pas pouvoir
du tout» réaliser seul une des activités suivantes

® Se coucher et se lever du lit

® Se laver (bain ou douche)

® S'habiller et se déshabiller

® Couper sa nourriture et se servir a boire

® Manger et boire une fois la nourriture préte
® S'asseoir et se lever d'un siege

® Se servir des toilettes

SOURCES ® Enquéte Handicap-Santé 2008-2009 et INSEE-DREES, volet santé des ménages.
CHAMP ® France métropolitaine et DOM. Personnes agées de 18 ans ou plus, vivant a leur domicile.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® \oir encadré pour les définitions des «limitations fonctionnelles »
selon leur dimension, sensorielle, physique ou cognitive et des «difficultés pour les soins personnels».

LIMITES ET BIAIS ® Ceux des enquétes déclaratives.

REFERENCES ©

— Allonier C., Guillaume S., Sermet C., 2007, «De quoi souffre-t-on? Etat des lieux des maladies décla-
rées en France. Enquéte décennale santé INSEE 2002-2003», Question d’économie de la sants,
IRDES, n° 123.

— Bouvier G., 2009, «L"approche du handicap par les limitations fonctionnelles et la restriction globale
d'activité chez les adultes de 20 a 59 ans», France Portrait socél, INSEE, novembre, pp. 125-142.

— Cambois E., Robine J.-M., 2003, «Vieillissement et restrictions d’activités: I'enjeu de la compensation
des problemes fonctionnels», Etudes et Résultats, DREES, n° 261.

— Dos Santos S. et Makdessi Y., 2010, «Une approche de I'autonomie chez les adultes et les personnes
ageées», Etudes et Résultats, DREES, n° 718, février.

— DREES, 2009, La santé des femmes, La Documentation francaise, Paris, 285 p.

— Montaut A., 2010, «Santé et recours aux soins des femmes et des hommes», Etudes et Résultats,
DREES, n° 717, février.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L'INDICATEUR ® DREES.

TABLEAU 1 ¢ Prévalences des limitations fonctionnelles
(quel que soit le degré de sévérité)

Au moins une

limitation fonctionnelle 150 21,5 18,4 3,5 5,5 9,0
ﬁ;,'t‘;‘t’,'gg hysiaue 86 | 166 128 | 20 | 42 6,2
ﬁrl:]irtg(t)ifgr? ggr?sorielle 6.9 71 70 16 18 3,4
{-i\;irtg(t)ilgr? gggnitive 48 50 49 | 11 | 13 24

Champ: France métropolitaine et DOM. Personnes de 18 ans ou plus vivant en ménages ordinaires.
Sources : Enquéte Handicap-Santé 2008, volet ménages, INSEE.

GRAPHIQUE 1 * Evolution de la prévalence des limitations fonctionnelles avec I'age
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TABLEAU 2 * Personnes déclarant des difficultés pour les soins personnels selon le type ou les combinaisons de limitations
fonctionnelles (en % et en nombre)

Sensorielle seule 1
Cognitive seule 5
Cognitive et sensorielle 5
Physique seule 23
Physique et sensorielle 26
Physique et cognitive 53
Les trois dimensions 64
Au moins une limitation fonctionnelle 20

~N o o N

:
26
44
57
20

8000 14700 L . . ] les oh
ecture: En présence de limitations fonctionnelles physiques
22900 24100 et cognitives, 53 % des hommes et 44 % des femmes
6700 4800 déclarent des difficultés pour les soins personnels
257600 474900 (faire sa toilette, se nourrir, etc.), ce qui correspond
94700 161700 2135800 hommes et 186500 femmes.
135800 186500 Champ: France métropolitaine et DOM. Personnes de 18 ans
149400 203600 ou plus vivant en ménages ordinaires.
: Enquéte Handicap-Santé 2 let mé
674900 1070300 ﬁ\loSuErges nquéte Handicap-Santé 2008, volet ménages,
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Maladies infectieuses ® VIH-sida

OBJECTIF 86

Infection VIH-sida

L'objectif de la loi de santé publique de 2004 était de réduire I'incidence des cas de sida a
2,4 pour 100000 a un horizon quinquennal. C'était également I'un des objectifs du
Programme national de lutte contre le VIH-sida' et les infections sexuellement transmissibles
2005-2008 de la Direction générale de la santé (DGS). Le plan national 2010-2014 prévoit
de réduire Iincidence du sida de 50 % en 5 ans, il en est de méme de I'incidence du VIH et
de la proportion de personnes découvrant leur séropositivité au stade sida.

Deux indicateurs principaux de suivi de cet objectif ont été retenus: I'incidence des cas de
sida et I'incidence des nouveaux diagnostics d'infection par le VIH. Les données proviennent
de la déclaration obligatoire du sida, instaurée en 1986, et de celle de I'infection par le VIH,
mise en place en mars 2003. Le choix de ces deux indicateurs est lié au fait que, depuis
I'introduction de nouvelles associations d’antirétroviraux en 1996, l'incidence des cas de
sida reflete davantage les problemes d’acces au dépistage et aux soins que la dynamique de
I'épidémie, tandis que I'incidence des diagnostics VIH constitue un indicateur indispensable
pour définir et évaluer des politiques de prévention de I'infection par le VIH. I

M INDICATEURS PRINCIPAUX d’une découverte de séropositivité concomi-
tante a celle du sida.

Incidence du sida Le nombre de cas de sida diagnostiqués en

Entre le début de I'épidémie et le 31 décem-
bre 2009, environ 83000 personnes ont déve-
loppé un sida. Parmi elles, environ 47 000 sont
décédées. Aprés avoir atteint un pic en 1994
(7000 diagnostics), le nombre annuel de cas
de sida a connu une diminution trés marquée
entre 1996 (5000 diagnostics) et 1998 (2500),
du fait de la diffusion des puissantes associa-
tions d’antirétroviraux (graphique 1). Depuis
1998, le nombre de cas de sida diagnostiqués
chaque année a diminué plus lentement,
méme si, depuis 2003, la baisse est plus mar-
quée (-10 % entre 2008 et 2009). Cela peut
sans doute s’expliquer par l'introduction de la
notification obligatoire d’infection par le VIH et
le fait que les cliniciens peuvent omettre
d’adresser une fiche de notification de sida lors

2009 était estimé a 1450 (compte tenu des
délais de déclaration et de la sous-déclaration
estimée a 34 % sur la période 2004-2006), soit
une incidence annuelle de 2,2 cas pour
100000. Le nombre de déces étant toujours
plus faible que celui des nouveaux diagnostics,
le nombre de personnes ayant développé un
sida et vivantes augmente chaque année.

En 2009, la diminution du nombre de cas de
sida concerne tous les modes de contamina-
tion, a I'exception de celui des hommes conta-
minés par rapports homosexuels, dont le
nombre augmente de 6 % entre 2008 et 2009.
Ils représentent 31 % des cas de sida diagnos-
tiqués. Les personnes contaminées par rap-
ports hétérosexuels représentaient 62 % des
cas et les personnes contaminées par usage

Au niveau national, le taux d’incidence du sida s élevait a 2,2 pour 100000 en
2009 : la France reste un des pays du sud de |’Europe occidentale assez touché,
mais moins que le Portugal ou I’Espagne. L'incidence du sida a diminué trés
nettement en 1996-1997, puis de facon plus modérée ensuite. En 2009, la
baisse a concerné tous les modes de contamination, a [’exception de celui des
hommes contaminés par rapports homosexuels.

Le nombre de découvertes de séropositivité au VIH qui avait diminué entre 2004
et 2008 a augmenté légerement en 2009. Parmi les groupes exposés, |’augmen-
tation n’est retrouvée que chez les hommes homosexuels. Cette augmentation est
sans doute le reflet d’une augmentation d homosexuels ignorant leur séropositi-
vité, dans la mesure ou le dépistage (méme fréquent) ne suffit pas dans un
contexte de transmission du VIH importante : le nombre de nouvelles contamina-
tions chaque année est supérieur au nombre de découvertes de séropositivité
entrainant une augmentation du pool d’homosexuels ignorant leur séropositivite.
Les régions les plus touchées sont toujours les départements frangais
d’Amérique, notamment la Guyane et dans une moindre mesure la Guadeloupe.
La Martinique et 1'Ile-de-France ont enregistré des niveaux moindres, mais
plus élevés que les autres régions frangaises.

synthése
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de drogues injectables 5 % 2. Le ratio hommes-
femmes a diminué jusqu’en 2004 pour se sta-
biliser ensuite (autour de 2,2).

’age moyen au diagnostic a régulierement
augmenté, passant de 40,2 ans en 1997 2 43,2
ans en 2009 (39,7 ans chez les femmes et
44,6 ans chez les hommes). La proportion de
personnes nées a l'étranger a augmenté
jusqu’en 2004, puis s’est stabilisée autour de
45 %. Les régions les plus touchées sont tou-
jours les départements francais d’Amérique, en
particulier la Guyane et la Guadeloupe, qui ont
enregistré des taux d’incidence respectifs de
180 et 117 par million d’habitants en 2009.
L'incidence du sida en France a connu une
évolution comparable a celle de I'ensemble des
pays de I'Europe occidentale. Si les pays du
sud de I’Europe sont historiquement les plus
touchés par I'épidémie de VIHsida, les taux
d’incidence frangais sont néanmoins inférieurs
a ceux du Portugal ou de I'Espagne.

Incidence des découvertes
de séropositivité VIH

Depuis la mise en place de la notification
obligatoire du VIH en 2003, le nombre annuel
de découvertes de séropositivité a diminug,
passant de 7500 en 2004 & 6400 en 2008,
pour augmenter légérement en 2009 (6700
découvertes). Ces estimations tiennent compte
de la sous-déclaration (estimée a 31 % en
2009) et des délais de déclaration.

Les personnes qui ont découvert leur séropo-
sitivité en 2009 ont pour plus de la moitié été
contaminées par rapports hétérosexuels
(60 %). Leur nombre a cependant diminué
entre 2003 et 2007, pour se stabiliser ensuite.
Les contaminations par voie hétérosexuelle en
2009 ont concerné pour moitié des personnes
nées en Afrique subsaharienne. La contamina-
tion par rapports homosexuels représentait
37 % des découvertes de séropositivité en
2009. Il s’agit du seul mode de contamination
pour lequel le nombre de découvertes aug-
mente en 2009 (graphique 2). Dans ce groupe,
la proportion d’infections récentes (datant de
moins de six mois) était élevée (46 %): cela
reflete un recours plus fréquent au dépistage,

1. VIH: virus de I'immunodéficience humaine. Sida: syn-
drome d'immunodéficience acquise. L'infection par le VIH
(séropositivité au VIH) précede la maladie qu'est le sida.
2. Le mode de contamination est « autre » pour les
2 % restants.
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mais aussi une incidence du VIH plus élevée.
On n’observe pas de signe de reprise de la
transmission du VIH chez les usagers de
drogues par voie intraveineuse: le nombre de
découvertes de séropositivité reste faible et
continue a diminuer.

En 2009, le taux de découvertes de séroposi-
tivité VIH pour la France entiere était de 103 par
million d’habitants (pmh). Quatre régions se
distinguent par des taux plus élevés: la Guyane
(1378 pmh), la Guadeloupe (418 pmh), I'lle-de-
France (263 pmh), la Martinique (183 pmh) et
la région Provence-Alpes-Cote d’Azur (102
pmh). Dans toutes les autres régions, les taux
étaient inférieurs a 80 pmh.

W INDICATEURS COMPLEMENTAIRES

Proportion de personnes
diagnostiquées au stade sida

En 2009, 84 % des personnes pour lesquelles
un diagnostic de sida a été posé n’avaient pas
bénéficié d’un traitement antirétroviral au
préalable.

Parmi les personnes ayant découvert leur
séropositivité au VIH en 2009, 17 % étaient
déja a un stade clinique de sida. Cette propor-
tion a significativement diminué au cours du
temps, passant de 20 % en 2003 a 14 % en
2008, pour se stabiliser en 2009.

Proportion d’infections récentes parmi
les découvertes de séropositivité au VIH

Parmi les découvertes de séropositivité en
2009, 30 % étaient des infections récentes,
datant de moins de six mois. La proportion
d’infections récentes était plus élevée chez les
hommes homosexuels (46 %) que chez les
personnes contaminées par rapports hétéro-
sexuels, nées en France (33 %) ou chez celles
nées a I'étranger (14 %).

Incidence du VIH

L'InVS dispose désormais d’estimations de
I'incidence de I'infection a VIH, ¢’est-a-dire du
nombre de nouvelles contaminations, grace a
un modele mathématique qui utilise les résul-
tats du test d’infection récente et les données
de la déclaration obligatoire du VIH. Lincidence
du VIH a diminué de fagon globale, passant
d’environ 9000 contaminations en 2003 a
environ 7000 contaminations en 2009.
L'incidence a aussi diminué dans chaque
groupe de transmission, sauf chez les hommes
homosexuels. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’0BJECTIF ® INVS.

Maladies infectieuses ® VIH-sida

GRAPHIQUE 1 * Evolution du nombre de cas de sida par année de diagnostic, du nombre de cas
de sida décédés par année de décés et du nombre de cas de sida vivants au 31 décembre
de chaque année.
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Champ: France entiére.
Sources: InVS. Données au 31 mars 2010 corrigées pour les délais de déclaration et la sous-déclaration.

GRAPHIQUE 2 * Evolution du nombre de découvertes de séropositivité VIH selon le mode
de contamination
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Champ: France entiére.
Sources: InVS. Données au 31 mars 2010 corrigées pour les délais de déclaration, la sous-déclaration
et les valeurs manquantes.

SOURCES ® Déclaration obligatoire du sida et du VIH, InVS.
CHAMP ® France entiere (métropole + DOM).

LIMITES ET BIAIS ® Sous-déclaration estimée a 34 %
sur la période 2004-2006 pour la notification obligatoire
du sida et a 31 % en 2009 pour la notification obliga-
toire du VIH.

REFERENCES ®

—InVS, 2007, Lutte contre le VIH-Sida et les infections
sexuellement transmissibles. 10 ans de surveillance
(1996-2005). Rapport disponible sur le site
http://Awww.invs. fr.

—1nVS, 2010, « Surveillance de I'infection a VIH-sida en
France, 2009 », Bulletin épidémiologique hebdomadaire,
n° 45-46, 467-472

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L'INDICATEUR © InVS.
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Maladies infectieuses ¢ Mortalité attribuable aux hépatites

OBJECTIF 87

Hépatites chroniques B et C

Les infections par les virus de I’'hépatite C (VHC) et de I'hépatite B (VHB) sont un enjeu
important de santé publique en France, du fait de leur fréquence et de leur gravité
potentielle (évolution vers la cirrhose ou le cancer primitif du foie). La loi de santé
publique de 2004 a fixé pour objectif, a un horizon quinquennal, de réduire la
mortalité attribuable aux hépatites chroniques de 30 %.

Jusqu’en 2001, il n’existait pas de données nationales fiables sur la mortalité associée au
VHB et au VHC, en dehors d’études exploratoires ou de modélisation. Depuis cette
date, I'INSERM-CépiDC a mené une étude épidémiologique nationale sur ce theme, en
collaboration avec des hépatologues et I'InVS. Une analyse complémentaire a
également été réalisée a partir des certificats de déces de I'année 2001, aupres des
médecins certificateurs. L'objectif était d’estimer de fagon périodique la mortalité
associée au VHC et au VHB, de décrire les principales caractéristiques de ces déces et
de préciser le r6le du virus et des comorbidités dans ces déces.

Par ailleurs, des données relatives aux affections de longue durée (ALD) attribuées pour
hépatites B ou C par les trois principaux régimes d’assurance maladie sont disponibles I

nome hépatocellulaire sur cirrhose dans 35%
des cas. Pour 11 % des déces associés au VHB,
les personnes étaient également infectées par
le VIH et pour 15%, on observerait une
consommation excessive d’alcool.

L'age moyen des déces attribués au VHB est
de 65 ans (tableau 2). Les personnes consom-
mant des boissons alcoolisées en quantité
excessive meurent plus précocement que les
autres (52 ans contre 64 ans).

W INDICATEUR COMPLEMENTAIRE

Nombre de patients admis en ALD
pour hépatite chronique B ou C

et permettent d’estimer I'incidence des hépatites prises en charge. En 2009, 11180 nouvelles attributions d’ALD

M INDICATEURS PRINCIPAUX

La mortalité peut étre associée ou imputable
aux virus des hépatites B et C. Tous les déces
de patients porteurs du virus VHC ou VHB sont
associés a ces virus. Les déceés imputables
sont un sous-ensemble des déces associés: ils
ne sont imputables au virus que lorsque le
virus VHC ou VHB a joué un réle majeur dans le
déces ou explique a lui seul le déces.

Décés associés et imputables au VHC

En 2001, le nombre de décés associés au
VHC était estimé a 3618, soit un taux de déces
de 6,1 pour 100000 habitants (tableau 1).
2646 déces ont été expertisés et jugés «impu-
tables» au VHC, soit un taux de déces de 4,5
pour 100000 habitants. Les taux de décés pro-
gressent fortement avec I'age, quel que soit le
sexe, et les hommes sont toujours nettement
plus concernés que les femmes.

Le stade de la maladie au déces est au moins
une cirrhose dans 95 % des cas imputables au
VHC et un carcinome hépatocellulaire sur cir-
rhose une fois sur trois. Si la cirrhose est aussi
fréquente pour les deux sexes, le carcinome
hépatocellulaire est en proportion plus élevé
chez les hommes.

L'age moyen des déces attribués au VHC est
de 66 ans (tableau 2), contre 75 ans dans la
population générale. Cet &ge varie en fonction
des comorbidités et des coinfections. En I'ab-
sence de consommation excessive d’alcool, il
est de 70 ans; il s’abaisse & 58 ans en cas de
consommation excessive d’alcool, qui est
mentionnée pour plus d’'un tiers des décés
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attribués au VHC. Pour 6 % des déces attribués
au VHC, les personnes étaient également infec-
tées par le VHB et pour 10% des cas, par le
virus de I'immunodéficience humaine (VIH).
Les personnes qui étaient infectées unique-
ment par le VHC et ne consommaient pas d’al-
cool de maniére excessive sont décédées a 73
ans en moyenne. A I'inverse, la coinfection par
le VIH fait passer I'dge moyen au déces en des-
sous de 40 ans.

Déces associés et imputables au VHB

En 2001, le nombre annuel de décés asso-
ciés au VHB était estimé a 1507, soit un taux
de 2,6 déces pour 100000 (tableau 1). Parmi
ces déces, 132 ont été expertisés et jugés
«imputables» au VHB, ce qui représente un
taux de décés de 2,2 pour 100000 habitants.
Les hommes et les personnes de plus de 50
ans sont nettement plus touchés.

Le stade de la maladie au déces est au moins
une cirrhose dans 93% des cas et un carci-

synthése

ont été enregistrées en France métropolitaine
par les trois principaux régimes d’assurance
maladie. Ces ALD concernent plus d’hommes
que de femmes (sex-ratio de 1,7). Par ailleurs,
20,4% des ALD attribuées a des femmes le
sont a partir de 65 ans, contre 8,2% chez les
hommes.

En 2009, 91300 personnes en ALD pour
hépatite B ou C étaient recensées dans les
bases de I'assurance maladie pour les 3 prin-
cipaux régimes (CNAMTS, RSI et CCMSA).

Il existe de fortes disparités régionales
(tableau 3). Les régions qui enregistrent les
plus forts taux d’admissions en ALD pour hépa-
tites chroniques sont la Corse (32 pour
100000), la région Provence-Alpes-Cote
d’Azur (28 pour 100000), I'lle-de-France (27
pour 100000), le Languedoc-Roussillon (26
pour 100000). L'Auvergne et les Pays de la
Loire sont celles qui présentent le taux le plus
bas (respectivement 8 et 9 pour 100000). ®

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L'oBJECTIF ® INSERM-CEriDc.

Pour la premiére fois en 2001, une enquéte a permis d’établir une estimation
fiable de la mortalité liée aux virus des hépatites B et C en France métropoli-
taine. Elle confirme la gravité des hépatites virales B et C: 4000 déces étaient
en effet imputables a ces virus. Par ailleurs, on releve la présence d'une cir-
rhose dans plus de 90 % des déces et d'un carcinome hépatocellulaire dans un
déces sur trois. Les personnes dont le déces est attribué au VHC et au VHB
meurent aux alentours de 65 ans, mais beaucoup plus précocement en cas d’al-
coolisation excessive (respectivement 58 et 52 ans). La coinfection par le VIH

a également des effets aggravants sur ['espérance de vie : lorsqu 'une personne
est infectée par le VHC et le VIH, I’'dge moyen au déces est inférieur a 40 ans.
Cette étude souligne la nécessité de poursuivre les efforts engagés dans la preé-
vention et le dépistage du portage chronique de ces virus, et d’améliorer la
prise en charge des comorbidités et I'acces au traitement des patients.
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Maladies infectieuses ® Mortalité attribuable

TABLEAU 1 *» Nombre et taux de décés en rapport avec le VHC et le VHB en 2001

Déces attribués au VHC
Déces associés au VHC

3618 [2499 - 4735]

6,1[4.2 - 8.0]

Déces imputables au VHC 2646 [1641-3650] 100 45[2,8-6,2]

hommes 1544 [968 - 2180] | 58,4 | 54[34-7,6] 1,5[09-21]
femmes 1102 [586 - 1801] | 41,6 36[1,9-59 Réf.
Déces attribués au VHB

Déces associés au VHB 1507 [640 - 2373] 2,6 [1,4-4,5]

Décés imputables au VHB 1327 [463 - 2192] 100 2,210,8-3,7]

hommes 931[473-1578] | 702| 32[1,6-535] 25[1,2-42]
femmes 396 [116- 1110] | 29,8 1,3[0,4 - 3,6] Réf.

Champ: France métropolitaine.

Source : Enquéte transversale réalisée par I'INSERM-CépiDc auprés des médecins certificateurs a partir d’un échantillon

de 1000 certificats de décés de I'année 2001 mentionnant des pathologies pouvant évoquer un lien avec le VHB ou le VHC.

TABLEAU 2 » Age moyen au décés selon la consommation d’alcool et la coinfection

par le VIH en 2001

Déces attribués au VHC

Ensemble 66 [61 - 70]

Sans consommation excessive d’alcool 70 [64 - 77] 0,004
Avec consommation excessive d’alcool 58 [54 - 63]

VHC mono-infectés, sans VHB ni VIH ni alcool* (a) 73[72 - 75] (a)/(b): 0,0001
VHC avec alcool, sans VHB ni VIH (b) 62 [59 - 66] (b)/(c): 0,0001
VHC co-infecté VIH, sans VHB ni alcool (c) 38 [35 - 41] (a)/(c): 0,0001
Déces attribués au VHB

Ensemble 65 [56 - 74]

Sans consommation excessive d’alcool 64 [56 - 74] 0,05
Avec consommation excessive d’alcool 52 [45- 57]

* Alcool signifie «consommation excessive d’alcool ».
Note : L'age moyen au déceés de la population frangaise en 2001 est de 75 ans.

Champ: France métropolitaine.

Sources: Enquéte transversale réalisée par I'INSERM-CépiDc auprés des médecins certificateurs a partir d’un échantillon
de 1000 certificats de déces de I'année 2001.

TABLEAU 3 « Effectifs et taux* bruts régionaux d’attribution d’ALD pour hépatites B et C

en 2009

Alsace

Aquitaine

Auvergne
Basse-Normandie
Bourgogne

Bretagne

Centre
Champagne-Ardenne
Corse
Franche-Comté
Guadeloupe

Guyane
Haute-Normandie
fle-de-France

La Réunion
Languedoc-Roussillon
Limousin

Lorraine

Martinique
Midi-Pyrénées

Nord - Pas-de-Calais
PACA

Pays de la Loire
Picardie
Poitou-Charentes
Rhdne-Alpes

France entiére**

11180

17,4

*Taux pour 100000 habitants. ** 2 cas non renseignés pour la région de résidence.

Champ: France entiére.

Sources: Données d’ALD des trois régimes d’assurance maladie et estimations localisées de population 2009 (INSEE).
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aux hépatites

SOURCES ® Enquéte transversale réalisée par
I'INSERM-CépiDc aupres des médecins certifica-
teurs a partir d’'un échantillon de 1000 certificats de
déces de I'année 2001.

CHAMP ® France métropolitaine, 2001.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR © En 2001,
531072 déces sont survenus en France métropoli-
taine. Parmi ces déces, 65000 certificats mention-
naient des pathologies pouvant évoquer un lien avec
le VHB ou le VHC: maladies du foie ou leurs compli-
cations, auxquelles ont été ajoutés le VIH et le sida,
ou toute infection non précisée. Parmi ces déces,
999 certificats ont été tirés aléatoirement pour
constituer I'échantillon d'étude. Pour I'ensemble des
cas sélectionnés, une enquéte complémentaire
aupres des médecins certificateurs a été réalisée,
avec retour au dossier médical des cas.

LIMITES ET PRECISION DE LINDICATEUR ©
Estimation ponctuelle ne pouvant étre renouvelée en
routine. Possibilité de sous-estimation en raison du
possible manque d’exhaustivité dans le report des
pathologies sur le certificat de déces, cependant
controlée par 'investigation d’une grande variété de
pathologies pouvant évoquer un lien avec les virus.
Autre cause de sous-estimation: la non-réalisation
systématique des sérologies chez les personnes
agées et chez certains patients porteurs d’une cir-
rhose alcoolique. Possibilité de surestimation des
déces car les sérologies non réalisées ont été consi-
dérées comme des non-réponses auxquelles on a
appliqué la proportion de séropositifs observée chez
les cas renseignés.

REFERENCES ®

— Marcellin P, Péquignot F.,, Delarocque-Astagneau E.,
Zarski J.-P., Ganne N., Hillon P, Antona D., Bovet M.,
Mechain M., Asselah T., Desenclos J.-C., Jougla E.,
2008, «Mortality related to chronic hepatitis B and
chronic hepatitis C in France : Evidence for the role of
HIV coinfection and alcool consumption», Journal of
Hepatology, 48 200-7

— Péquignot F, Hillon P, Antona D., Ganne N,
Zarski J.-P., Méchain M., Bovet M., Delarocque-
Astagneau E., Asselah T., Desenclos J.-C., Jougla E.,
Marcellin P, 2008, «Estimation nationale de la mor-
talité associée et imputable & I'népatite C et & I'hé-
patite B en France métropolitaine en 2001 », Bulletin
épidémiologique hebdomadaire, 27 : 237-240.

SOURCES ® Données d’ALD des trois principaux
régimes d'assurance maladie (CNAMTS, y compris
sections locales mutualistes, RSl et CCMSA).
Population estimée en 2009, INSEE.

CHAMP ® France entiere pour les données régionales.

LIMITES ET BIAIS ® |l ne s'agit pas de données d'in-
cidence mais d'attributions a la suite des demandes
d’ALD acceptées par I'assurance maladie.
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Maladies infectieuses ¢ Tuberculose

OBJECTIF 88

Incidence de la tuberculose

La loi de santé publique de 2004 a préconisé de stabiliser I'incidence
de la tuberculose en renforcant la stratégie de lutte sur les groupes et zones a risque.
La tuberculose fait partie des maladies dont la déclaration est obligatoire.

Les incidences nationales et régionales sont donc estimées a partir des déclarations

de nouveaux cas. Cependant, les situations épidémiologiques sont trés variables

selon les groupes de population et les zones géographiques. Plus que sur I'incidence
globale, I'objectif porte a cet égard sur la réduction de I'incidence de la tuberculose
dans les groupes et zones plus exposés. Il est donc nécessaire de suivre
les indicateurs spécifiques correspondants.

B INDICATEUR PRINCIPAL

Nombre de nouveaux cas de tuberculose
déclarés par an et taux d’incidence

En 2000, 6714 nouveaux cas de tuberculose
ont été déclarés en France, soit un taux d’inci-
dence de 11,1 nouveaux cas pour 100000 habi-
tants. Depuis cette date et malgré I'augmentation
du nombre de cas entre 2006 et 2008, ce taux a
diminué pour atteindre 8,2 nouveaux cas pour
100000 habitants en 2009 (tableau 1).

En 2009, I'age médian des personnes décla-
rées comme ayant la tuberculose était de 44 ans
et le sexe ratio homme/femme était de 1,4. Le
taux d’incidence des personnes nées a I'étran-
ger était plus de huit fois supérieur a celui des
personnes nées en France (35,1 contre 4,3 pour
100000 habitants), une proportion stable ces der-
niéres années. Parmi les personnes nées a
I'étranger, I'incidence est maximale chez les
hommes agés de 20 a 30 ans puis diminue avec
I'age; a I'inverse, pour les personnes nées en
France, I'incidence augmente avec I'age (gra-
phique 1). Les personnes sans domicile fixe
représentaient 3,7 % des cas de tuberculose
déclarés et leur taux d'incidence était supérieur a
120 pour 100000 habitants.

Il existe de fortes disparités géographiques.
La Guyane et I'lle-de-France restent identifiées
comme des zones de forte incidence, avec des
taux respectifs de 23,9 et 15,8 nouveaux cas de
tuberculose pour 100000 habitants en 2009.
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L'lle-de-France compte 36% des cas déclarés
en France métropolitaine. Dans cette région, le
taux de tuberculose a cependant diminué au
cours des dix derniéres années. Dans les autres
régions, l'incidence est inférieure a 10 pour
100000. Dans les 27 pays de I'Union euro-
péenne (UE) déclarant plus [Ilslande, le
Liechtenstein et la Norvege, on enregistre 15,8
nouveaux cas déclarés pour 100000 habitants
en 2009. La situation épidémiologique actuelle
de la tuberculose en France est similaire a celle
de nombreux pays d’Europe de I'ouest. Elle se
caractérise par une concentration des cas dans
les zones urbaines, et notamment autour de la
capitale, et des incidences trés disparates selon
le pays de naissance des populations.

m INDICATEURS COMPLEMENTAIRES

Nombre de nouveaux cas de tuberculose
admis en ALD

En 2009, 4428 nouvelles attributions d’affec-
tion longue durée pour tuberculose active

synthése

(ALD29) ont été enregistrées par les trois
régimes principaux de I'assurance maladie. Le
nombre de nouveaux cas de tuberculose admis
en ALD est en trés légére baisse en 2009 par
rapport aux années précédentes (4623 en
2007 et 4695 en 2008). Cette évolution est
comparable a celle observée par la déclaration
obligatoire (tableau 1).

Nombre de patients atteints
de tuberculose bénéficiaires
d’un traitement antituberculeux

En 2003, les données du régime général de
I'assurance maladie faisaient état de
6471 patients traités par antituberculeux (au
moins trois principes actifs), soit 14,8
pour 100000 bénéficiaires du régime général
(tableau 2). En extrapolant ces données a I'en-
semble de la population frangaise, 9063 cas de
tuberculose auraient été recensés en 2003. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’OBJECTIF ® INVS.

L'incidence de la tuberculose est faible en France et reste inférieure a 10
pour 100000 habitants depuis 2003. Les disparités sociodémographiques et
géographiques restent cependant importantes . ['incidence est huit fois plus éle-
vée au sein de la population née a I’étranger et les cas se concentrent en Ile-
de-France et dans les zones urbaines. Par ailleurs la Guyane continue d’étre la
région de plus forte incidence en France. La situation épidémiologique de la
France est comparable a celle d’autres pays de |’Europe occidentale.

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011



Maladies infectieuses ¢ Tuberculose

TABLEAU 1 * Evolution de l'incidence de la tuberculose en France

2000 6714
2001 6465
2002 6322
2003 6098
2004 5578
2005 5368
2006 5323
2007 5574
2008 5758
2009 5276

111

10,6

10,3
9,9
9,0
8,6
8,4
8,8
9,0
8,2

Champ: France entiére.

Sources : Déclaration obligatoire de tuberculose, InVS; estimations de population, INSEE.

GRAPHIQUE 1 ¢ Incidence de la tuberculose selon le lieu de naissance et I'age en France

en 2009
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Champ: France métropolitaine.
Sources : Déclaration obligatoire de tuberculose, InVS.

TABLEAU 2 * Répartition des patients prenant un traitement antituberculeux
(au moins trois principes actifs) selon I'age et le sexe en 2003

0-4 ans 69 2,5
5-14 ans 135" 2,4
15-24 ans 647" 11,3
25-39 ans 1934 20,8
40-59 ans 1948 16,9
60-74 ans 1050 18,9
75 ans ou plus 688 21,5
Total 6471" 14,8

318
1187
1177

591

304
3682

3,1

2,1
10,9
25,6
20,7
23,1
26,5
174

25

73
323
747
m
459
384
2782

19

2,7
11,4
16,0
13,3
15,3
18,7
12,4

* Nombre de cas pour 100000 bénéficiaires stricto sensu.

** Pour sept patients, le sexe n’était pas précisé (un dans la classe d’age 5-14 ans et six dans la classe d’age 15-24 ans).

Champ: France entiére.
Sources : CNAMTS (régime général stricto sensu).
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SOURCES ® Populations de référence : statistiques démo-
graphiques (NSEE); nombre de cas: données de la
déclaration obligatoire (InVS).

CHAMP ® France entire.

LIMITES ET BIAIS ® Les données de la déclaration obli-
gatoire ne sont pas exhaustives: le taux d’exhaustivité
est estimé a 65 % sur I'ensemble du territoire et a 80 %
pour Paris.

REFERENCE ©

— Antoine D., Che D., 2010, « Epidémiologie de la tubercu-
lose en France: bilan des cas déclarés en 2008 »,
Bulletin €pidémiologique hebdomadaire, 27-28: 289-
93.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE
LINDICATEUR ® InVS.

SOURCES ® CNAMTS: remboursements de médicaments
antituberculeux.

CHAMP ® Bénéficiaires du régime général de I'assurance
maladie en 2003 stricto sensu, excluant les sections
locales mutualistes (fonctionnaires, étudiants), soit 70 %
environ de la population frangaise.

LIMITES ET BIAIS ® Les données de remboursement ne
permettent pas de distinguer les traitements pour tuber-
culose maladie des traitements débutés et interrompus
par la suite (en cas d'examens microbiologiques néga-
tifs par exemple). Les antibiotiques de deuxieme ligne
n‘ont pas été pris en compte (fluoroquinolones par
exemple), de méme que les délivrances hospitalieres
exclusives. Enfin, les patients ayant changé de caisse
d'affiliation ont pu étre comptabilisés plus d’une fois au
cours d’une année.

REFERENCE ®

— Allenbach D., Montagnier B., Souche A., Vallier N.,
Weill A., Chinaud F., Weill G., Fender P., Allemand H. et le
groupe Médipath, 2004, «La population traitée par
médicaments antituberculeux en 2003: les données du
régime général de I'assurance maladie», Revue médi-
cale de I'assurance maladie, vol. 35, n° 4.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L'INDICATEUR ® CNAMTS.
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Maladies infectieuses ® Vaccination contre la grippe

OBJECTIF 89

Vaccination contre la grippe des groupes a risque

cours de I'hiver 2003-2004. lIs étaient 74, 3%
en 2005-2006 et 74,8 % en 2008-2009
Certaines caractéristiques professionnelles
permettaient de dessiner en 2008-2009 le profil
de médecins vaccinés contre la grippe. Ainsi, les
médecins ne pratiquant pas d’exercice particu-
lier de la médecine étaient 81 % a s’étre fait vac-
ciner alors que ceux ayant un mode d’exercice
particulier occasionnel étaient 79,7% et que
ceux exercant régulierement ou systématique-
ment un mode d’exercice particulier, 56,7 %. Par
ailleurs, la vaccination contre la grippe était plus
fréquente parmi les généralistes exercant en

L'objectif d’amélioration de la couverture vaccinale retenu par la loi de santé publique
de 2004 est centré sur les populations a risque et les professionnels a leur contact.

Il s’agit, a un horizon quinquennal, d’atteindre une couverture vaccinale d’au moins
75 %, dans tous les groupes cibles: personnes souffrant de certaines affections

de longue durée (ALD), professionnels de santé, personnes agées de 65 ans ou plus.
Les personnes a risque sont celles agées de 65 ans ou plus, celles atteintes

par différentes affections chroniques, celles en contact régulier avec des sujets a risque.
Les indicateurs suivis ne portent que sur les ALD concernées par ces recommandations
vaccinales, en I'occurrence celles pour lesquelles I’Assurance maladie assure la prise en
charge du vaccin a 100% contre la grippe. Actuellement, I’ensemble des personnes
agées de 65 ans ou plus sont prises en charge pour la vaccination contre la grippe. En
conséquence, les données relatives a la couverture vaccinale des personnes en ALD
exonérante ne concernent que les personnes de moins de 65 ans.

W INDICATEURS PRINCIPAUX

Taux de vaccination des personnes
agées de 65 ans ou plus

Le taux de vaccination contre la grippe est
estimé par le taux de délivrance des vaccins.
Lors de la campagne de I'hiver 2009-2010,
prés de 64 % des assurés de 65 ans ou plus de
la CNAMTS et de la CCMSA ont été vaccinés
(tableau 1). Ce taux est stable par rapport aux
campagnes précédentes. Les données du RSI
montrent des taux plus faibles de I'ordre de
55% pour la campagne 2009-2010, en légére
hausse par rapport a la campagne de I'hiver
précédent (+1,4 point).

Dans les enquétes réalisées pour le GEIG (groupe
d’expertise et d'information sur la grippe), le taux
recueilli est plus élevé: 71% pour la campagne
2009-2010. Ce taux est en progression réguliere
de 1 point par an depuis 2006-2007. Le taux
déclaré de vaccination des 65-69 ans reste plus
faible (61%) que celui des personnes de 70 a 74
ans (76%) en 2009-2010 méme s'il est en pro-
gression. Ces enquétes utilisées pour les classe-
ments européens réalisés par 'OCDE placent la
France en 3¢ position pour la vaccination des
seniors parmi 12 pays européens (Finlande, France
Allemagne, Irlande, Hongrie, Italie Luxembourg,
Pays-Bas, Slovaquie, Espagne, Suede, Grande-
Bretagne) derriere la Hollande (77 % en 2007) et la
Grande Bretagne (73,5% en 2007).

synthése

Taux de vaccination des personnes
de moins de 65 ans ayant une des ALD
exonérantes

Certaines maladies chroniques (qui sont pour
la plupart des ALD dites «exonérantes»') don-
nent lieu a une prise en charge a 100% de la
vaccination contre la grippe. Parmi les per-
sonnes de moins de 65 ans ayant une ALD exo-
nérante, 54,4 % ont été vaccinées gratuitement
contre la grippe aprées I’envoi de la prise en
charge par la CNAMTS en 2009-2010
(tableau 1). lls étaient 40,2% parmi les per-
sonnes de moins de 65 ans souffrant d’asthme
ou de BPCO. Ces taux qui s’accroissent d’'an-
née en année ont connu une augmentation
particulierement marquée entre I'hiver 2008-
2009 et I'hiver 2009-2010 (augmentation de
5,4 points pour les ALD exonérantes et de
9 points pour les personnes atteintes d’asthme
ou de BPCO).

m INDICATEUR COMPLEMENTAIRE

Proportion de professionnels du secteur
sanitaire ou social déclarant avoir été
vaccinés

Selon les données de I'Inpes? permettant une
analyse temporelle des taux de vaccination
déclarés par les médecins généralistes libé-
raux, on estimait que 63 % d’entre eux avaient
été vaccinés contre la grippe saisonniére au

Le taux de couverture vaccinale contre la grippe saisonniére, méme s'il a ten-
dance a augmenter de maniere générale, reste inférieur dans tous les groupes
cibles a la valeur prescrite de 75 %.

En 2009-2010, le taux de vaccination contre la grippe des assurés de 65 ans ou
plus de la CNAMTS est resté stable par rapport aux campagnes précédentes
autour de 64 %. Pour les moins de 65 ans ayant une affection donnant lieu a
une prise en charge a 100% de la vaccination, le taux de vaccination a pro-
gressé, passant de 49 % en 2008-2009 a 54,4 % en 2009-2010. Le taux de vac-

cination des médecins généralistes libéraux a également fortement progressé ces
derniéres années pour atteindre pres de 75 %.
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secteur 1 que parmi leurs homologues du sec-
teur 2 (77,5% versus 51,3%). Enfin, on notait
une fréquence plus importante de médecins vac-
cinés contre la grippe parmi ceux exercant en
cabinet de groupe que chez ceux exercant en
cabinet individuel (79,7 % versus 69,2 %).
D’apres une autre enquéte on estimait que le
taux de vaccinations des personnels paramédi-
caux était plus faible au cours de I'hiver 2004-
2005, 66% des médecins généralistes contre
31% des infirmiéres libérales avaient été vacci-
nés. En maison de retraite, le taux de vaccina-
tion des professionnels était globalement estimé
a 38%, avec la encore des disparités selon les
professions: 63 % pour les médecins, 29 % pour
les infirmiéres et 29% pour les aides-soi-
gnantes. Dans les services d’urgence, le taux de
vaccination apparaissait particulierement faible:
il était estimé a 29% globalement, et a 47%
pour les médecins, 19% pour les infirmiéres et
23% pour les aides-soignants (tableau 2). ®

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’oBJECTIF ® DREES.

1. Liste des ALD pour lesquelles I'assurance maladie
assure la prise en charge du vaccin contre la grippe:
(1) Diabete de type 1 et Diabete de type 2;

(2) Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme
graves, cardiopathies valvulaires graves, cardiopathies
congénitales graves;

(3) Insuffisance respiratoire chronique grave;

(4) Accident vasculaire cérébral invalidant

(5) Forme grave des affections neurologiques et mus-
culaires (dont myopathie), épilepsie grave;

(6) Déficit immunitaire primitif grave nécessitant un
traitement prolongé, infection par le virus de I'immuno-
deficience humaine;;

(7) Néphropathie chronique grave et syndrome néphro-
tique primitif ;

(8) Hémoglobinopathies, hémolyses chroniques consti-
tutionnelles et acquises séveres;

(9) Mucoviscidose ;

En 2006, I'asthme et la broncho-pneumopathie chro-
nique obstructive (BPCO) ont été rajoutés a la liste de
ces neuf ALD.

2. Barometres médecin généraliste 2003 et 2009,
enquéte Nicolle 2006.
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TABLEAU 1 * Taux de vaccination contre la grippe des populations a risque (en %)

Maladies infectieuses ¢ Vaccination contre la grippe

65 ans ou plus 63,5 63,4 63,9 639 | 54,1 | 644 64,8 | 536 | 63,8 63,9 | 55,0 | 64,0
dont 65-69 ans 532 52,6 532 537 55,3
dont 70 ans ou plus | 66,6 67,1 67,6 68,6 66,8

Moins de 65 ans en

ALD éxonérantes 444 46,0 465 | 484 694 | 490 711 | 544 73,5

Moins de 65 ans souf-

frant d’asthme ou 31,2 40,2

d’une BPCO

Total 61,4 | 536 | 632 61,3 | 50,6 | 63,1 62,1 | 522 | 64,6 58,7 | 52,0 | 64,1 60,2 | 524 | 645

Champ: France métropolitaine, assurés sociaux de la CNAMTS, du RSI, et de CCMSA et leurs ayants droit uniquement.

Sources : CNAMTS, service prévention; RSI, direction de la politique de santé, gestion du risque ; CCMSA, direction des études, des répertoires et des statistiques et direction de la santé.

TABLEAU 2 * Vaccination contre la grippe des professionnels sanitaires et sociaux (en %)

Médecins généralistes 66
Infirmiers libéraux 31
Personnels de maison de retraite 38
Personnels des services d’urgence 29

Champ: France métropolitaine.
Sources: DGS, TNS-SOFRES.

SOURCES ® Enquéte DGS/TNS-SOFRES.
CHAMP ® France métropolitaine.

CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ® Rapport du nombre de professionnels ayant déclaré avoir 6t¢ vaccing contre la grippe
au cours de I'hiver 2004-2005, sur le nombre de professionnels interrogés au cours d'un entretien téléphonique (n = 1646).

LIMITES ET BIAIS ® Ceux des enquétes déclaratives.

REFERENCE ® TNS-DGS, 2005, Bilan de la vaccination grippale parmi les professionnels de santé.
ORGANISMES RESPONSABLES DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR ® DGS.

SOURCES ® Enquétes INPES: Barométre santé médecins/pharmaciens (2003), Enquéte Nicolle (2006), Barométre santé
médecins généralistes (2009)

CHAMP ® Médecins généralistes exercant en France métropolitaine.

CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ® Enquétes par sondage aléatoire. Rapport du nombre de médecins généralistes ayant
déclaré avoir été vacciné contre la grippe sur le nombre de médecins généralistes interrogés au cours d'un entretien télé-
phonique (n = 2057) en 2003, 1285 en 2006 et 2083 en 2009.

LIMITES ET BIAIS ® Ceux des enquétes déclaratives.

REFERENCES ©

— Gautier A. dir., Barometre santé médecins/pharmaciens 2003, Saint-Denis, INPES, coll. Barométres santé, 2005, 276 p.

— Nicolay N., Lévy-Bruhl D., Fonteneau L., Jauffret-Roustide M., «Vaccination : perceptions et attitudes », in Gautier A., Jauffret-
Roustide M., Jestin C. dir., Enquéte Nicolle 2006. Connaissances, attitudes et comportements face au risque infectieux, Saint-
Denis, Inpes, coll. Etudes santé 2008, p. 89-101

— Gautier A. dir., Barométre santé médecins généralistes 2009, Saint-Denis, Inpes, coll. Barometres santé, juin 2011, 266 p.

ORGANISMES RESPONSABLES DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR © INPES.
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SOURCES ® CNAMTS, service prévention; RS, direction
de la politique de la santé, gestion du risque; CCMSA,
direction des études, des répertoires et des statistiques
et direction de la santé.

CHAMP ® France métropolitaine, assurés sociaux et
ayants droit de la CNAMTS, du RS et de la CCMSA.

CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ©

— Rapport du nombre de personnes de 65 ans ou plus
pour lesquelles il y a eu délivrance d’un vaccin contre la
grippe durant la période de campagne au nombre d'as-
surés ou ayants droit 4gés de 65 ans ou plus.

— Rapport du nombre de personnes de moins de 65 ans
ayant une ALD exonérante, pour lesquelles il y a eu déli-
vrance d’un vaccin contre la grippe durant la période de
campagne au nombre d'assurés ou ayants droit de
moins 65 ans ayant une ALD exonérante.

LIMITES ET BIAIS ® Ces données concernent la déli-
vrance du vaccin dans les officines et non stricto sensu
la vaccination.

ORGANISMES RESPONSABLES DE LA PRODUCTION
DE L'INDICATEUR © CNAMTS, RSI, MSA.
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Maladies infectieuses * Maladies diarrhéiques

OBJECTIF 4@

Maladies diarrhéiques

La loi de santé publique de 2004 a préconisé, pour les maladies diarrhéiques,

de diminuer de 20 % la mortalité attribuable aux maladies infectieuses intestinales

chez les enfants de moins d’un an et les personnes de plus de 65 ans a un horizon
quinquennal.

En effet, les maladies diarrhéiques sont pour la plupart consécutives a des maladies
infectieuses intestinales. En France et dans les pays de niveau de développement
comparable, le taux de mortalité pour ces maladies infectieuses intestinales

est relativement faible avant un an (3,4 pour 100000 au moment de la définition

de I'objectif), alors qu'il s’agit d’une préoccupation importante de santé publique

dans les pays en développement.

Chez les personnes de 65 ans ou plus, ce taux de mortalité augmente avec I'age.
L'évolution démographique attendue (vieillissement de la population) nécessite de suivre
la mortalité due a cette pathologie. Toutefois, si le taux de mortalité qui leur est attribuable
reste faible, les diarrhées infectieuses constituent probablement I'une des pathologies
infectieuses les plus fréquentes: la gastro-entérite virale arrive ainsi au 2¢ rang de la
morbidité des enfants

de 0 a5 ans'. Leur incidence ne peut toutefois étre appréciée avec précision. En effet, les
diarrhées infectieuses sont dans 80 % des cas dues a un virus. Or seules les diarrhées
d’origine bactérienne (toxi-infections alimentaires collectives, choléra, fievres typhoide

et paratyphoide) font |'objet d’'une déclaration obligatoire’.

La promotion de I'hygiene dans tous les lieux de vie (familiaux et collectifs), la fourniture
d’une eau conforme a la réglementation en matiere microbienne a I'ensemble
de la population et I'éducation des familles a la prise en charge de la diarrhée I
de I'enfant permettent de diminuer l'incidence de ces pathologies.

W INDICATEUR PRINCIPAL

Taux de mortalité par maladies
infectieuses intestinales

En 2008, on comptait 1317 décés par maladies
infectieuses intestinales dont 17 chez les enfants
de moins de un an (soit 1,3 %). Ces déces repré-
sentent 0,25 % de I'ensemble des déces.

Soixante pour cent des déces par maladies
infectieuses intestinales concernent des
femmes et environ 88 % surviennent chez des
personnes agées de 65 ans ou plus. Des chan-
gements de codage sont intervenus en 2000
puis en 2008 ne permettant pas d’établir de
comparaison entre ces différentes périodes (voir
encadré). L'augmentation du nombre de déces
observée entre 2007 (1052 déces) et 2008

(1317 déces) est ainsi tres probablement liée en
grande partie au changement de codage.

Les taux de décés sont plus élevés chez les
hommes et augmentent avec I'avancée en age
(graphique 1). Si les taux bruts de mortalité
avaient globalement tendance a augmenter
entre 1990 et 2000, ils ont évolué de maniére
différente en fonction des tranches d’age entre
2000 et 20073. Chez les enfants de moins d’un
an, les taux bruts de décés par maladies infec-
tieuses intestinales sont passés de 4,1 pour
100000 en 2000 (31 déces) a 1,9 pour
100000 en 2007 [(15 déces)] [tableau 1 et gra-
phique 2]. Durant la méme période, chez les
hommes et les femmes agés de 65 ans ou
plus, les taux standardisés sont passés de 7,6
pour 100000 habitants a 6,7 pour 100000 ha-

En 2008, on comptait en France 1317 déces ayant pour cause une maladie
infectieuse intestinale (soit 0,25 % de [’ensemble des déces) dont 17 chez des
enfants de moins de un an. Ce chiffre est plus élevé qu’en 2007 mais un chan-

Les taux de déces sont plus élevés chez les hommes et augmentent avec |’avan-
cée en dge Entre 2000 et 2007, les taux bruts de déces par maladies infec-
tieuses intestinales pour les enfants de moins d’un an ont sensiblement
diminué. Ils peuvent étre considérés comme stables chez les personnes dgées de

)
n
Q
c gement de codage a élargi la définition.
e
c
>
2]
65 ans ou plus.
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bitants et sont considérés comme stables
(tableau 1).

En 2007, le taux standardisé de mortalité par
maladies diarrhéiques pour 100000 enfants de
moins de cing ans était en moyenne de 0,43
dans les pays de I'Europe des 27. On enregis-
tre des extrémes de 2,73 pour la Roumanie et
de 0,07 pour I'ltalie. En France, le taux déclaré
était de 0,52 déces pour 100000 enfants’. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’oBJECTIF ® DREES.

1. Rapport du GTNDO; www.sante.gouv.fr/: Theme
«Loi de santé publique du 9 ao(it 2004 »; «Elaboration
de la loi relative a la politique de santé publique ».

2. En 2005, I'InVS enregistrait 3166 cas confirmés de
toxi-infections alimentaires collectives, dont 5 déces et
12,5 % de cas ayant donné lieu a une hospitalisation,
ainsi que 2332 cas suspectés. Les cas de fievres
typhoide et paratyphoide déclarées en 2005 étaient au
nombre de 146 sans aucun déces. Les cas de choléra
en France étaient rares et toujours importés (entre O et
2 cas par an depuis 2000).

3. Le changement de codage des causes de déces a
partir de I'année 2000 entraine une augmentation des
chiffres par rapport aux années précédentes (voir
encadré).

4. European health for all database (HFA-DB) World
Health Organization Regional Office for Europe
data.euro.who.int/hfadb/
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Maladies infectieuses ® Maladies diarrhéiques

TABLEAU 1 * Evolution des taux bruts et standardisés de mortalité* par maladies infectieuses intestinales
selon I'age entre 2000 et 2008

2000 41 2,4 7,7 43,6 0,3 7,6 1,1
2001 3,5 1,7 7,2 32,6 0,2 6,0 0,9
2002 18 2,0 75 33,4 0,2 6,3 0,9
2003 3,2 19 73 34,6 0,2 6,2 0,9
2004 2,9 1,6 73 36,8 0,2 6,1 0,9
2005 2,1 2,0 71 35,2 0,2 6,2 0,9
2006 2,2 18 73 31,8 0,2 59 0,8
2007 1,9 1,8 8,3 39,6 0,2 6,7 0,9
2008** 2,2 2,0 10,3 46,4 0,3 8,4 1,2

* Taux pour 100000 habitants.

** En 2008, il existe une rupture de série du fait de la mise a jour de la classification internationale des maladies (voir encadré).
Les données observées en 2008 ne sont donc pas comparables a celles des années antérieures.

Champ: France métropolitaine.

Sources : INSERM-CépiDc.

GRAPHIQUE 1 * Evolution des taux bruts de mortalité* par maladies infectieuses intestinales
des personnes agées entre 1990 et 2008
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* Taux pour 100000 habitants.
Champ: France métropolitaine.
Sources : INSERM-CépiDc.

GRAPHIQUE 2 * Evolution des taux bruts de mortalité* par maladies infectieuses intestinales » .
SOURCES ® Causes médicales de décés (NSERM-

des enfants de moins de un an entre 1990 et 2008 CépiDo)
07 CHAMP ® France métropolitaine.
06 N CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR © Numérateur:
codes CIM-9 002-009 de 1990 a 1999, CIM-10 A01-
/ \ AQ9 a partir de 2000; dénominateur: population fran-
2 05 caise de 'année considérée (NSEE); population de
E / \ /\ référence pour la standardisation: Eurostat, population
g 04 / V2 N Europe, IARC 1976.
3 \/\ \ LIMITES ET BIAIS ® Le changement de codage intervenu
£ 03 />~ en 2000 lors du passage de la CIM-9 a la CIM10 a
S \ / \/\ entrainé une augmentation des chiffres de déces pour
é 02 \/ * cette cause. Une mise a jour de la CIM-10 en 2008
= classe dorénavant les gastro-entérites «sans aucune
indication» comme infectieuse (en A09 au lieu de
01 K52.9). A partir de 2008, toutes les maladies diar-
rhéiques, avec ou sans mention de cause infectieuse,
00

T T T T T ; sont donc comptées (celles sans mention de cause

@Q $ @% @% @b‘ S NPRS infectieuse étaient jusqu’alors classées dans les mala-
> PP PP N
dies digestives).

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L'INDICATEUR © INSERM-CépiDc.
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* Taux pour 100000 habitants.
Champ: France métropolitaine.
Sources : INSERM-CépiDc.
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OBJECTIF

Maladies infectieuses e Infections sexuellement transmissibles

Infections sexuellement transmissibles (1)

I La loi de santé publique a préconisé de réduire I'incidence des gonococcies et de la
syphilis dans les populations a risque, ainsi que la prévalence des chlamydioses et

de l'infection a HSV2. Ces objectifs sont repris dans le plan national de lutte contre le

VIH/SIDA et les IST 2010-2014.

La surveillance des gonococcies, des infections a chlamydia et de la syphilis reposent

sur des réseaux volontaires de biologistes ou de cliniciens.

* Pour les infections & gonocoque (réseau Renago), I'indicateur est le nombre moyen

de gonocoques isolés par laboratoire actif et par an (Ng/lab/an). Un laboratoire actif est

un laboratoire ayant participé au moins six mois sur douze au réseau Renago. Le taux

de résistance aux céphalosporines de 3¢ génération (notamment ceftriaxone),

antibiotiques recommandés pour la prise en charge des urétrites depuis 2005, constitue

I"indicateur de suivi des résistances aux antibiotiques.

* Pour la surveillance de la syphilis (réseau RésIST), I'indicateur principal est le nombre

de cas de syphilis récentes selon trois stades cliniques (primaire, secondaire, latente

précoce datant de moins d’un an). Le nombre annuel de boites d’Extencilline® 2,4 MUI

vendues constitue I'indicateur secondaire.

e Pour les infections a Chlamydia trachomatis (réseau Renachla), trois indicateurs

de suivi ont été retenus: le nombre de personnes pour lesquelles sont recherchées

des infections a C. trachomatis, le nombre de cas diagnostiqués (dont le prélevement

a C. trachomatis est positif) et le taux de positivité (nombre de cas diagnostiqués

rapporté au nombre de personnes testées par an). L'analyse de I'activité des laboratoires

porte sur le nombre de personnes testées et le nombre d'infections a C. trachomatis

identifiées. Pour éliminer les biais liés au changement de correspondants (arrét de

participation ou introduction de nouveaux laboratoires), cette analyse porte sur les

laboratoires qui ont participé régulierement de 2007 a 2009 et qui ont communiqué

le nombre de personnes testées.

La prévalence de I'infection a HSV2 est estimée a partir d’une étude séro-

épidémiologique rétrospective. I

B INDICATEURS APPROCHES

Les infections a gonocoque

Nombre moyen de gonocoques isolés par an

et par laboratoire actif

En 2009, 208 laboratoires actifs ont participé
au réseau de surveillance: 75 % appartenaient
au secteur privé et 25 % au secteur public. Le
nombre moyen de gonocoques isolés par labo-
ratoire et par an augmente régulierement ces
dernieres années, alors que le nombre de labo-
ratoires actifs participants est stable (gra-
phique 1). Il est en nette progression (+52 %)
entre 2008 (4,0 Ng/lab) et 2009 (6,3 Ng/lab),
chez les hommes (+52 %) comme chez les
femmes (+47 %). Cette tendance est égale-
ment observée pour le sous-groupe des labo-
ratoires qui ont participé sans interruption ces
trois derniéres années au réseau de surveil-
lance (graphique 1).

En 2009, le nombre de gonocoques isolés est
toujours plus élevé en fle-de-France (16,0 Ng/lab)
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que dans les autres régions métropolitaines
(4,5 Ng/lab). Laugmentation concerne I'ensemble
des régions avec une progression de I'indicateur
entre 2008 et 2009 de 43 % en fle-de-France et
de 54 % dans les autres régions (graphique 2).

La fréquence de I'infection a gonocoque est
toujours plus élevée chez I'nomme (5,5 Ng/lab
en 2009) que chez la femme (0,8 Ng/lab en
2009). Entre 2008 et 2009, I'augmentation du
nombre d’infections a gonocoque chez les
hommes est observée dans I'ensemble des
régions (+48 % en lle-de-France et +51 %
dans les autres régions) alors que chez les
femmes, I'indicateur est relativement stable en
lle-de-France (-3 %) et augmente dans les
autres régions (+73 %).

Entre 2001 et 2009, le nombre de souches de
gonocoques isolés dans le réseau Renago a
augmenté chaque année (322 en 2001 et
1422 en 2009). Parmi les 6381 gonocoques
isolés, pour lesquels une fiche d’informations a
été envoyée, 2796 (43,8 %) provenaient de la

région fle-de-France. Le sexe ratio était de 6,5
et I'age médian de 30 ans pour les hommes et
de 24 ans pour les femmes. Les souches
anales représentaient 9,2 % de I'ensemble des
souches dont 97,8 % étaient isolés chez des
hommes et 89,4 % en lle-de-France. Aucune
souche n’était résistante a la ceftriaxone et au
cefixime. Cependant, la proportion de souches
avec une sensibilité diminuée a ces deux anti-
biotiques est en augmentation. Elle est passée
de 1,7 % en 2001-2003 & 8,7 % en 2007-2009
pour la ceftriaxone et de 10 % en 2008 & 18 %
en 2009 pour le cefixime. La diminution de la
sensibilité aux céphalosporines semble plus
rapide pour le céfixime que pour la ceftriaxone.

Syphilis

Nombre de diagnostics déclarés par les cen-
tres volontaires'

Globalement, en France, I'évolution du nom-
bre de cas a été marquée par plusieurs
phases: une augmentation rapide entre 2000
et 2002, une stabilité relative entre 2003
et 2006, et au cours des trois dernieres
années, un nombre annuel de cas supérieur a
500, avec toutefois une augmentation impor-
tante suivie d’un recul de 12 % entre 2007
et 2009.

En Tle-de-France, aprés la baisse de 42 %
entre 2003 et 2005 (de 279 cas en 2003 a 237
cas en 2004 et 161 cas en 2005), le nombre de
cas déclarés repart a la hausse en 2006 (229
cas, +42 %), sans toutefois retrouver le niveau
de 2004. Stable en 2007 (233 cas), le nombre
de cas baisse depuis (184 cas en 2008 et 167
en 2009) (graphique 3).

Dans les autres régions métropolitaines, le
nombre de cas a augmenté entre 2005 et 2007
(170 en 2005 a 338 en 2007), pour ensuite se
stabiliser (319 cas en 2008 et 332 cas en
2009 lié a I'accroissement du nombre de sites
participants. A participation constante (gra-
phique 3), le nombre de cas a baissé de 20 %
entre 2007 et 2009. Des cas de syphilis ont été
déclarés en Martinique et a la Réunion a partir
de 2007.

Entre 2007 et 2009, le nombre de cas de syphi-
lis latente précoce augmente a I'inverse des cas
de syphilis primaire et secondaire (graphique 4).

1. Depuis 2000, la syphilis n’est plus une maladie a
déclaration obligatoire.
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GRAPHIQUE 1 * Evolution des infections a gonocoque selon le sexe entre 1996 et 2009
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GRAPHIQUE 2 * Evolution des infections a gonocoque en fle-de-France
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GRAPHIQUE 3 * Evolution de la syphilis, en ile-de-France et dans les autres régions,
RésIST, 2000-2009
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SOURCES ® Réseaux de surveillance sentinelles continus
reposant sur la participation volontaire de laboratoires
pour les infections a gonocoques (Renago, 1986) et a
Chlamydia trachomatis (Renachla, 1990). Le réseau de
surveillance clinique des IST, syphilis et gonococcies
(RésIST, 2000) reposant sur la participation volontaire de
cliniciens exercant dans les centres d'information, de
dépistage et de diagnogic des IST (CIDDIST), des
consultations hospitalieres, et des cabinets libéraux.

CHAMP ® Laboratoires : France métropolitaine ; RésIST:
France entiere.

CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ® Renago (e nombre
moyen de gonocoques isolés par an et par laboratoire
participant au moins six mois par an). Renachla (le taux
de positivité est le nombre de cas diagnostiqués rap-
porté au nombre de personnes testées pour Chiamydia
trachomatis). RésIST : Le réseau de surveillance clinique
des IST permet de suivre I'évolution du nombre de cas
et des données comportementales.

LIMITES ET BIAIS ® (j) Défaut de couverture de RésIST et
absence de dénominateur pour construire un indicateur
fiable de suivi des tendances. Ce réseau clinique ne per-
met pas d'étre exhaustif ou représentatif. (i) La trés fai-
ble non-participation des médecins généralistes et des
gynécologues dans la surveillance des IST est a I'origine
d'une insuffisance de données dans la population de
personnes hétérosexuelles. Ces dernieres sont mieux
représentées a travers les réseaux de laboratoires
Renago et Renachla pour les gonococcies et les chlamy-
dioses.
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Maladies infectieuses ¢ Infections sexuellement transmissibles

Infections sexuellement transmissibles (2)

Entre 2000 et 2009, I'orientation sexuelle des
patients est restée stable : environ 95 %
d’hommes (83 % déclarent des relations homo-
sexuelles et 12 % des relations hétérosexuelles)
et 5 % de femmes hétérosexuelles; la proportion
des femmes est stable (6 % entre 2007 et 2009).
La proportion de patients infectés par le VIH
(virus de I'immunodéficience humaine) a baissé
uniquement chez les homosexuels en fle-de-
France, passant de 61 % sur la période 2000-
2002 a 45 % sur la période 2007-2009. L'age
médian des hommes est plutot stable, entre 35
et 37 ans de 2000 a 2009, et celui des femmes
est plus jeune (29 ans en 2008 et 2009).

Nombre de boites d’Extencilline® vendues

Le nombre de boites d’Extencilline® 2,4 MUI
vendues en France métropolitaine a augmenté
de 2 % entre 2006 et 2007, et de 3 %
entre 2007 et 2008. Entre 2008 et 2009, une
baisse de ces ventes est observée pour la pre-
miere fois depuis 2001 (- 2 %). Depuis 2002, le
nombre de boites d’Extencilline® vendues en
lle-de-France baisse chaque année d’environ
2 % en moyenne, tandis qu’en province, on

observe une augmentation annuelle moyenne
d’environ 3 % jusqu’en 2008 et une légére
baisse (-1 %) entre 2008 et 2009.

Les infections a Chlamydiae trachomatis

Nombre de recherches de C. trachomatis;
nombre de cas identifiés par an par laboratoire;
taux de positivité

On observe depuis début 2000 une progres-
sion annuelle du nombre de recherches et de
diagnostics d'infection a C. trachomatis, qui s’est
poursuivie entre 2008 et 2009. Les diagnostics
sont faits dans 70 % chez des femmes. Chez les
hommes, le nombre d'individus testés a aug-
menté (+14 %), ainsi que le nombre de cas posi-
tifs (+19 %) [graphique 5]; le taux de positivité
est de 5,3 % en 2009 (contre 5,0 % en 2008).
Chez les femmes, le nombre de cas positifs a
augmenté (+21 %) ainsi que celui des femmes
testées (+19 %), le taux de positivité est de
5,5 % en 2009 (stable par rapport a 2008).

L’augmentation du nombre de recherche et
du nombre de cas diagnostiqués s’observe
aussi bien en fle-de-France que dans les autres
régions.

Prévalence de I’infection a HSV2

Les données sont issues de I'étude de la séro-
prévalence menée en France métropolitaine en
2003-2004 auprés d’un échantillon aléatoire
d’assurés sociaux et leurs ayants droit parmi
les inscrits des caisses primaires d’assurance
maladie (CPAM), agés de 18 ans a 60 ans.

La prévalence globale de I'infection a HSV2
dans la population générale est estimée a
15,3 % (IC95 % = [14,0 — 16,8]); chez les
femmes elle est estimée a 19,3 % (IC95 %
= [17,4 - 21,4]) et chez les hommes la préva-
lence de HSV2 est estimée a 11,4 % (IC95 %
=19,8 -13,1]).

La prévalence varie avec I'dge: chez les
femmes, elle passe de 12 % entre 18 et 29 ans
a 37 % entre 40 et 49 ans puis diminue (20 %
entre 50 et 60 ans); chez les hommes elle
passe de 8 % entre 18 et 29 ans a 15 % entre
50 et 60 ans.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’OBJECTIF ® INVS.

Les indicateurs retenus pour les infections sexuellement transmissibles (IST) sont issus de réseaux volontaires. Ils sont utiles
pour dégager des tendances dans le temps mais ne permettent pas de calculs d’incidence. Ces données indiquent une augmen-
tation des gonococcies et des infections a Chlamydia trachomatis. En 2009, la syphilis augmente dans les autres régions et
semble se stabiliser en lle-de-France. Les indicateurs suggérent qu’un sous diagnostic pourrait expliquer en partie une sous
déclaration du nombre de cas de syphilis.

Les infections a gonocoque sont marquées par une progression forte entre 2008 et 2009 et I'apparition d’une diminution de la
sensibilite aux céphalosporines alors que des souches résistantes sont déja observées dans d’autres pays comme en Asie. Cette
croissance est observée sans aucune modification des systémes de surveillance. L'augmentation des infections a C. trachoma-
tis pourrait s expliquer par la politique d’incitation au dépistage. L’émergence de souches de sensibilité réduite aux céphalos-
porines en France (des souches résistantes sont déja observées dans d’autres pays comme en Asie), souligne I'importance de
rappeler les bonnes pratiques diagnostiques et thérapeutiques. A cet égard, une mise a jour des recommandations a été réali-
sée par I’Afssaps fin 2008 a destination de [’ensemble des professionnels de santé.

Concernant la prévalence de ['infection a HSV2 en France, les résultats de [’étude de séro-épidémiologie rétrospective
confirme une prévalence élevée attendue et similaire a celle observée dans d’autres pays d’Europe.

synthése
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GRAPHIQUE 4 » Nombre de syphilis déclarées, selon les stades de la maladie,
RésIST, 2000-2009
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GRAPHIQUE 5 * Evolution des Chlamydia trachomatis chez les hommes

entre 1990 et 2009 (nombre de personnes testées et de cas positifs)
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GRAPHIQUE 6 * Evolution des Chlamydia trachomatis chez les femmes
entre 1990 et 2009 (nombre de personnes testées et de cas positifs)
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OBJECTIF 42

Couverture vaccinale de la population (1)

La loi de santé publique de 2004 a préconisé d’atteindre ou de maintenir

(selon les maladies) un taux de couverture vaccinale d’au moins 95 % aux ages
appropriés a un horizon quinquennal.

L'obtention et le maintien d’une bonne couverture vaccinale constituent des éléments
clés pour controler et éliminer les maladies infectieuses.

Les résultats d’un programme de vaccination s'évaluent non seulement

par la surveillance de I'incidence des maladies cibles, les données sérologiques,

le recensement des éventuels effets secondaires des vaccins, mais aussi par la mesure
réguliere des taux de couverture vaccinale dans la population. Le suivi des maladies
en voie d’élimination (poliomyélite, diphtérie, etc.) doit permettre d'identifier les
risques de résurgence de ces maladies dus a la diminution de la couverture vaccinale.
La persistance de cas sporadiques de tétanos chez les personnes agées, ainsi que
I’augmentation des voyages vers les pays ou I'on trouve encore des cas de
poliomyélite, nécessitent de connaitre précisément la couverture vaccinale des adultes
et de rattraper ou d’entretenir la vaccination pour cette tranche d’age de la population. I

W INDICATEURS PRINCIPAUX

Couverture vaccinale des enfants agés
de 24 mois (BCG, DTCP, Hib, VHB, ROR)

Cet indicateur correspond au pourcentage
d’enfants a jour des vaccinations contre la
tuberculose (BCG), la diphtérie, le tétanos, la
coqueluche, la  poliomyélite  (DTCP),
I'Haemophilus influenzae b (Hib), I'hépatite virale
B (VHB), la rougeole, les oreillons et la rubéole
(ROR). La mesure principale du taux de couver-
ture vaccinale est effectuée sur la base des cer-
tificats de santé des nourrissons de 24 mois,
avec une analyse au niveau départemental par
les services de PMI, puis une exploitation natio-
nale des résultats par la DREES'. Les dernieres
données concernent les certificats du 24¢ mois
de I'année 2007 (c’est-a-dire des enfants nés
en 2005).

L'analyse de I'évolution des données de cou-
verture vaccinale a 24 mois entre 1995
et 2007 (tableau 1) montre une excellente cou-
verture vaccinale DTCP (supérieure a 95%
pour 3 doses) et Hib (supérieure a 85% pour
4 doses). En revanche, la couverture par le BCG
qui était autour de 84 % jusqu’en 2004, est en
diminution depuis 2005 (78,2% en 2007).
Cette baisse est trés probablement liée au
changement de technique vaccinale intervenu
en janvier 2006. Le recul n’est pas encore suf-
fisant pour estimer globalement a partir des
données des certificats de santé des enfants a
24 mois, les effets de la suspension de I'obli-
gation vaccinale par le BCG en juillet 20072. La
couverture par une dose de vaccin rougeole est
en légere progression, passant de 87% en

232

2004 a 90,1 % en 2007. La couverture contre
I'hépatite virale B est en nette augmentation:
elle est passée de 26 % en 2000 a 41,9% en
2007 pour trois doses.

La France est I'un des pays européens ayant
les meilleurs taux de couverture vaccinale
DTCP. Elle est toutefois moins performante
pour le ROR et la vaccination contre I'hépa-
tite B (tableau 2). Sur la période 2003-2007, on
constate des disparités régionales pour la vac-
cination par le ROR a I'age de 2 ans, avec un
gradient nord-sud (carte 1).

Couverture vaccinale des enfants dgés
de 6 ans (BCG, ROR)

A 6 ans, il nexiste pas de recueil systéma-
tique de la couverture vaccinale. En revanche,
des enquétes sont menées en derniére année
de maternelle, & I'occasion du bilan de santé
effectué avant I’entrée en primaire par les ser-
vices de promotion de la santé en faveur des
éleves (SPSFE). Jusqu’en 2000, elles étaient
réalisées a peu pres tous les deux ans par la
DREES (sauf en 1995) et les indicateurs utilisés
concernaient les vaccinations ROR. En 2002,
apres la mise en place du cycle d’enquétes
triennales (DREES, DESCO, DGS, InVS), I'en-
quéte concerne tous les antigénes compris
dans le calendrier vaccinal des enfants de cet
age. En 2005-2006, la couverture vaccinale
par le BCG était de 97 %. On note par ailleurs
une amélioration progressive de la couverture
ROR depuis 1991 qui atteint 93,3 %, 90,9 % et
90,9% pour la premiére dose de vaccins rou-
geole, rubéole et oreillons respectivement
(tableau 3).

1. Depuis 2005, les analyses des données vaccinales
contenues dans les certificats de santé sont réalisées
par I'InVS, non plus a partir de données agrégées,
mais a partir des fichiers de données individuelles
anonymisées permettant des analyses approfondies
au niveau national.

2. En juillet 2007, la France a décidé de suspendre
I’obligation vaccinale par le BCG. Cette vaccination
reste cependant fortement recommandée dans un
certain nombre de cas: enfant né dans un pays de
forte endémie tuberculeuse ; enfant dont au moins I'un
des parents est originaire de I'un de ces pays; enfant
devant séjourner au moins un mois d’affilée dans I'un
de ces pays; enfant ayant des antécédents familiaux
de tuberculose (collatéraux ou ascendants directs);
enfant résidant en fle-de-France ou en Guyane ; enfant
dans toute situation jugée par le médecin a risque
d’exposition au bacille tuberculeux, notamment
enfants vivant dans des conditions de logement défa-
vorables (habitat précaire ou surpeuplé) ou socio-éco-
nomiques défavorables ou précaires (en particulier
parmi les bénéficiaires de la CMU, CMUC, AME, etc.)
ou en contact régulier avec des adultes originaires
d’un pays de forte endémie. Deux enquétes nationales
ont été menées dans les secteurs privé (février 2008)
et public (juin 2009) afin d’estimer la couverture vacci-
nale par le BCG chez les enfants a risque de tubercu-
lose. L'enquéte dans le secteur privé a montré une
couverture vaccinale de 45% (lle-de-France: 51%;
hors lle-de-France: 40%) chez les enfants a risque
nés apres la suspension de I'obligation vaccinale et
suivis par des médecins ayant une activité libérale
exclusive. L'enquéte dans le secteur public a montré
une couverture vaccinale de 89,8% (IC95%: 81,4-
94,7) et de 61,7% (IC95%: 53,8-69,0) chez les
enfants ciblés par les nouvelles recommandations vac-
cinales, nés apres la levée de I'obligation de vaccina-
tion par le BCG et suivis dans les PMI d'fle-de-France
et de hors Ile-de-France, respectivement.

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011



Maladies infectieuses ¢ Maladies a prévention vaccinale

TABLEAU 1 * Evolution de la couverture vaccinale BCG, DTCP, Hib, VHB, ROR des enfants de 2 ans entre 1995 et 2007 (en%)

BCG 82,7 | 81,7 | 81,8 | 81,1 | 82,6 | 83,1 | 83,0 | 85,0 | 84,6 | 84,1 | 81,2 | 83,3 | 78,2
Diphtérie-tétanos

3 injections 971|974 | 976 | 97,3 | 97,7 | 98,1 | 98,1 | 97,5 | 96,5 | 98,0 | 98,5 | 98,8 | 98,8

3 injections + rappel 88,5 | 89,8 | 89,7 | 87,6 | 87,7 | 88,0 | 87,9 | 88,4 | 89,3 | 90,0 | 89,4 | 90,8 | 91,5
Coqueluche

3 injections 95,9 | 96,7 | 96,8 | 96,4 | 96,8 | 97,4 | 97,5 | 97,1 | 96,7 | 97,6 | 98,2 | 98,5 | 98,4

3 injections + rappel 87,3 | 89,0 | 88,8 | 86,7 | 86,8 | 87,2 | 87,2 | 87,9 | 88,8 | 89,6 | 89,0 | 90,3 | 91,0
Poliomyélite

3 injections 96,9 | 97,1 | 97,4 | 97,2 | 97,6 | 98,0 | 98,0 | 97,4 | 96,2 | 97,9 | 98,4 | 98,7 | 98,6

3 injections + rappel 88,1 | 89,4 | 89,3 | 87,4 | 87,5 | 87,7 | 87,7 | 88,3 | 89,1 | 89,9 | 89,2 | 90,5 | 91,2
Haemophilus inflenzae b (3 injections + rappel) 79,4 | 84,5 | 86,1 | 85,8 | 86,5 | 86,6 | 87,0 | 87,5 | 83,7 | 83,9
Hépatite B 27,5239 | 26,0 | 28,0 | 29,2 | 27,6 | 29,0 | 35,1 | 39,3 | 419 , Données non redressaes.
Rougeole 82,6 | 83,8 | 83,3 | 82,5 | 82,7 | 84,1 | 84,6 | 859 | 87,3 | 87,0 | 87,2 | 89,4 | 90,1 Champ: France entiére.
Oreillons 81,0 | 835 | 84,2 | 857 | 87,1 | 86,8 | 87,0 | 89,2 | 89,7 gources: DREES
Rubéole 81,5 | 83,1 | 825 | 81,9 | 82,3 | 83,8 | 84,2 | 856 | 87,0 | 86,8 | 87,0 | 89,1 | 895 ¢t certificats de santé.

TABLEAU 2 * Couverture vaccinale a 1 an* (2 ans pour la France et pour la rougeole dans les autres pays)
communiquées au bureau de ’OMS en 2008 dans les 27 pays de I'Union Européenne (en %)

Allemagne nd nd 95,7 941 95,9 90,4 | ltalie nd nd nd nd nd
Autriche nd 83,3 83,0 | 83,31 76,0 83,31 | Lettonie 98,8 95,3 95,9 95,0 95,7
Belgique nd 99,0 99,0 97,0 94,0 97,0 | Lituanie 99,0 98,0 98,0 98,0 96,0
Bulgarie 97,8 94,1 94,3 nd 96,1 95,6 | Luxembourg nd 99,1 99,1 98,5 96,2
Chypre nd 99,0 99,0 96,0 87,0 96,0 | Malte 82,3 73,0 73,0 73,0 82,0
Danemark nd 89,0 89,0 89,0 84,0 nd Pays-Bas nd 96,8 nd 96,7 96,2
Espagne nd 95,9 95,9 95,9 97,5 95,5 | Pologne 93,7 99,0 95,6 98,8 98,3
Estonie 97,2 95,3 95,3 95,0 95,0 95,3 | Portugal 98,0 96,0 96,0 96,0 95,0
Finlande 98,5 99,3 99,0 98,5 98,5 nd Roumanie 99,0 nd nd nd nd
France (2007) 78,2 98,8 98,0 96,7 90,1 41,9 | Slovaquie 97,0 99,0 99,0 99,0 99,0
Gréce 90,6 99,2 99,1 83,0 98,9 95,3 | Slovénie nd 96,0 96,0 96,0 95,0
Hongrie 99,9 99,8 99,8 nd 99,8 nd Suéde 21,2 98,4 98,4 98,2 96,7
Irlande 95,4 93,7 93,7 93,4 90,4 nd République tchéque | nd 99,0 99,0 nd nd
Royaume-Uni nd 93,0 93,0 93,0 86,0

nd
93,6
95,0
94,5
86,0

nd
97,8
96,0
95,0
99,0
97,0
22,5
99,3

nd

Nd: non-disponible

*2 ans pour la France et pour le ROR dans les autres pays.

Note: Les chiffres accolés aux noms des vaccins représentent le nombre de doses.
Sources : Bureau européen de I'OMS (http://data.euro.who.int/CISID).

CARTE 1 » Couverture vaccinale des enfants de 2 ans contre la rougeole,
les oreillons et la rubéole (ROR)*

Paris et petite couronne

Couverture vaccinale

Guadeloupe ROR (en %)
-
“' . [ Pas de données
Martinique % = <86
I [86-90[
Guyanne . [90-95]
Bl =95
Réunion 1Y

entre 2003-2007.
Champ : France métropolitaine et DOM.
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* Dernieres données fournies par les départements

Sources: Certificats de santé du 24¢ mois, DREES et InVS.
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Maladies infectieuses ¢ Maladies a prévention vaccinale

Couverture vaccinale de la population (2)

Couverture vaccinale des adolescents
en classe de troisieme
(DTCP, Hib, VHB, ROR)

Pour cette tranche d’age (13-17 ans), il n'y
avait pas de recueil systématique de la couver-
ture vaccinale jusqu’en 2000. Depuis cette
date, les enquétes triennales réalisées en
classe de 3¢ concernent tous les antigenes
compris dans le calendrier vaccinal des adoles-
cents de cet age. Les résultats de la derniére
enquéte, réalisée en 2003-2004, révelent les
taux de couverture suivants: 99,8% pour le
BCG, 80,5% pour le DTP (au moins 6 doses),
57,4% pour la coqueluche (au moins 5 doses?),
65,7 % pour la rougeole (2 doses), 65,5% pour
la rubéole (2 doses), 61,1 % pour les oreillons (2
doses) et 42,4% pour I'hépatite B (3 ou 4
doses). Ces chiffres montrent des taux de cou-
verture insuffisants pour la seconde dose de
rougeole, le rappel de coqueluche de la préado-
lescence et I'hépatite B.

CGouverture vaccinale des adultes
(tétanos et poliomyélite)

L'enquéte Santé et protection sociale (ESPS)
menée par I'lRDES en 2002 en France métro-
politaine a permis de connaitre la couverture
vaccinale déclarée par les adultes. Pour le téta-
nos, 88,5% des personnes déclaraient avoir
été vaccinées au cours de leur vie, 62,3%
depuis moins de 10 ans et 71,2% depuis
moins de 15 ans. La proportion de personnes
considérées comme couvertes, c'est-a-dire
vaccinées depuis moins de 15 ans, était plus
faible chez les femmes (69,6 %) que chez les
hommes (72,8 %). La part d’adultes couverts
diminuait avec I'age: elle était de 60,5% chez
les personnes agées de 65 ans ou plus. Pour la
poliomyélite, 66,0% des personnes déclarent
avoir été vaccinées au cours de leur vie. 36,1 %
depuis moins de 10 ans et 41,9% depuis
moins de 15 ans. Comme pour le tétanos, ¢’est
parmi les plus de 65 ans que I'on trouve les
plus faibles proportions de personnes considé-
rées comme couvertes (13,3 %), sans qu’il y ait
de différence significative entre hommes et
femmes. Ces chiffres révelent une couverture
insuffisante des adultes.
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W INDICATEUR COMPLEMENTAIRE

Données d’achat des différents vaccins
par officines

Le nombre de doses de vaccins achetées par
les officines pour chaque groupe de vaccins
entre 2004 et 2009 est issu des données du
GERS, qui peuvent étre considérées comme
reflétant les ventes de vaccins aux particuliers.

Entre 2004 et 2009, on note une baisse
importante des ventes de BCG (tableau 4):
cette diminution est liée dans un premier
temps a la disparition de la multipuncture puis
au changement de politique vaccinale. Les
achats de vaccins quadrivalents ou pentava-
lents contenant les valences DTCP (dosage
enfants) sont stables. La recommandation de
vaccination de tous les nourrissons en 2006
contre le pneumocoque explique la forte
hausse pour ce vaccin, avec un ralentissement
en 2009, reflétant trés vraisemblablement la
mise en ceuvre du nouveau schéma de primo
vaccination basé sur 2 doses au lieu de 3,
recommandé dans le calendrier vaccinal 2009.
On observe également une trés forte augmen-
tation des achats de vaccins contre I'hépatite B
(dosage enfant), liée au remboursement début
2008 du vaccin hexavalent. Alors que les
achats de vaccins contre la rougeole, la
rubéole et les oreillons avaient augmenté entre
2004 et 20086, ils étaient en baisse en 2007 et
2008 puis en légere hausse en 2009.

Les ventes de vaccins dTP (dosage adulte)
ont diminué de 25% entre 2004 et 2009. Ce
vaccin avait remplacé le vaccin DTP (dosage
enfant) en 2004 et 2005 pour le rappel a 6 ans,
lorsque ce dernier n’était pas disponible. La

synthése

poursuite de la diminution des ventes du vac-
cin dTP (dosage adulte) au-dela de 2005
reflete probablement la mise en ceuvre des
recommandations de vaccination de certains
adultes contre la coqueluche, comme en
atteste I'augmentation des ventes de vaccins
dTcaP (dosage adulte). L'augmentation entre
2007 et 2009 reflete une nouvelle indisponibi-
lité du vaccin DTP (dosage enfant).

A noter également que les achats de vaccin
contre le papillomavirus humain ont fortement
augmenté depuis son introduction dans le
calendrier vaccinal en juillet 2007, bien que
cette hausse se soit ralentie en 2009, témoi-
gnant de la diminution du rattrapage vaccinal
initial recommandé en 2007 pour les jeunes
filles/femmes de 15 a 23 ans. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’OBJECTIF ® INVS.

3. Toutefois, seuls 17,4% des éleves ont recu la
5¢ dose coqueluche a I'age requis (apres 11 ans).

L’objectif d 'une couverture vaccinale d’au moins 95 % est déja atteint pour les
enfants concernant certaines maladies (diphtérie, tétanos, coqueluche, polio-
myélite). Elle doit en revanche étre améliorée, en particulier contre la rou-
geole, les oreillons, la rubéole (ROR) et [’hépatite B pour les nourrissons, cette
derniére ayant nettement progressé depuis 2008 mais étant toujours tres insuf-
fisante. Ainsi, pour le ROR, une couverture inférieure a 90% a 2 ans et autour
de 91%-93 % a 6 ans est incompatible avec [’objectif d élimination de la rou-
geole et de I'infection rubéoleuse congénitale. Les couvertures vaccinales sont

insuffisantes en particulier chez les adolescents en ce qui concerne I’hépa-
tite B et chez les adultes en ce qui concerne le tétanos.

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011



Maladies infectieuses ¢ Maladies a prévention vaccinale

TABLEAU 3 * Evolution de la couverture vaccinale des enfants de six ans entre 1991 et 2005 (en %)

1991 72 56
1993 81 7
1997 90 89
1999 94 94
2002 93 93
2005 93 91

66

80

89 97

94 93

3:13 133 Champ: France entiére.

Sources: DREES et InVS.

TABLEAU 4 * Nombre de doses de vaccins achetés pour chaque maladie a prévention vaccinale entre 2004 et 2009

BCG 1000690 956211 378306 300809 220993 243626 | -76%

DTCP (enfant) 3547473 3450697 3667357 3660832 3732920 3639645 3%

Haemophilus influenzae 2526806 2668883 2934502 2937821 3023058 2950566 |  17% D: diphtérie enfant;

Pneumocoque Héptavalent | 1560723 2045544 2471709 2786126 2933993 2447201 57% d: diphtérie faiblement dosé;

Hépatite B enfant 1014945 1119120 1265552 1319825 1851511 2014877 |  99% C: coqueluche enfant;

Oreillons 1747763 2102478 2453864 2140612 2023493 1964344 12% ca: cogueluche faiblement

Rougeole 1754834 2108475 2461031 2151686 1875941 1970400 |  12% e

Rubéole 1796266 2145608 2500066 2189677 1910390 2005707 |  12% s <P

DTP (enfant)* <3000 351576 833939 950990 316491 0 | -100%  (ntany» et ealcap

dTP (adulte) (Revaxis®) 3825948 3817782 2890231 1769157 2835809 2838958 | -26%  (aduite)», les variations se

Doty FePeY® | cgoo0 358178 659501 961415 134601 1858102 |  419%  bwsentsur famée 2005
p: France entiére.

Papillomavirus Humain - - - 326252 1795540 1069417 Sources: GERS.

COUVERTURE VACCINALE A 24 MOIS

SOURCES ® [outil de recueil est, dans le carnet de santé, le certificat de santé rempli lors de
la visite obligatoire du 24¢ mois (CS24), permettant de relever le statut vaccinal de I'enfant
par valence.

CHAMP ® France entiére.

LIMITES ® D’une part, les CS24 renvoyés concernent les enfants qui résident dans le dépar-
tement a I'age de 24 mois, et non les enfants nés dans le département. Cette limite dispa-
rait quand on analyse les données agrégées au niveau national. D'autre part, la participation
des départements a ce dispositif reste insuffisante: en 2007, seulement 68 départements
avaient transmis des données a la DREES.

COUVERTURE VACCINALE A 6 ANS ET EN CLASSE DE 3¢

SOURCES ® DREES et InVS. Il S'agit d’enquétes réalisées par sondages tous les ans dans un
échantillon d’enfants, alternativement dans 3 niveaux scolaires différents (Grande section,
CM2, classe de 39). La base de sondage est le fichier des établissements scolaires publics
et privés. Les effectifs d'éléves sont estimés chaque année par le ministére de I'Education
nationale (Direction de I'évaluation, de la prospective et de la performance).

CHAMP ® France entiére.

LIMITES ® Dans I'enquéte en classe de 3¢ de 2003-2004, 79,5 % des colleges tirés au sort
ont participé a I'enquéte et la région Midi-Pyrénées n'a pas participé. Parmi les 7538 col-
légiens tirés au sort, seuls les 5759 (76,4 %) qui ont présenté un carnet de santé ont été
inclus dans I'analyse. Dans I'enquéte en grande section (2002-2003), le taux de participa-
tion des écoles était de 40,3 %. Ce taux particulierement bas est lié a des circonstances

exceptionnelles (gréve des remontées administratives). L'échantillon était constitué de 4747
enfants mais seuls les 4 362 éleves ayant présenté leur carnet de santé lors de la visite ont
été inclus dans I'analyse. Le taux de participation des académies et les modfications régu-
lieres du calendrier vaccinal limitent certaines analyses, en particulier les comparaisons
entre académies et I'interprétation des évolutions temporelles.

COUVERTURE VACCINALE TETANOS ET POLIO CHEZ LES ADULTES

SOURCES ® Enquéte Santé et protection sociale (ESPS) menée par I'IRDES tous les deux ans:
le module vaccination cible la population de plus de 16 ans, au sein d’un échantillon d’en-
viron 18000 personnes (échantillons d’enquéte congus & partir d’échantillons permanents
issus des fichiers de la CNAMTS, de la CANAM et de la MSA). Ce module vaccination a été
iealisé en 2002 en France métropolitaine.

CHAMP ® France métropolitaine.
LIMITES ® |l s'agit des limites des données déclaratives. Plus de 50% des adultes n'ont
aucun document sur lequel seraient reportées leurs vaccinations.
SUIVI DES ACHATS DE VACCINS

SOURCES ® Données GERS (Groupement pour ['élaboration et la réalisation de statistiques).
II's’agit des données brutes d’achats de vaccins par les officines.

CHAMP ® France entiere.

LIMITES ® |l s'agit de volumes globaux d’achats de vaccins, il est donc impossible d’en faire
une analyse par ge ou d'estimer les couvertures vaccinales, en particulier dans le cas des
vaccins multidoses. Ce ne sont la que des indicateurs tres indirects.
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OBJECTIF 44

Mortalité maternelle

Chaque année en France, 50 a 100 femmes décedent durant leur grossesse
ou de ses suites'. Au cours des quinze dernieres années, le taux de mortalité maternelle
le plus élevé a atteint, en France métropolitaine, 13,2 déces pour 100000 naissances
en 1996, soit 97 déces maternels. La loi de santé publique de 2004 a préconisé
d’atteindre un taux inférieur a 5 déces pour 100000 a un horizon quinquennal.

Le nombre annuel de déces maternels étant peu élevé, le Comité national d’experts

sur la mortalité maternelle (CNEMM), recommande d’examiner les taux sur deux ans

et estime qu’il n’est pas pertinent de désagréger cet indicateur au niveau régional
et annuellement. Pour les mémes raisons, la proportion d’évitabilité est calculée,
selon une moyenne mobile, sur une période de cinq ans.

La qualité de la déclaration des morts maternelles étant tres hétérogene

selon les différents pays d’Europe, des comparaisons de taux a cette échelle

ne sont pas interprétables.

-

M INDICATEUR PRINCIPAL

Taux de mortalité
maternelle pour 100000 naissances
vivantes

En 2007-2008, le taux de mortalité mater-
nelle s’établit a 8,1 pour 100000 naissances
vivantes (tableau 1). Le taux de mortalité
maternelle de la France entiére est toujours
plus élevé que celui de la France métropoli-
taine (8,1 contre 7,1 pour 100000). Aprés la
baisse enregistrée depuis le début des années
1990, période ot a commencé la surveillance
systématique de cet indicateur, on observe une
stagnation depuis le milieu des années 2000.
Une variation aléatoire ne peut étre exclue,
compte tenu du nombre peu élevé de déces et
des fluctuations annuelles régulierement
constatées dans notre pays (graphique 1).

Le risque de mort maternelle augmente avec
I'age, et demeure supérieur chez les femmes de
nationalité étrangere. Il existe en France des dis-
parités régionales qui ont été analysées sur plu-
sieurs années, tant en termes de taux de
mortalité maternelle qu’en termes de causes de
déces. Ni I'dge ni la nationalité des femmes
n’expliquent le sur-risque de mortalité mater-
nelle qui caractérise |le-de-France et les
départements d’outre mer (source : DOM 2010).

D’autres facteurs que celui de la région géo-
graphique sont impliqués. Tout d’abord, le
nombre des déces maternels est sous-estimé
dans la statistique des causes médicales de
déces: les premieres recherches menées en
France ont établi que cette sous-estimation
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était de I'ordre de 50% en 1988-1989; elle
était ramenée a 30 % dans une étude relative a
I'année 1999 (Bouvier-Colle, 2004). Depuis
2001, la sous-estimation fluctue entre 15% et
30% selon les années, d’'aprés la méthode de
correction élaborée par 'INSERM U953. En dix
ans, l'enregistrement des déces maternels
s’est donc amélioré en France.

D’autres recherches ont montré que, compte
tenu de I'évolution démographique (nombre de
femmes en &ge de procréer et structure par
age, puis élévation réguliere de I’age maternel
moyen a la naissance, atteignant 30 ans), la
mortalité maternelle ne pouvait qu’augmenter.
Le constat inverse s'établit a partir des don-
nées enregistrées, et conduit a penser que la
baisse observée a été réelle jusqu’en 2005.

m INDICATEUR COMPLEMENTAIRE

Nombre et proportion de déceés
maternels jugés évitables

Jusqu’en 2000, les données concernent seu-
lement la France métropolitaine. A partir de

synthése

Santé maternelle et périnatale ¢ Mortalité maternelle

2001, les certificats de déces ont été exploités
dans les DOM. Les taux d’évitabilité ne sont
pas significativement différents entre les DOM
et la métropole. Globalement, la part des déces
jugés évitables n’a pas varié entre 2000-2004
et 2003-2007 (tableau 2)

Les comparaisons internationales sont diffi-
ciles. Toutefois, d’aprés deux études compa-
rant la France aux pays de I'Union européenne,
a la Finlande, au Massachusetts et a la Caroline
du Nord, il apparait que la situation frangaise
pourrait étre améliorée, notamment en ce qui
concerne les hémorragies du postpartum qui
constituent la premiére cause de mortalité
maternelle et qui sont en grande partie évita-
bles. ®

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’oBJECTIF ® INSERM unITE 953.

1. Dans la classification internationale des maladies
(CIM-10) de I'OMS, la mort maternelle est définie
comme «le déces d’'une femme survenu au cours de
la grossesse ou dans un délai de 42 jours aprés sa
terminaison, quelle qu’en soit la durée ou la localisa-
tion, pour une cause quelconque déterminée ou
aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a moti-
vés, mais ni accidentelle ni fortuite ». Les morts mater-
nelles se répartissent en deux groupes. Les déces par
cause obstétricale directe sont «ceux qui résultent de
complications obstétricales (grossesse, travail et suites
de couches), d'interventions, d’omissions, d’un traite-
ment incorrect ou d’un enchainement d’événements
résultant de I'un quelconque des facteurs ci-dessus».
Les déces par cause obstétricale indirecte sont «ceux
qui résultent d'une maladie préexistante ou d'une
affection apparue au cours de la grossesse sans
qu'elle soit due a des causes obstétricales directes,
mais qui a été aggravee par les effets physiologiques
de la grossesse ».

La mortalité maternelle tend a stagner depuis le milieu des années 2000. Le
taux officiel de mortalité maternelle s’établit a 8,1 pour 100000 naissances
vivantes en 2007-2008. Le taux de mortalité maternelle de la France entiére est
plus élevé que celui de la France métropolitaine (8,1 contre 7,1). On estime que
44 % des déces maternels étaient évitables pour la période 2003-2007.

Pour interpréter la stagnation des taux de mortalité maternelle depuis 2000, il
faudra voir si la tendance se confirme en tenant compte de la diminution de la

sous-déclaration des déces maternels dans la statistique des causes médicales
de déces et de ’accroissement de |'dge moyen des meres a la maternité.

['état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique - Rapport 2011
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TABLEAU 1 * Evolution des taux de mortalité maternelle de 1989 a 2008

1989 65 8,5 os
1990 79 10,4 ’
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* Taux pour 100000 naissances vivantes.
Champ: France métropolitaine.
Sources : INSERM-CépiDc.

GRAPHIQUE 1 * Evolution de la mortalité maternelle en France depuis 1989
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Source : Statistique nationale des causes médicales de déces, INSERM-CépiDC et INSERM unité 953.

TABLEAU 2 * Evolution de la proportion de décés «évitables » parmi les morts maternelles
de 1996 a 2007

1996-2000 269 54,0
1997-2001 258 51,6
1998-2002 264 50,4
1999-2003 265 49,1
2000-2004* 275 46,3
2001-2005* 262 47,1
2002-2006* 257 43,3
2003-2007** 233 44,1

* France entiére.

** Données provisoires pour I'année 2007 (France entiére).

Champ: France métropolitaine.

Sources : Comité national d’experts sur la mortalité maternelle et Inserm U953.

SOURCES ® Mortalité : INSERM-CépiDc;
naissances : INSEE.

CHAMP ® France métropolitaine. Depuis 2001, les statis-
tiques incluent les départements d’outre mer (DOM).

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Rapport du nombre
des déces de causes obstétricales directes et indirectes
sur le nombre de naissances vivantes de I'année consi-
dérée.

LIMITES ® La désagrégation par région n'a de significa-
tion que sur des périodes pluriannuelles (quinquennales
par exemple) non présentées ici.

BIAIS ® Sous-estimation des morts maternelles (de 50 %
a 30% selon les années), voir Bouvier-Colle, 2004.

REFERENCES ®

— Bouvier-Colle M.-H., Deneux C., Szego E., Couet C.,
Michel E., varnoux N., Jougla E., 2004, «Estimation de la
mortalité maternelle en France : une nouvelle méthode »,
Journal de gynécologie d’obstétrique et de biologie de la
reproduction, n°® 33, p. 421-9.

— Deneux C., Berg C.-J., Bouvier-Colle M.-H., Gissler M.,
Harper M., Alexander S., Nildman K., Breart G., Buekens
P., 2005, «Underreporting of Pregnancy- Related
Mortality in the United States and Europe», Obstetrics
and Gynecology, 106, 4. 684-692.

— Salanave B., Bouvier-Colle M.-H., 1995, «Mortalité
maternelle et structure des naissances. Une explication
possible de la surmortalité en France », Revue épidémio-
logique de santé publique, 43: 301-7.

— Saucedo M., Deneux-Tharaux C. et Bouvier-Colle M.-H.,
«Epidémiologie des morts maternelles en France 2001 -
2006», BEH n° 2-3, janvier 2010.

— Saucedo M., Deneux-Tharaux C. et Bouvier-Colle M.-H.,
«Disparités régionales de mortalité maternelle en
France: situation particuliére de Ile-de-France et des
départements d’outre-mer, 2001-2006», BEH n° 2-3,
janvier 2010.

— Szego E., Bouvier-Colle M.-H., 2003, «Evolution de la
mortalité¢ maternelle en France, depuis 1980», Revue
épidémiologique de santé publique, 51: 361-364.

— Wildman K., Bouvier-Colle M.-H., 2004, «Maternal mor-
tality as an indicator of obstetric care in Europe», British
Journal of Obstetrics and Gynecology, 111: 164-9.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L’INDICATEUR ® INSERM-CépiDc et unité 953.

SOURCES ® Comité national d’experts sur la mortalité
materelle évitable.

CHAMP ® France métropolitaine jusqu’en 1999-2003,
France entiére depuis la période 2000-2004.

CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ® Rapport du nombre
des décés maternels classés évitables par le Comité
d'experts au nombre total de déces maternels experti-
Sés.

LIMITES ® Signification statistique réduite en raison du
petit nombre de cas annuels; la désagrégation par
cause n'a de signification que sur des périodes plurian-
nuelles. Entre 2004 et 2006, la procédure d’expertise a
été modifiée de fagon temporaire d’oll une sous-estima-
tion probable du nombre de déces évitables.

BIAIS ® Données non exhaustives (25% de non-réponse
en moyenne).

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L’INDICATEUR ® INSERM unité 953.
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OBJECTIF 46

Mortalité périnatale

Le taux de mortalité périnatale est défini comme le nombre d’enfants naissant sans vie
ou décédés a moins de 7 jours pour 1000 naissances (enfants nés vivants ou sans vie).
Cet indicateur est produit chaque année par I'INSEE a partir de I'état civil. La loi de santé
publique de 2004 a retenu comme objectif de réduire la mortalité périnatale de 15 %.
L'indicateur de mortalité périnatale a été construit pour mesurer les déces en lien avec
la période périnatale. Ceux-ci étant aujourd’hui plus tardifs du fait des progres de la
réanimation néonatale, la mortalité périnatale n’est plus un indicateur suffisant pour
suivre les déces liés a cette période. Il est donc nécessaire de prendre en compte toute
la mortalité néonatale et méme, pour suivre les effets tardifs, la mortalité infantile.
Des changements de réglementation intervenus en 2001 et en 2008 rendent les
analyses temporelles délicates. Avant 2001, aucun acte n’était établi pour les enfants
mort-nés si la durée de la grossesse était inférieure a 180 jours (28 semaines
d’aménorrhée). La circulaire de novembre 2001 a modifié cette disposition en
abaissant les seuils d’enregistrement pour se caler sur une définition commune au
niveau international : un acte d’enfant sans vie pouvait étre établi apres vingt-deux
semaines d’aménorrhée ou lorsque I'enfant mort-né pesait au moins 500 grammes.
Cependant la notion d’enfant sans vie a encore été modifiée en 2008 par un autre
changement législatif: désormais, depuis un jugement de la cour de Cassation de
2008, I'établissement d'un acte d’enfant sans vie n’est subordonné ni au poids du
foetus, ni a la durée de la grossesse. Cette derniére disposition ne permet donc plus,
outre ses effets sur I'analyse des évolutions annuelles, de comparer les indicateurs de

mortalité périnatale et de mortinatalité au niveau international en raison des variations I

qui peuvent exister quant a la définition de la mortinatalité.

M INDICATEURS PRINCIPAUX ments d’outre-mer et respectivement 19,1 et
21,8 pour 1000 en Guadeloupe et Martinique.
Taux de mortalité périnatale

Entre 1995 et 2001, la mortalité périnatale a  '2Ux e mortalité néonatale

continué de diminuer, & I'instar des années pré-
cédentes, passant de 7,7 enfants sans vie ou
décédés a moins de 7 jours pour 1000 nais-
sances a 7,1 (tableau 1). Les brusques augmen-
tations observées en 2002 (10,2 pour 1000) et
en 2008 (12,3 pour 1000) sont liées a des chan-
gements de réglementation (voir supra).

En France, en 2008, la situation variait de 9,1
déceés pour 1000 naissances en Basse-
Normandie & plus de 14,3 pour 1000 en fle-de-
France. La situation était beaucoup moins
favorable dans les départements d’outre-mer,
avec une moyenne de 19,3 déces pour 1000
naissances, particulierement en Guadeloupe et
en Martinique ot les taux atteignaient respec-
tivement 21,8 et 25,5 pour 1000.

Taux de mortinatalité

Au cours des trois derniéres décennies, le taux
de mortinatalité a suivi une évolution similaire a
celle du taux de mortalité périnatale. En 2008, il
s’élevait globalement a 10,6 enfants sans vie ou
mort-nés pour 1000 naissances (tableau 1).

En 2008, les taux de mortinatalité atteignaient
14,5 pour 1000 naissances dans les départe-
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La mortalité néonatale a peu évolué entre
1995 et 2001 (3,0 enfants décédés a moins de
28 jours pour 1000 naissances vivantes). Elle
s'est stabilisée a compter de 2005 (2,6 pour
1000 naissances vivantes en 2008). Le taux
observé dans les départements d’outre-mer
(6,4 pour 1000 en 2008) était plus de deux fois
supérieur a celui de la France métropolitaine.

Depuis 1997, un certificat spécifique a été
mis en place pour les déces néonataux.
L'analyse effectuée pour ceux survenus en
métropole en 1999 a montré que les deux tiers
de ces décés concernaient des prématurés

2001 et en 2008.
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(67,1 %) et particulierement les grands préma-
turés: 30,5 % étaient nés avant 27 semaines et
25% entre 27 et 32 semaines. Les enfants
issus de grossesses multiples représentaient
quant a eux 18,8% des décés néonataux
(tableau 2). Par ailleurs, 36,9 % des déces néo-
nataux sont survenus dans les premiéres
24 heures, 35,1 % pendant les 6 jours suivants,
14,7 % durant la deuxieme semaine et 13,4%
au cours des deux semaines suivantes.

m INDICATEUR COMPLEMENTAIRE

Taux de mortalité infantile

Le taux de mortalité infantile a diminué, pas-
sant de 5,0 enfants décédés a moins d’un an
pour 1000 naissances vivantes en 1995 a
3,8 pour 1000 en 2005 (tableau 1). Il est estimé
a 3,7 pour 1000 en 2010. Du début des années
1980 au milieu des années 1990, cette baisse
était principalement liée au recul de la mortalité
néonatale. Mais depuis, la mortalité néonatale
s’est stabilisée et la baisse la plus importante a
concerné la mortalité post-néonatale (enfants
décédés entre le 28¢ jour et un an).

Le niveau de la mortalité infantile francaise
est inférieur a celui de I’Union européenne (4,3
pour 1000 en 2008). Les taux les plus faibles
ont été recensés dans le nord de I'Europe. A I'in-
verse, les deux nouveaux Ftats membres
(Bulgarie et Roumanie) ont enregistré les taux
les plus forts (graphique 1). Au sein méme du
territoire francais, de fortes disparités subsis-
tent. En 2008, les taux de mortalité infantile sont
compris entre 2,0 (Corse) et 5,1 (Champagne-
Ardenne) en France métropolitaine, et ils sont
supérieurs a 6,9 dans les départements d’ou-
tre-mer: 6,9 en Guadeloupe, 7,5 en Martinique,
8,0 a la Réunion et 13,6 en Guyane (voir
page 90). ®

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’oBJECTIF * DREES-INSEE.

Apres une longue période de baisse, le taux de mortalité périnatale est reparti
a la hausse depuis 2000, lié aux changements de réglementation intervenus en

Le taux de mortalité périnatale s’établit en 2008, a 12,3 pour 1000 naissances
(enfants nés vivants ou sans vie). Le taux de mortinatalité a suivi une évolu-
tion similaire a celle du taux de mortalité périnatale et a atteint 10,6 pour
1000 enfants nés vivants ou sans vie en 2008. La mortalité néonatale et la

mortalité infantile ont quant a elles, arrété de baisser depuis 2005, se stabili-
sant respectivement autour de 2,5 et 3,8 pour 1000 naissances vivantes.

Des disparités territoriales sensibles, particulierement entre la métropole et
les départements d’outre-mer, persistent pour |’ensemble de ces indicateurs.
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TABLEAU 1 * Evolution de la mortalité périnatale, néonatale et infantile entre 1995 et 2008

SOURCES ® INSEE (estimations de population et statis-
tiques de I'état civil). Eurostat pour les données euro-
péennes. INSERM-CépiDc : certificats de déces.

CHAMP ® France (métropole et départements d'outre-
mer), Union européenne.

CONSTRUCTION DES INDICATEURS ®
Avant 2001, aucun acte n'était établi pour les enfants
mort-nés si la durée de la grossesse était inférieure a

2002 * 10,2 8,3 2,7 42 180 jours (28 semaines d’aménorrhée). A partir de
2003 11,1 9,2 2.8 42 2001, un acte d’enfant sans vie pouvait étre établi des
2004 11,1 9.3 2,7 40 22 semaines d’aménorrhée ou lorsque I'enfant mort-né
2005 10,8 9,1 2,5 38 pesait au moins 500 grammes. Depuis le 22 aofit 2008,
2006 1,2 9,5 25 3,8 sur production d'un certificat médical d’accouchement,
2007 11,0 9,3 25 38 tout enfant mort-né ou né vivant mais non viable peut
2008 * 123 106 26 38 donner lieu a un enregistrement a I'état civil.

— Mortinatalité : rapport du nombre annuel de décés feetaux
a I'ensemble des naissances (vivantes et morts nés).

— Mortalité périnatale : rapport du nombre annuel de déces
foetaux et néonatals précoces (déces avant une
semaine) a I'ensemble des naissances.

— Mortalité néonatale : rapport du nombre annuel de déces
néonataux (enfants nés vivants décédés avant 28 jours)
a I'ensemble des naissances vivantes.

— Mortalité infantile: rapport du nombre annuel de déces
d’enfants nés vivants décédés avant 1 an a I'ensemble
des naissances vivantes.

LIMITES ET BIAIS ® Données exhaustives.
REFERENCES ®

* La forte évolution des taux de mortalité périnatale et de mortinatalité en 2002 et 2008 est liée a la forte augmentation du
nombre d’enfants sans vie enregistrée du fait d’un changement Iégislatif. Selon une circulaire de novembre 2001, un acte

d’enfant sans vie correspond désormais au terme de 22 semaines d’aménorrhée ou & un poids de 500 grammes. Ces cri-

téres se substituent au délai de 180 jours de gestation prévu dans I'état civil. Selon un arrété d’aodt 2008, il n’y a plus de

critére de poids ou de durée pour I'établissement d’un acte d’enfant sans vie.

Champ: France (métropole et départements d’outre-mer).

Sources : INSEE, statistiques de I'état civil.

TABLEAU 2 * Répartition des décés néonataux selon le type de naissances
et I'age gestationnel en 1999 (en %)

Naissances uniques 812 — Beaume! C., Richet-Mastain L., Vatan M. 2007, «La
Naissances multiples 18,8 situation démographique en 2005. Mouvement de la
population», INSEE Résultats, n° 66.
< 27 semaines 30,5 —PlaA., 2008 «La situation démographique en 2007. Des
27-28 semaines 12,3 naissances toujours plus nombreuses», INSEE Premiere,
29-32 semaines 11 I;| 1/17%009 Bilan démographique 2009. Plus d'
8 ; —PlaA, «Bilan démographique 2009. Plus d’en-
g; 36 semaines | ;;g fants, de plus en plus tard», INSEE Premiére, n° 1220,
Semaines ou plus ' — Pla A, Beaumel C. «Bilan démographique 2010, La

Champ: France métropolitaine.
Sources : INSERM-CépiDc, INSERM Unité 149/953.

population francaise atteint 65 millions d’habitants»,
INSEE Premiére, n° 1332

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION

GRAPHIQUE 1 * Taux de mortalité infantile dans I'Union européenne en 2008
DE L’INDICATEUR © INSEE.

Luxembourg
Slovénie
Suéde
Finlande SOURCES ® INSEE (état civil, INSERM (CépiDc et Unité
R 149/953): certificats de déces néonataux.
Gréce
République tchéque CHAMP ® France métropolitaine, 1999.
Portugal CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Mortalité néona-
ltalie tale: rapport du nombre annuel de déces néonataux
Espagne (enfants nés vivants décédés avant 28 jours) a I'ensem-
Chypre ble des naissances vivantes.

Allemagne LIMITES ET BIAIS ® Données en principe exhaustives. Un
Autriche certificat de décés néonatal était disponible pour 87,1 %
Belgique des déces néonataux.

Pays-Bas REFERENCE ©
France — Blondel B., Eb M., Matet N., Bréart G., Jougla E., 2006,
Irlande «Apport du certificat de décés néonatal a la connais-
Danemark sance de la mortalité en France», Bulletin épidémiolo-
Union européenne gique hebdomadaire, n° 4.
Royaume-Uni ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
Lituanie DE L’INDICATEUR © INSERM.
Estonie
Pologne
Hongrie
Slovaquie
Lettonie
Malte
Bulgarie
Roumanie

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12
Taux pour 1 000 naissances vivantes

Champ: Union européenne, 27 pays.
Sources : Eurostat.
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OBJECTIF 46

Grossesses extra-utérines

I La loi de santé publique de 2004 a proposé comme objectif de diminuer le taux

des complications des grossesses extra-utérines (GEU) responsables d'infertilité.
Il n’est actuellement pas démontré que le type de traitement des grossesses extra-
utérines modifie la fertilité ultérieure. Il est en effet possible que ce soit les mémes
causes qui induisent les GEU et les troubles de la fertilité. On distingue deux types de
GEU: les premieres surviennent en cours de contraception («échec de contraception »)
et ne sont généralement pas compliquées de troubles de la fertilité; les secondes se
produisent en dehors de toute contraception («échec d'un projet reproductif »). Ces
dernieres sont favorisées par des facteurs tels que le tabagisme, les infections génitales
a Chlamydiae trachomatis ou les antécédents de chirurgie tubaire et correspondent
souvent a une fertilité dégradée. Les autres facteurs de risque sont |'age, les
antécédents de fausse couche spontanée, d'interruption volontaire de grossesse,
de contraception par stérilet et d’infertilité'.
Les données recueillies par le registre d’Auvergne montrent une stabilité globale des
GEU entre 1992 et 2002, avec toutefois des différences selon les types: les GEU sous
contraception ont diminué pendant la période, en lien avec la diminution de la
contraception par stérilet, alors que les GEU qui correspondent a des « échecs
reproductifs » ont augmenté de 17 % entre 1997 et 2002. Cet accroissement pourrait

étre lié a une augmentation des infections a Chlamydiae trachomatis et du tabagisme. I

M INDICATEUR PRINCIPAL comptabilisées dans le Programme de médica-

lisation des systemes d’information (PMSI).

Nombre et taux d’incidence
des grossesses extra-utérines
(ratio pour 100 naissances vivantes)

Seules les GEU hospitalisées peuvent étre
prises en compte pour le calcul de I'indicateur.

En 2008, les services de soins de courte
durée MCO (médecine, chirurgie, obstétrique et
odontologie) ont enregistré prés de 13000
séjours motivés par une grossesse extra-uté-
rine (tableau 1). Ce nombre de séjours a dimi-
nué entre 1997 et 2008, comme le ratio de GEU
pour 100 naissances vivantes, qui est passé de
prés de 2 en 1997 a environ 1,6 en 2008. Dans

Le ratio de GEU pour 100 naissances vivantes
est beaucoup plus élevé aux ages extrémes
(moins de 20 ans ou plus de 34 ans): en 2008,
il était de 2,3 pour les femmes agées de moins
de 20 ans, de 1,9 pour celles agées de 35-39
ans et de 2,4 pour celles qui sont agées de 40
ans ou plus (tableau 2). Il variait également
selon les régions?, passant de 1,3 dans le Nord -
Pas-de-Calais a 2,8 en Guadeloupe (tableau 3).
Ces écarts ne semblent pas s’expliquer par I'ef-
fet lié aux structures d’age: les régions dans
lesquelles le ratio de GEU était le plus élevé
(Guadeloupe, Martinique et Corse) enregis-

le méme temps, les modes de traitement se
sont modifiés. La part des interventions réali-
sées sous ceelioscopie demeure trés majoritaire
(64 % des cas en 2008) mais elle tend a bais-
ser. La part des interventions de chirurgie
ouverte (laparotomie) a sensiblement diminué,
tandis que celle des traitements médicamen-
teux s’est fortement accrue. La baisse du nom-
bre de séjours pour GEU pourrait en partie
résulter d’une augmentation du nombre de GEU
traitées par voie médicamenteuse, qui ne
nécessitent pas d’hospitalisation et ne sont pas

synthése
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traient des proportions élevées de naissances
chez des femmes d’ages «extrémes», mais
aussi des ratios de GEU supérieurs aux
moyennes nationales dans pratiguement
toutes les classes d’ages. Linverse était
observé dans les régions métropolitaines ou les
ratios de GEU étaient les plus faibles (Nord -
Pas-de-Calais et Bretagne).

Le mode de traitement differe en fonction de
I'dge (tableau?2): la voie médicamenteuse
apparait plus souvent employée chez les moins
de 30 ans, tandis que le recours a la chirurgie
ouverte (laparotomie) semble plus fréquent
chez les femmes agées de 35 ans ou plus. Le
mode de traitement varie fortement selon la
région de résidence des femmes. Il est toute-
fois difficile, avec les données disponibles dans
le PMSI, de faire la part entre ce qui serait lié a
un éventuel mode de traitement préférentiel en
fonction de I'age des femmes et ce qui reléve-
rait des pratiques régionales, notamment quant
au recours au traitement par voie médicamen-
teuse sans hospitalisation. ®

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’oBJECTIF ® DREES.

1. Bouyer J., 2003, «Epidémiologie de la grossesse
extra-utérine : incidence, facteurs de risque et consé-
quences», Journal of Obstetrics and Gynecology and
Reproductive Biology; 32 (suppl. au n° 7): 3S8-3517.
2. Les effectifs par région étant, pour certaines d’entre
elles, assez faibles, il a paru préférable de faire les cal-
culs sur une moyenne annuelle obtenue a partir des
trois dernieres années disponibles (2006, 2007 et
2008), de fagon a atténuer des variations annuelles
erratiques liées a cette faiblesse des effectifs.

En 2008, les grossesses extra-utérines (GEU) ont été a l’origine de preés de
13000 séjours hospitaliers en MCO, soit un ratio de 1,6 GEU pour 100 nais-
sances vivantes. Il était légerement supérieur a 2 chez les moins de 20 ans,
proche de 2 chez les 35-39 ans et de 2,4 a partir de 40 ans. Dans les régions
Guadeloupe et Martinique, les ratios étaient supérieurs a 2,5. En cas d’hospi-
talisation, la GEU était traitée, en 2008, par une intervention réalisée sous
ceelioscopie dans 64 % des cas, en décroissance par rapport a 1997. Entre 1997
et 2008, la part des interventions de chirurgie ouverte a sensiblement diminué,
tandis que celle par traitement médicamenteux s est fortement accrue. En onze
ans, le ratio de GEU pour 100 naissances vivantes est passé de 1,9 a 1,6 mais la baisse
des GEU avec hospitalisation pourrait étre en partie compensée par une augmentation
du nombre de GEU traitées médicalement et ne nécessitant pas d’hospitalisation.
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TABLEAU 1 * Hospitalisations annuelles en soins de courte durée MCO pour grossesse

extra-utérine

1997 14700 1,94
1998 14500 1,89
1999 14230 1,83
2000 13930 1,72
2001 13280 1,65
2002 13130 1,65
2003 12670 1,60
2004 13000 1,63
2005 12970 1,61
2006 12930 1,56
2007 12910 1,58
2008 12910 1,56

19,5
18,7
16,0
14,3
14,0
13,5
11,9
10,5
10,0
8,9
8,8

67,9
66,9
68,1
67,8
66,3
65,6
64,2
64,2
63,4
64,8
63,9

12,6
144
15,9
17,9
19,7
20,9
23,9
25,3
26,6
26,3
27,3

Champ: France entiére.
Sources : Bases nationales PMSI-MCO et état civil.

TABLEAU 2 * Hospitalisations en 2008 en soins de courte durée MCO pour grossesse

extra-utérine selon I'age de la femme

Moins de 20 ans 400
20 a 24 ans 1650
25a29ans 3590
30 a 34 ans 3770
35a39ans 2660
40 ans ou plus 840
Total tous ages 12910

2,33
1,45
1,37
1,46
1,88
2,40
1,56

4,8
6,7
77
9,3
10,5
11,8
8,8

64,2
62,1
64,3
64,2
65,0
60,3
63,9

31,0
31,2
28,0
26,5
24,5
27,9
27,3

Champ: France entiére.
Sources: Bases nationales PMSI-MCO et état civil.

TABLEAU 3 * Hospitalisations en soins de courte durée MCO pour grossesse extra-utérine
selon la région de résidence de la femme - Moyenne annuelle sur les années 2006, 2007 et 2008

lle-de-France 2890
Champagne-Ardenne 280
Picardie 370
Haute-Normandie 360
Centre 460
Basse-Normandie 260
Bourgogne 290
Nord - Pas-de-Calais 740
Lorraine 430
Alsace 340
Franche-Comté 230
Pays de la Loire 700
Bretagne 530
Poitou-Charentes 280
Aquitaine 520
Midi-Pyrénées 520
Limousin 120
Rhone-Alpes 1150
Auvergne 250
Languedoc-Roussillon 500
PACA 990
Corse 60
Guadeloupe 190
Martinique 120
Guyane 100
La Réunion 240
France entiére 12920

1,60
1,70
1,45
1,54
1,53
1,55
1,62
1,31
1,58
1,53
1,59
1,53
1,40
1,52
1,53
1,64
1,66
1,43
1,79
1,68
1,70
2,05
2,83
2,30
1,53
1,63
1,57

31,0
26,4
30,6
26,7
29,5
25,2
31,7
25,1
27,6
30,3
31,3
27,5
26,0
31,7
32,5
31,8
34,0
30,0
31,1
29,5
32,1
31,3
35,7
40,5
28,7
35,2
30,0

26,4
19,9
20,5
19,4
21,3
19,8
20,8
19,5
20,0
21,4
19,3
19,6
21,7
20,7
23,6
23,6
21,8
22,2
21,2
23,8
24,6
25,4
33,2
33,8
31,9
28,5
23,0

64,1
55,3
56,0
66,5
58,4
62,8
66,4
64,2
60,8
49,3
64,8
57,0
63,6
69,4
79,4
66,7
76,4
68,9
71,2
76,0
66,5
54,0
44,6
48,7
34,3
57,8
64,0

SOURCES ® Bases nationales PMSI-MCO (ATH, exploita-
tion DREES) pour les séjours hospitaliers; état civil
(INSEE) pour les naissances.

CHAMP ® France entiere.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Ont 6t6 retenus,
pour repérer les grossesses extra-utérines, les séjours
comportant le code CIM-10 000 en diagnostic principal.
Les GEU ont été ventilées selon le mode de traitement
(laparotomie, ccelioscopie ou médicaments) a partir des
codes actes sur les trompes, les ovaires ou I'utérus
mentionnés dans le séjour. En cas d'association de
modes de traitement, c’est le plus «lourd» qui a été
retenu (par exemple laparotomie si le séjour mentionne
un acte de chirurgie ouverte et un acte réalisé sous
ceelioscopie) ; les séjours ne comportant aucun acte ont
été regroupés avec ceux mentionnant un traitement
médicamenteux.

LIMITES ET BIAIS ® Les unités de compte sont des
séjours et non des patients. Il s'agit de données redres-
sées prenant en compte les défauts d’exhaustivité du
PMSI liés & des non-réponses partielles ou totales d'éta-
blissements de santé. Ce taux d’exhaustivité évalué en
journées par comparaison avec la Statistique annuelle
des établissements (SAE) est en augmentation
constante: il est passé de 94% en 1998 a prés de
100% en 2008.

REFERENCE ©

— Coste J., Bouyer J., Ughetto S., Gerbaud L.,
Fernandez H., Pouly J.-L., Job-Spira N., 2004, «Etopic
pregnancy is again on the increase. Trends in the inci-
dence of etopic pregnancies in France (1992-2002)»,
Human reproduction, vol.19 (9): 2014-2018.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L'INDICATEUR © DRFES.

27,6
32,4
30,5
25,5
29,8
31,9
26,4
25,8
28,1
445
24,4
32,9
27,3
23,5
14,7
23,4
18,3
23,1
23,9
16,9
25,4
19,3
36,3
27,7
23,5
35,5
26,7

1. Femmes &gées de moins de 20 ans ou de 35 ans ou plus.

Champ: France entiére.
Sources : Bases nationales PMSI-MCO et état civil.
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OBJECTIF 47

Situations périnatales a I'origine de handicaps (1)

L'objectif de la loi de santé publique de 2004 est de réduire la fréquence des situations
périnatales a I'origine de handicaps a long terme. La prématurité (particulierement

la grande prématurité) et ses complications (cérébrales, respiratoires, sensorielles, etc.)
constituent une part importante des situations périnatales responsables de handicaps

a long terme. C'est aussi le cas des retards de croissance intra-utérins, des infections
néonatales, de I'alcoolisme maternel, des déficits nutritionnels importants

ou de I'asphyxie périnatale. En se fondant sur les recommandations d’EURO-PERISTAT,
les indicateurs retenus sont les distributions des ages gestationnels, des poids

de naissance et du score d’Apgar a 5 minutes. Les déficiences motrices, sensorielles

et intellectuelles font I'objet d’un enregistrement systématique par les deux registres
francais de handicap de I'enfant et permettent de renseigner I'indicateur
complémentaire sur la prévalence des handicaps séveres de I'enfant d’origine

périnatale. L'indicateur retenu porte sur la paralysie cérébrale, le plus fréquent

des handicaps séveres de I'enfant d’origine périnatale. I

M INDICATEURS PRINCIPAUX
Fréquence et distribution
de la prématurité

La distribution de I'age gestationnel dans I'en-
semble des naissances a changé entre 2003 et
2010, suivant les résultats des deux derniéres
enquétes nationales Périnatales; I'évolution a
lieu surtout pour les naissances aprés 40
semaines d’aménorrhée qui représentent 18,1%
des naissances en 2010 au lieu de 20,7% en
2003. En revanche le taux de prématurité n'a pas
changé de maniere significative (tableau 1).

En 2010, le taux de prématurité globale
(enfants nés a moins de 37 semaines d’amé-
norrhée) est égal a 7,4 % en France métropoli-
taine pour I'ensemble des naissances (vivants
et mort-nés), contre 7,2 % en 2003 (tableau 2).
La part des prématurés est élevée parmi les
mort-nés. Si I'on se restreint aux naissances
vivantes, le taux de prématurité est un peu plus
faible. Il atteint 6,6 % en 2010 contre 6,3% en
2003. Parmi les naissances vivantes uniques,
le taux de prématurité a tendance a légere-
ment augmenter, de maniére non significative
entre 2003 (5,0%) et 2010 (5,5%), mais de
maniére réguliere depuis 1995 ou il était de
4,5%.

Les jumeaux présentent un risque extréme-
ment élevé de prématurité. Sur I'ensemble des
naissances vivantes leur taux de prématurité
est de 41,7% en 2010. L'excés de risque est
observé aussi bien pour la prématurité modé-
rée que pour la grande prématurité.

Le taux de prématurité est lié a la situation
sociale des femmes. Par exemple, le taux chez
les femmes ayant des ressources provenant
d’aides publiques’ ou n’ayant aucune res-
source est de 8,5% au lieu de 6,3% chez les
femmes ayant des ressources provenant d’une
activité professionnelle.
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La proportion de naissances avant
37 semaines varie peu entre les régions, mais
I’enquéte nationale Périnatale a une taille insuf-
fisante pour qu’on puisse mettre en évidence
des différences régionales pour des événements
peu fréquents; on constate toutefois un pour-
centage plus faible d’enfants prématurés en
Bassin parisien (régions limitrophes & Ile-de-
France).

En Guadeloupe, Guyane et a la Réunion, I'issue
de la grossesse est beaucoup moins favorable
qu’en métropole. Parmi les naissances vivantes
uniques, le taux de prématurité est le double de
celui observé en métropole.

Fréquence et distribution
des petits poids de naissance

La prévalence des petits poids de naissance
est un deuxieme indicateur approché du risque
périnatal, reflétant la prématurité et/ou le retard
de croissance intra-utérine. Entre 2003 et 2010,
en France métropolitaine, la distribution du
poids a évolué dans le sens d’une augmentation
générale des poids les plus élevés. Ainsi la pro-
portion d’enfants de poids supérieur a 3000 g
est passée de 71,6% en 2003 a 73,4% en
2010, alors que la proportion d’enfants de poids
inférieurs a 2500 grammes a diminué de 8,0%
a 7,2%. Rapportée aux naissances vivantes,
cette proportion s’élevait a 6,4 % en 2010 (5,1 %
pour les naissances uniques et 49,5% pour les
naissances gémellaires) contre 7,2% en 2003
(tableau 3). Il semble donc se dessiner un chan-
gement de tendance puisque auparavant les
pourcentages pour les naissances uniques
étaient en augmentation, de 4,6% en 1995,
5,0% en 1998, puis 5,5% en 2003.

On retrouve pour cet indicateur, les disparités
sociales décrites pour la prématurité: la propor-
tion d’enfants de poids inférieur a 2500 grammes

1. Allocation chémage, RSA
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TABLEAU 1 * Répartition des nouveau-nés selon leur age
gestationnel en 2003 et 2010 (toutes naissances en %)

=21 0,0 0,0

20-27 0,9 0,7[0,6 - 0,8]
28-31 08 0,8[0,7-0,9]
32 0,3 0,4[0,3-0,5]
33 0,5 0,4[0,3-0,5]
34 0,8 0,8[0,7-0,9]
35 13 150,3-1,7]
36 2,7 2,8[2,5-3/1]
37 6,4 6,7[6,3 - 7,1]
38 145 16,5 [15,9 - 17,1]

39 24,4 24,3 [23,6 - 25,0]
40 26,8 27,0 [26,3 - 27,7]
[ 19,7 17,8 [17,2 - 18,4]
=42 1,0 0,310,2-0,4]
Prématurité < 37 semaines

Oui 72 7417,0-78]
Non 92,8 92,6 [92,2 - 93,0]

Champ: Ensemble des naissances en France métropolitaine.
Sources : Enquétes nationales périnatales - 2003 et 2010.

TABLEAU 2 * Taux de prématurité selon I’état a la naissance et le nombre d’enfants* en 2003 et 2010 (en %)

Toutes naissances

Total® 72 7417,0-7,8]
uniques 58 6,3[59-6,7]
gémellaires 44,9 42,7 [38,0 — 43,4]
Naissances vivantes

Total® 6,3 6,6 [6,2—7,0]
uniques 5,0 5,5[5,1-5,9]
gémellaires 440 41,7 [37,0 - 42,4]

(1) y compris les triplés
Champ: Ensemble des naissances en France métropolitaine.
Sources : Enquétes nationales périnatales - 2003 et 2010.

* Le taux de prématurité et la proportion d’enfants de petit
poids varient fortement suivant la population sur laquelle ils
sont calculés. Si I'estimation porte non pas sur la totalité des
naissances mais seulement sur les naissances vivantes, le
taux de prématurité passe de 7,4 % a 6,6 %, et celui des
enfants de petit poids de 7,1% a 6,4 %, du fait d’une pro-
portion élevée d’enfants prématurés et de faible poids chez
les mort-nés. L'influence des naissances multiples est plus
marquée que celle de I'état vital a la naissance. Parmi les
naissances vivantes par exemple, le taux de prématurité
passe de 6,6 % pour I'ensemble de la population a 5,5%
parmi les enfants uniques; de méme le taux d’enfants de
moins de 2500 grammes varie de 6,4 & 5,1% entre ces
deux populations. Ceci s’explique par le fait que 19% des
prématurés et 23 % des enfants de petit poids sont des
jumeaux.

TABLEAU 3 * Taux de « petit poids » selon I'état a la naissance et le nombre d’enfants* en 2003 et 2010 (en %)

Toutes naissances

Total® 8,0 711[6,7-7,5]
uniques 6,2 58[5,4-6,2]
gémellaires 56,3 50,1 [45,4 - 50,9]
Naissances vivantes

Total® 7,2 6,4 [6,0 - 6,8]
uniques 55 511[4,7-5,5]
gémellaires 55,9 49,5 [44,8 - 50,3]

(1) y compris les triplés
Champ: Ensemble des naissances en France métropolitaine.
Sources : Enquétes nationales périnatales - 2003 et 2010.

* Le taux de prématurité et la proportion d’enfants de petit
poids varient fortement suivant la population sur laquelle ils
sont calculés. Si I'estimation porte non pas sur la totalité des
naissances mais seulement sur les naissances vivantes, le
taux de prématurité passe de 7,4 % a 6,6 %, et celui des
enfants de petit poids de 7,1% a 6,4 %, du fait d’'une
proportion élevée d’enfants prématurés et de faible poids chez
les mort-nés. L'influence des naissances multiples est plus
marquée que celle de I'état vital a la naissance. Parmi les
naissances vivantes par exemple, le taux de prématurité
passe de 6,6 % pour I'ensemble de la population a 5,5%
parmi les enfants uniques ; de méme le taux d’enfants de
moins de 2500 grammes varie de 6,4 & 5,1% entre ces deux
populations. Ceci s’explique par le fait que 19% des
prématurés et 23 % des enfants de petit poids sont des
jumeaux.
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Santé maternelle et périnatale ¢ Situations périnatales a I’origine de handicaps

Situations périnatales a I'origine de handicaps (2)

était respectivement de 9,6 % chez les femmes
ayant des ressources provenant d’aides
publiques’ ou n’ayant aucune ressource et 5,9%
chez les femmes ayant des ressources provenant
d’une activité professionnelle.

La proportion de naissances de poids inférieur
a 2500 grammes varie également peu entre les
régions, on constate toutefois un pourcentage
plus faible d’enfants de faible poids en Bassin
parisien (régions limitrophes & I'lle-de-France).
En Guadeloupe, Guyane et a la Réunion, le pour-
centage d’enfants vivants uniques de moins de
2500 g est deux fois plus élevé qu’en métropole
(11,2% pour les naissances vivantes en 2010)
et stable depuis 2003.

Le groupe des enfants prématurés et celui
des enfants de faible poids ne se recouvrent
pas totalement; ainsi 64,7 % des enfants nés a
36 semaines et 37,1% des enfants nés a 34-
35 semaines pésent 2500 grammes ou plus.
La différence de tendance du petit poids par
rapport a la prématurité entre 2003 et 2010
peut étre le fait du hasard ou traduire les effets
de l'augmentation de la corpulence des
femmes ou de la baisse de la consommation
de tabac (voir fiche relative a I'objectif 3).

m INDICATEUR COMPLEMENTAIRE

Distribution des scores d’Apgar
a 5 minutes

La vitalité de I'enfant mesurée par le coeffi-
cient d’Apgar s’est modifiée entre 2003 et
2010:7,1% des enfants ont un coefficient infé-
rieur & huit & une minute, au lieu de 5,9% en
2003; a cinq minutes, les pourcentages sont
respectivement de 1,7% et 1,1% (tableau 4).
La proportion d’enfants ayant un score d’Apgar
inférieur a 8 est plus élevée chez les jumeaux
que chez les enfants uniques, a une minute
(12,9% versus 7,0% en 2010) comme a cing
minutes (3,4 % versus 1,6 % en 2010).

Les indicateurs de I'état de santé ne permet-
tent pas d’expliquer une détérioration éventuelle
du statut vital, puisque la prématurité et le petit
poids a la naissance ont peu changé, que la part
de naissances multiples est restée stable, autour
de 3%, que le taux de césarienne n’a pas aug-
menté de maniére significative et que le taux
d’hospitalisation ou de transfert des enfants a
diminué. L'évolution des scores d’Apgar élevés
pourrait alors s’expliquer par une attention plus
grande portée a I'évaluation des enfants dans les

services et un meilleur recueil au moment de
I'enquéte, en raison de questions sur la réanima-
tion, détaillées en 2010.

Prévalence de la paralysie cérébrale
a8ans

Les prévalences au cours de la huitieme
année de vie des déficiences motrices, senso-
rielles et intellectuelles séveres pour les
enfants nés entre 1987 et 1998 étaient de 6,6
pour 1000 enfants résidant en Isere et de 6,2
pour 1000 en Haute-Garonne (tableau 5).

La prévalence de la paralysie cérébrale était
de 2,1 et 1,7 respectivement sur les 2 regis-
tres. La proportion d’enfants nés avant 32
semaines d’aménorrhée était de 21,3% et de
25,5% respectivement en Isére et en Haute-
Garonne, celle des enfants nés avec un poids
de naissance < 1500 g de 16,7 % et de 21,2%
respectivement. En moyenne, un enfant sur
deux avait été hospitalisé en période néona-
tale. Aucune variation significative de ces pro-
portions au cours du temps (1987-1998) n’a
été mise en évidence @

ORGANISMES RESPONSABLES DE LA SYNTHESE
DE L'oBJecTIF ® INSERM-DREES.

En 2010, 6,6 % des naissances vivantes survenues en France métropolitaine
sont prématurées, cette proportion étant beaucoup plus importante pour les
naissances multiples (41,7 %). Parallélement, la proportion d’enfants de petits
poids de naissance (moins de 2500 g) est de 6,4% parmi les naissances
vivantes (49,5 % en cas de naissance multiples). Les disparités sont particulie-
rement marquées entre la métropole et la Guadeloupe, la Guyane et la Réunion,
puisque les taux de prématurité et d’enfant de petit poids y sont prés de deux
fois plus élevés qu’en métropole.

Entre 2003 et 2010, les taux de prématurité et d’enfants de petit poids de nais-
sance ont suivi des tendances légerement différentes. Parmi |’ensemble des
naissances vivantes, le taux de prématurité a trés légérement augmenté, mais
de maniere statistiquement non significative, alors que le taux d’enfant de petit
poids a diminué de 7,1 % a 6,4 %. La différence de tendance du petit poids par
rapport a la prématurité entre 2003 et 2010 est difficile a interpréter. Elle pour-
rait étre le fait du hasard ou traduire les effets de |’augmentation de la corpu-
lence des femmes ou de la baisse de la consommation de tabac.

synthése
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TABLEAU 4 » Scores d’APGAR a 5 minutes en 2003 et 2010 (en %)

Apgar a une minute

<5 2,7 3,7[3,4-4,0]
6-7 33 3,4[31-37]
8-9 18,7 20,7 [20,0 - 21,4]
10 75,4 72,2 [71,5-72,9]
Apgar a 5 minutes

<5 0,4 0,5[0,4 - 0,6]
6-7 0,7 1,2[1,0-1,4]
8-9 4,6 5,6 [5,2 - 6,0]
10 94,3 92,7 [92,3 - 93,1]

Champ: Naissances vivantes en France métropolitaine.
Sources : Enquéte nationale Périnatale - 2003 et 2010.

SOURCES ® Enquétes nationales périnatales (DGS/PMI/DREES/INSERM U953).
CHAMP ® France entiére (sauf la Martinique en 2010).

CONSTRUCTION DES INDICATEURS ® Numérateur: nombre de nouveau-nés de terme inférieur a
37 semaines d’aménorrhée ou de poids inférieur a 2500 g, rapporté aux naissances vivantes
ou a I'ensemble des naissances. Dénominateur: toutes les naissances une semaine donnée
(en métropole:: n = 14903 enfants en 2010, n = 14737 en 2003). Il s’agit de tous les enfants
nés vivants ou mort-nés ainsi que des IMG au cours d’une semaine donnée si la naissance a
eu lieu a a