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(PLFSS) constitue un ouvrage annuel de synthése sur la situation
sanitaire et sociale en France, avec un accent traditionnellement mis
sur I’état de santé de la population.

I I annexe A au projet de loi de financement de la Sécurité sociale

Cette année, la préparation de cet ouvrage s’est située dans le contexte du
projet de loi sur la santé publique, qui sera présenté au Parlement a I’automne
2003. Dans ce cadre, cent objectifs de santé publigue ont été retenus dans le
rapport annexé au projet de loi, a partir des propositions d’un groupe techni-
que national, une partie de ces objectifs ayant été définis de fagon quantifiée.

Les indicateurs quantitatifs associés au suivi de ces objectifs devront étre régu-
lierement produits et analysés, notamment en vue de I’évaluation prévue par le
projet de loi avec une périodicité quinquennale. Au rythme annuel, cet ouvrage
de synthese sur les données sanitaires et sociales, d’abord destiné aux parle-
mentaires, a vocation a étre adapté pour faire état des indicateurs qui seront au
fur et a mesure produits et rendus disponibles en référence aux objectifs de la
loi de santé publique, et donner des indications sur leur évolution.

Aftitre transitoire, et tout en conservant & ce stade le plan et le contenu habituels
de I’ouvrage, la présente édition a d’ores et déja été aménagée pour tenir compte
des objectifs figurant dans le projet de loi. Lorsqu’ils étaient disponibles, les
indicateurs qui pouvaient leur étre associés, ou des informations approchées
s’y référant, ont ainsi été systématiquement intégrés et commentés.

Une liste en a été dressée dans le tableau ci-joint, qui met en regard I’objectif
évoqué par le projet de loi déposé au Parlement, les données qui s’y réferent
mentionnées dans le présent ouvrage, et I’indication de leur source. Les col-
lectes d’informations prévues ou indispensables pour compléter le jeu des
indicateurs disponibles, ou les thémes de recherches prioritaires en vue de
leur élaboration ont été évoqués au fil du texte.



Au-dela des indicateurs directement liés aux objectifs mis en avant par la loi,
I’appréciation de I’état sanitaire de la France repose bien évidemment, comme
dans les éditions précédentes, sur le suivi et I’analyse d’indicateurs globaux :
espérance de vie, espérance de vie sans incapacité, mortalité, mortalité pré-
maturée, années potentielles de vie perdues ou encore santé percue, qui sont
la base des comparaisons internationales servant a apprécier les performan-
ces d’ensemble du systéme de santé francais.

De plus, analyser I’évolution des indicateurs, qu’ils soient globaux ou spé-
cifiques, nécessite de s’appuyer également sur des éléments de contexte,
lesquels peuvent étre de plusieurs types. Les contextes démographique, bien
sOr, mais aussi socioéconomique doivent ainsi étre pris en compte pour in-
terpréter I’évolution des indicateurs d’état de santé ou de recours aux soins.
L’évolution de la structure par sexe et &ge de la population s’accompagne
bien sdr d’abord d’une modification de son état de santé ; ce mécanisme,
bien connu, est généralement traité en construisant des indicateurs stan-
dardisés par sexe et ge. Mais ce type de méthode est moins courant et pour-
tant indispensable lorsque sont impliquées les caractéristiques
socioéconomiques des personnes ou des ménages, par exemple pour analy-
ser les disparités régionales de situations d’alcoolisation excessive, de sui-
cide ou de recours aux examens de prévention.

Les indicateurs disponibles, calculables ou approchables aujourd’hui sont
le plus souvent construits a I’aide des grands systemes d’information per-
manents (fichiers administratifs comme les fichiers de I’assurance maladie,
les déclarations de déces, le PMSI, ou de grandes enquétes périodiques
comme I’enquéte Santé et protection sociale (SPS) du Credes, les enquétes
Insee sur les Conditions de vie ou I’enquéte décennale sur la santé... Cer-
tains sont disponibles en routine sur une base annuelle ou moins fréquente,
mais réguliére.

D’autres données sont potentiellement disponibles mais leur traitement doit
faire I’objet d’approfondissements méthodologiques. C’est le cas, pour le PMSI,
de I’utilisation du chainage des séjours des patients, par exemple. Certaines
sources actuellement peu mobilisées mériteraient une investigation supplé-
mentaire, comme les données des centres d’examens de santé des caisses d’as-
surance maladie. D’autres systémes encore sont en cours de développement,
comme le SNIIRAM, qui contiendra I’ensemble des informations issues des
feuilles de soins présentées au remboursement et doit étre progressivement
enrichi d’informations médicales.



La définition des indicateurs les plus pertinents nécessitera, pour une partie
d’entre eux, un effort de recherche. Les résultats de ces travaux seront bien
entendu, essentiels, ainsi que leur appropriation par le systéme statistique.

Certains indicateurs, enfin, sont envisagés par le rapport annexé du projet de
loi mais n’existent pas dans le systéme d’information actuel. Leur production
nécessitera un effort d’élaboration et de spécification ainsi que la définition
des supports d’information nécessaires a leur collecte. Il s’agira souvent, dans
un nombre important de cas, d’envisager des enquétes ad hoc, notamment
aupres des populations ou des usagers du systeme de soins. La mise en ceuvre
de ces opérations nécessitera des moyens statistiques adaptés, et leur métho-

dologie comme leur périodicité devront étre précisées et coordonnées.

Données et indicateurs de santé globaux e p
R \ Référence Source Année
repris dans I'ouvrage
1980-1985-1990- 1995
Espérance de vie a la naissance (hommes-femmes) 1-1-1 Tableau 1.1 Insee et annuel
de 1997 a 2002

Espérance de vie a 65 ans (hommes-femmes) I-1-1 Tableau 1.3 Insee 1981-1991
Espérance de vie sans incapacité a la naissance 1-1-1 Tableau 1.2 Inserm-Insee 1981-1991
(hommes-femmes)
Espérance de vie sans incapacité a 65 ans I-1-1 Tableau 1.3 Inserm-Insee 1981-1991
(hommes-femmes)
Mortalité totale et par cause I-1-2 Tableau 1.4 Inserm CépiDc 1999
Mortalité prématurée et par cause I-1-2 Tableau 1.4 Inserm CépiDc 1999
Mortalité prématurée dans I'Union européenne 1-1-2 Graphique 1.2 0MS 1999
Santé percue 1-2-1 Graphique 1.5 Credes (SPS) 2000
Morbidité déclarée par sexe et age 1-2-1 Graphique 1.6 Credes (SPS) 2000
Motif de recours aux sains ambulataires 21 Tableau 1.5 | IMS-Health 2001-2002
pour 100 séances de médecins

. . , 2001
Admissions en affections de longue durée (ALD) 1-2-2 Tableau 1.6 Cnamts
Répartition des séjours hospitaliers selon la pathologie | 1-2-2 Tableau 1.6 PMSI 2001

Fréquences relatives des problemes de santé
selon |'approche (la source) par tranches d'dge

I-2-3 Encadré 1.1 :

Graphique
Tableau

CépiDC, PMSI, SPS,
CépiDC, PMS!, IMS-health,

SPS, HID, ALD
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N° de
I"objectif
ibellé ' objecti dans le
HLOLILD O 20 Données et indicateurs Références
dans le rapport rapport iex N . e
. . . . . se référant a cet objectif dans Sources Années
annexéa la loi de Santé publique annexé i 5
. i dans I'ouvrage le présent ouvrage
a la loi
de Santé
publigue
Déterminants de santé 1213
Alcool 1a2
Diminuer la consommation annuelle d'alcool par habitant . . . 11-2-3 Les consommations d'alcool restent plus fréquentes
de 20 % (de 10.7//hablan en 1999 8,5 d'ici 20008 1 Consommation annuelle d'alcool par habitant chez les hommes Insee, (WDT) 2001, (2000)
Fréquence de consommation d'alcool en population générale Graphique 2-3 Inpes 2000
Redm’re Ig p['evalence' de | usage & risque ou nocif dalcool 2 If\ge moyen de la premidre ivresse 11-2-3 Les consommations d'alcool restent plus fréquentes oFDT 2002
et prévenir |'installation de la dépendance chez les hommes
2 Prévalence des comportements d'ivresse répétée 123 Les consommations d'alcool restent plus fréquentes Inpes, OFDT 2000, 2001
chez les hommes
2 Proportion de femmes enceintes qui consomment de I'alcool 11-3-2 Un meilleur suivi des grossesses.. Inserm-Drees- 1998
pendant leur grossesse DGS
Mortalité directement liée a la consommation chronique d'alcool  |11-2-3 Plus de 35 000 décés par an... Inserm : CépiDc | 1999
Proportion dg patients presentant une algoulisation excessive 11-2-3 Un cinquiéme de I'activité du systéme de soins... Drees 2000
dans le systéme de soins
Tabac 3a4d
Mortalité attribuée au tabac 12:3 Le tahagisme : s . Inserm : CépiDc | 1999
une cause majeure de mortalité prématurée
Ventes de cigarettes 123 Le tabagisme: Altadis 1974-2000
une cause majeure de mortalité prématurée
Ahalgser la prevalgncg du ta!]aglsme quotidien Prévalence des fumeurs quotidiens par sexe, classe d'age 11-2-3 D|m|nut|lon de la frequencg/du‘tallgamsme des hommes Insee, Inpes, 2001, 2000,
(en visant en particulier les jeunes 3 La consommation de tabac est liée a I'age
o I . et CSP AT f ] OFDT 2002
et les catégories sociales a forte prévalence) et a la situation sociale, graphique 2-6
3 Age moyen d'initiation au tabac 11-2-3 Diminution de la fréquence du tabagisme des hommes... |OFDT 2002
3 Prévalence du tabagisme au cours de la grossesse 11-3-2 Un meilleur suivi des grossesses... Inserm- Drees- 1998

DGS




[IA

Nutrition et activité physique 5213
[]besmla " re_dullre de 20% Ia prévalence du suroids X Prévalences du surpoids et de I'obésité en population 11-2-1 Surcharge pondérale et obésité sont ObEpi, Credes, |2003, 2000,
et de I'obésité (IMC > 25 kg /m3) chez les adultes : 5 adulte (IMC) en augmentation rapide, graphique 2.1 Insee 1991
passer de 10 % en 2000 4 8% en 2008 (objectif PNNS) 0 Pide. grapique <
Rachitisme carentiel, carence on vitamine D : 8 Nombre d'hospitalisations pour rachitisme 1-2-1 Le recours a I'hospitalisation... PMSI 2001
disparition du rachitisme carentiel
8 Consommation de vitamine D dans la population pédiatrique 1-2-1 Le recours a |'hospitalisation... PMSI 2001
Sédentarité et inactivité physique : augmenter de 25 %
la proportion de personnes, tous ages confondus,
faisant chaque jour I'équivalent d'au moins 30 minutes 9 Temps de marche ou activité sportive la veille de |'enquéte 11-2-1 Insuffisance des apports alimentaires... Inpes 2002
d'activité physique d'intensité modérée
au moins cinq fois par semaine
Faible consommation de fruits et légumes :
diminuer d'au moins 25 % la prévalence 10 Consommation de fruits la veille de I'enquéte 11-2-1 Insuffisance des apports alimentaires... Inpes 2002
des petits consommateurs de fruits et légumes
10 Consommation de fruits et légumes la veille de |'enquéte 11-2-1 Insuffisance des apports alimentaires... Inpes 2002
Obésité : interrompre la croissance de la prévalence 12 Prévalence du surpoids et de I'obésité chez les enfants 11-2-1 Surcharge pondérale et obésité sont Drees-Desco 1999-2000,
du surpoids et de I'obésité chez les enfants de 5-6 ans et les adolescents de classe de troisiéme en augmentation rapide 2000-2001
Santé et travail 142317
Acmdepts du travail ayant entrainé un déces (hors accidents |lI-1-3 Des ac‘mde_nts du travail p!u; fréquents dans les Cnamts, MSA 2001, 1999
de trajet) secteurs de I'agriculture et du batiment, tableau 2.4
Accidents du travail ayant entrainé une incapacité permanente |II-1-3 Des accidents du travail plus fréquents dans les
(hors accidents de trajet) secteurs de I'agriculture et du batiment, tableau 2.4 Gnamts, MSA 200, 1999
Accidents de trajet ayant entrainé un décés ou une incapacité |II-1-3 Des accidents du travail plus fréquents dans les
A o Cnamts 2001
permanente secteurs de I'agriculture et du batiment, tableau 2.4
Réduire le nombre d'accidents routiers liés au travail 14 Nombre d'accidents du trav_a|| dus aux déplacements 11-1-3 Des acFlde_nts du travail plu_s fréquents dans les Chamts 2001
pendant les heures de travail secteurs de I'agriculture et du batiment, tableau 2.4
Regimre_ le nombre de travailleurs soumis des contraintes 15 Propartion de travailleurs soumis & des contraintes articulaires [I-1.3 Une'cartongraphle des risques professionnels enquéte SUMER |1994
articulaires plus de 20 heures par semaine a travers I'enquéte SUMER
Réduire de 10 % le nombre de travailleurs soumis a des Proportion de salariés subissant un bruit supérieur a 85 11-1.3 Une cartogranhie des risaues professionnels
niveaux de bruit de plus de 85 db plus de 20 heures par 16 décibels plus de vingt heures par semaines, et parmi eux, s o . arap fues p enquéte SUMER | 1994
" . o > L ! . o a travers I'enquéte SUMER
semaine sans protection auditive proportion de ceux qui disposent d'une protection auditive
Lo . . Proportions de salariés et d'ouvriers exposés pendant i . . .
Redmlre Igs effets sur_Iq santé des e_xpusmor:s aux agents 17 leur travail 3 des produits estimés cancérignes pour Phomme [I 1.3 Une'cartohgraphle des risques professionnels enquéte SUMER | 1994
cancérogénes par la diminution des niveaux d'exposition . oY . a travers I'enquéte SUMER
et fréquences des protections individuelles et collectives
Maladies professionnelles reconnues et indemnisées 11-2-1 Des maladies profesionnelles mieux reconnues Cnamts 2001
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N° de
I"objectif
ibellé ' objecti dans le
et Données et indicateurs Références
dans le rapport rapport ex N .. .
" . . . . se référant a cet objectif dans Sources Années
annexéa la loi de Santé publique annexé . A
3 la oi dans I'ouvrage le présent ouvrage
a la loi
de Santé
publique
Santé et environnement 18a25
fute A0S e
Réduire I'exposition de la population aux polluants 11-1-2 La pollution atmosphérique : des effets néfastes Pallution euro| éennev
atmosphériques : respecter les limites européennes 20 Risques attribuables a la pollution atmosphérique urbaine N p pnerique : and Health, P .
. a court et long termes sont établis sur les données
dans toutes les villes European .
des années
Approach 1980)
estimations
en 2002
|nserm - des déces
Habitat : réduire de 30 % la mortalité par intoxication 2 Nombre de décés par intoxication au CO ; Nombre 11-1-2 La pollution atmosphérique : des effets néfastes CéniDe B annuels
par le monoxyde de carbone d'hospitalisations pour intoxication au CO a court et long termes sont établis PMpSI ' (fourchette) ;
hospita-
lisations :
données 2001
dﬂ:sal;:égi::e:g::s. réduire de 50 % Vincidence 25 Nombre de nouveaux cas déclarés de Iégionellose 11-1-2 La légionellose : une maladie mieux repérée InVS 2002
latrogénie 26230
M‘ogh?lrﬁ:] i(ri:l;zxa des complications de soins médicaux I- 2 tableau 1.4 Inserm : CépiDc | 1999
Douleur 31232
Réduire I'intensité et la durée des épisodes douloureux chez . . i .
! . ; Prévalence des douleurs fréquentes jugées « importantes » s s 2000
les patients présentant des douleurs chroniques rebelles, chez 32 en nonulation générale 1-2-3 Les personnes agées de plus de 65 ans Credes
les personnes agées et dans les situations de fin de vie pop g
Précarité et inégalités 33ad4
Rédire les inégalités devant la maladie et la mort par Probabilité de déces et espérance de vie selon les catégories |1-3-1 Des disparités entre milieux sociaux
une augmentation de I'espérance de vie des groupes con- . 1 - p s - 1982-1996
34 professionnelles, le statut dans I'emploi, le lieu de naissance |en matiére d'espérance de vie, tableau 1.7, Insee

frontés aux situations précaires : |'écart de vie a 35 ans
est actuellement de 9 ans

(a partir d'enquéte longitudinale de cohortes)

1-1-3 Des disparités géographiques..., carte 1.1




Xl

Déficiences et handicap

35

Limitations fonctionnelles en population générale 11-5-1 Insee : HID 1998-1999
Redm're les restrictions d'activité induites par des limitations 35 ESIIII]HtIOrI des situations » 1-5:2 Insee - HID 1998.1999
fonctionnelles de dépendance chez les personnes dgées
Maladies infectieuses 36243
2001, premier
Sida : diminuer I'incidence des cas de sida 36 Incidence annuelle du sida 11-4-4 Arrét de la diminution des nouveaux cas de sida InVS semestre 2002
Estimation des séropositivités découvertes en 2001 11-4-4 Relachement des comportements de prévention InVS 2001
. " . 2001, premier
Incidence et mortalité globale par groupe de transmission 11-4-4 InvVS semestre 2002
Pourcentage de p ayant dé t leur séropositivité 2001, premier
au stade de sida II-4-4 InvS semestre 2002
Hépatites : réduire de 30 % la mortalité attribuable
aux hépatites chroniques : passer de 10-20 % a 7-14 % Circonstances de découverte de I'hépatite C 1I-4-5 InvVS 2001
des patients ayant une hépatite chronique d'ici a 2008
Stade clinique a la prise en charge de I'hépatite C 11-4-5 InvS 2001
Tuberculose : stabiliser I'incidence globale Incidence annuelle nationale/ régionale
de la tuberculose en renforcant la stratégie de lutte 38 d y 9 1-1-1 BCG, une protection vaccinale inégale InVS 2001
T ans les groupes a risque
sur les groupes et zones a risque
. X . L Drees-PMI, 2002,
Couverture vaccinale des enfants 11-1-1 BCG : une protection vaccinale inégale Drees-Desco 1999-2000
Grippe : Atteindre un taux de couverture vaccinale
d'au moins 75 % dans tous les groupes a risque 39 Mortalité due a la grippe chez les 65 ans ou plus 11-3-4 Les pathologies liées au vieillissement Inserm : CépiDc | 1999
(ALD, professionnels de santé, 65 ans et plus)
Malgdms dlarrhelques.: d|_m|nugr la mqrtahtg Taux de mortalité par maladies infectieuses intestinales 1-2-1 Faible avant 15 ans, la mortalité chez les jeunes... s
attribuable aux maladies infectieuses intestinales 40 ia e P Inserm : CépiDc | 1999
L par classes d'age 11-3-4 Les pathologies liées au vieillissement...
chez les enfants de moins d'un an et les plus de 65 ans
Maladies a prévention vaccinale relevant de vaccinations
en population générale : atteindre ou maintenir Taux de couverture vaccinale des enfants 11-1-1 La couverture vaccinale des enfants continue Drees-PMI, 2002, 1999-
un taux de couverture vaccinale d'au moins 95 % de s'améliorer, tableaux 2,1 et 2,2 Drees-Desco 2000

aux ages appropriés




N° de

I"objectif
ibellé 'objecti dans le
LRI B iy Données et indicateurs Références
dans le rapport rapport ex . s p
s . . . . se référant a cet objectif dans Sources Années
annexéa la loi de Santé publique annexé . p
. i dans I'ouvrage le présent ouvrage
a la loi
de Santé
publique
Santé maternelle et périnatale 44 3 47
Réduire la mulrtal_ne mater’nelle au riveau de la moyenne 44 Taux de mortalité maternelle 11-3-1 Un taux de mortalité infantile... Inserm : CépiDc | 1999
des pays de I'Union européenne (5 pour 100 000)
Réduire la mortalité périnatale de 15 % en 2008 45 Taux de mortalité périnatale 1I-3-1 Un taux de mortalité infantile... Insee 2001
Mortalité infantile 11-3-1 Un taux de mortalité infantile... Insee 2002
C . . — Insee, PMSI,
S?'.“E penneta}e N _redu|re la f.requen.ce des situations 47 Gémellité, prématurité, petit poids de naissance, 1I-3-1 Un meilleur suivi des grossesses... Inserm-Drees-D- 2001, 2001
périnatales a |'origine de handicaps a long terme as 1998
Tumeurs malignes 48 a 53
Mortalité totale par type de tumeur et par sexe Tableau 2.9 Inserm : CépiDc | 1999
Mortalité prématurée par type de tumeur et par sexe Tableau 2.9 Inserm : CépiDc | 1999
Incidence estimée des cancers selon le sexe Tableau 2.13 EGS,_reseau 2000
rancim
F : Diminuer Iincidence du cancer du FO.I de Iutérus, 48 Nombre de cas annuels de cancer du col de I'utérus Tableau 2.13 DGS,Areseau 2000
augmenter le taux de couverture du dépistage (25-69 ans) Francim
Toutes tumeurs malignes : contribuer a I'amélioration de la Granhique 2.11 - Durée de survie et taux de létalité DGS, réseau
survie des patients notamment en assurant une prise 49 Taux moyen de survie a 5 et 10 ans par types de cancer phique 2. 17 - Francim, 2000
CL o o par site de cancer P
en charge mult et Inserm : CépiDc
Cancer de la thyroide 52 Nombre de cas annuels de cancer de la thyroide Tableau 2.13 Er[;ﬁéiéfseau 2000
Pathologies endocriniennes 54.-55
Mortalité due au diabéte 11-4-6 Inserm : CépiDc | 1999
Nombre de diabétiques (estimations tous types de diabéte 11-4-6 Chamts 2000
confondus)
Admissions en ALD pour diabéte 11-4-6 Cnamts 2001
Diabéte : assurer une surveillance conforme 54 Prise en charge du diabéte de type I 11-4-6 tableau 2.15 IVS-Cnamts | 1998-2001

aux recommandations de bonnes pratiques cliniques




IX

Affections neuro-psychiatriques

56 a 65

Toxicomanies : maintenir |'incidence des séroconversion VIH a

Proportion de nouveaux cas de sida attribués

premier

la baisse chez les usagers de drogues et amorcer 56 s L 11-4-4 Arrét de la diminution des nouveaux cas de sida InVS semestre 2002
N o a l'usage de drogues injectables
une baisse de I'incidence du VHC
Prévalence déclarée du VHC dans les enquétes sur les usagers o .- o .
56 de drogues injectables pris en charge dans les structures I-2:3 Lherou}e,_prmt:lpal p‘mdun 4 Porigine des prises Drees 1999
L en charge sanitaires et sociales
sanitaires
Toxwomar_ue : de_penfiance aw up!ace§_ . Nombre de personnes prises en charge en établissements 11-2-3 L'héroine, principal produit a I'origine des prises 1999
et polytoxicomanies : poursuivre I'amélioration 58 PR L . Drees
d y . spécialisés en novembre 1999 en charge sanitaires et sociales
e la prise en charge des usagers dépendants
Nombre de recours aux soins pour troubles de la santé 11-4.3 Le recours aux soins est en augmentation constante, ) 2001-2002
mentale en médecine de ville (médecins généralistes et . Snir
L notamment pour les jeunes
spécialistes)
Nombre de personnes suivies dans I'année par le dispositif 11-4.3 Le recours aux soins est en augmentation constante, Drees 1999
public de psychiatrie notamment pour les jeunes
Nombre d'enfants et d'adolescents suivis dans |'année 11-4.3 Le recours aux soins est en augmentation constante, Drees 2000
par le dispositif public de psychiatrie notamment pour les jeunes
Estimation de la prévalence des démences et de la maladie 11-4.3 Aux grands ages, la démence est au premier plan . 1999
" . L | A Inserm, Paquid
d'Alzheimer dans la population agée des problemes de santé mentale
Maladies des organes des sens 66 a 68
Pourcentage de personnes atteintes d'un déficit auditif 11-3-3 Les troubles de I'audition : un facteur d'isolement N 2000
ia a s enquéte SPS
par tranche d'age des personnes agées
Pourcentage de personnes déclarant avoir besoin 11-3-3 Les troubles de I'audition : un facteur d'isolement R 2000
h el o e " enquéte SPS
d'un appareil auditif et qui n'en ont pas des personnes agées
Atteintes sensorielles chez I'enfant : Troubles de la vision connus et dépistés a 5-6 ans 1999-2000
P . . 67 1-3-3 tableau 1.10 Drees-Desco
dépistage et prise en charge précoce en ZEP et hors ZEP
Troubles de la vision : réduire la fréquence des troubles 2000
de la vision dans la population adullte et en particulier 68 Port de lunettes a différents ages 11-3-3 Les troubles de la vue... SPS
dans la population agée et prévenir les limitations d'activités
Prévalences de la cécité et de la malvoyance 1998, 1999
68 en population générale et en institution 11-3-3 Les troubles de la vue... HID '

(tous &ges et chez les 65 ans ou plus)
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ibellé de I'objecti dans le
Libellé de I'objectif Données et indicateurs Références
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" . P . se référant a cet objectif dans Sources Années
annexéa la loi de Santé publique annexé . .
. i dans I'ouvrage le présent ouvrage
a la loi
de Santé
publique
Cardio-vasculaires 69a73
Mortalité imputable aux maladies cardiovasculaires 11-4.2 Inserm : CépiDc | 1999
Mortalité prématurée imputable aux maladies cardiovasculaires 11-4.2 Inserm : CépiDc | 1999
Diminuer la mortalité associéeaux cardiopathies ischémigques 69 Nombre annuel de séjours imputables aux cardiopathies ischémiques |11-4-2 PMSI 2001
Réduire la pression artérielle Pression artérielle moyenne (dans la population hypertendue 1-2-3 Plus de sept affections déclarées
o . n . A SPS 2000
Réduire dans les populations hypertendue et normotendue et dans la population normotendue) par les personnes agées de 65 ou plus
AVC: Réduire la fréquence et la sévérité des séquelles 72 |Nombre annuel de séjours imputables 11-4:2 PMSI 2001
aux accidents vasculaires cérébraux
Affections des voies respiratoires 74a75
Asthme : réduire la fréquence des crises A . . . .
nécessitant une haspitalisation 74 Nombre d'hospitalisations pour asthme 11-1-2 Une prise en charge de I'asthme souvent insuffisante PMSI 2001
Prévalence de I'asthme déclaré 11-1-2 La prévalence de |'asthme augmente Credes, SPS 1998
Proportion d'asthmatiques hospitalisés dans I'année 11-1-2 La prévalence de |'asthme augmente Credes, SPS 1998
Maladies inflammatoires chroniques de I'intestin 76
Pathologies gynécologiques 77a79
Insuffisance rénale chronique (IRC) 80 a 81
Stabiliser I'incidence de I'IRC terminale d'ici 2008 80 Nombre de patients traités par dialyse 11-3:2 SAE 2001
(actuellement 112/million d'habitants) au 31 décembre de chaque année (prévalence)
Troubles musculo-squelettiques 82287
Ostéoporose 82 Nombre d'hospitalisations pour fracture du col du fémur 1-2:3 Recours a‘l héital et durée d hospitalisations PMSI 2001
augmentent aprés 64 ans
Affections d'origine anté-natale 88 a 89
Maladies rares 90
Affections bucco-dentaires 91
Réduire de 30 % d'ici 2008 lindice CAQ moyen & I'age | g, Indice CAO & 12 ans 11-3.2 Une amélioration globale de la santé dentaire des enfants | UFSBD 1908
de 6 ans, de 12 ans et chez |'adulte
Estimation de I'état dentaire par tranches d'age II-3.2 Mains de prévention réguliére che les adultes Credes 2000

Graphiques 2.9 et 2.10
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Traumatismes

92295

Suicides : diminuer de 20 % le nombre de suicides

Incidence des suicides par tranches d'age

dici 3 2008 92 en population générale Tableau 2-14 : taux de suicide par tranche dage Inserm : CépiDc | 1999
Traumatismes non intentionnels dans I'enfance 1I-2-4 Les accidents de la vie courante sont a I'origine
Diminuer de 50 % la mortalité par accident 93 Mortalité par accidents de la vie courante par tranches d'age o 9 Inserm : CépiDc | 1999
y : s de plus de 19 000 déces en 1999
de la vie courante chez les moins de 14 ans d'ici a 2008
Observatoire
Violence routiére : Réduire de 50 % les décés et séquelles Nombre de morts dues a un accident de la voie publique 11-2.4 Les accidents de la route, premiére cause patlonaill .
e 94 2 xoon: " . interministé- 2002
lourdes d'ici a 2008 (décés a 30 jours) de mortalité des jeunes . .
riel de sécu-
rité routiére
Nombre de personnes déclarant souffrir d'au moins 1I-2.4 Les accidents de la route, premiére cause
94 i ; . . . P HID 1998-2001
une déficience causée par un accident de la circulation de mortalité des jeunes
Problémes de santé spécifiques s
s . 96 a 100
a des groupes de population
Troubles du langage oral et écrit 96
Amélioration du dépistage et della‘prlse en charge 96 Estfmgtwns de la prévalence des troubles du langage oral 11-3-3 Les troubles du langage... Expertise 2000
des troubles du langage oral et écrit et écrit
Reproduction, contraception, IVG 97
Assurer I'acces a une contraception adaptée,
a la contraception d'urgence et a I'lVG dans de bonnes sl . - R
conditions pour toutes les femmes qui décident 97 Taux de recours a la pilule du lendemain 11-2-2 Maitrise de la fécondité... Inpes 2000
d'y avoir recours
97 Nombre d'IVG 11-2-2 Le nombre d'interruptions volontaires de grossesses...  |Drees (SAE) 2001
g7 | Proportion de femmes concernées qui n'utilisent pas, 11-2-2 Maitrise de la fécondits... Inpes 2000
ou pas systématiquent, de contraception!
Santé des personnes dgées 98 a 100
Chutes des personnes agées : réduire de 25 % le nombre Nombre de décés dis 3 des chutes chez les personnes
de personnes de plus de 65 ans ayant fait une chute 99 p 11-2.4 Les chutes : un risque majeur pour les personnes agées |Inserm : CépiDc | 1999
ey de plus de 75 ans
dans I'année d'ici a 2008
Taux d'hospitalisation pour fracture du col du fémur Encadré 2.1 PMSI 2001

par sexe et tranche d'age chez les personnes agées
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LES EVOLUTIONS DEMOGRAPHIQUES

L’espérance de vie est globalement élevée en France
par rapport aux autres pays, particulierement pour les
femmes, et progresse désormais surtout grace a I’allon-
gement de la durée de vie aux ages éleves (65 ans ou
plus). Cette situation favorable, y compris du point de
vue de la qualité des années gagnées, reste toutefois re-
lativement hétérogene : on constate une surmortalité im-
portante avant 65 ans, singulierement marquée chez les
hommes jeunes, et des différences d’espérance de vie
varient de trois & cing ans entre certaines régions.

1.1 UNE ESPERANCE DE VIE EN MOYENNE ELEVEE
MAIS DE FORTS ECARTS ENTRE HOMMES ET FEMMES

L’espérance de vie & la naissance® des Frangais est
globalement elevée au regard des autres pays develop-
pés, particulierement pour les femmes?. En 2002, elle
est estimée en France métropolitaine & 75,6 ans pour les
hommes et 82,9 ans pour les femmes® (tableau 1.1). Par
rapporta 2001, elle a Iégérement progressé pour les hom-
mes mais diminué pour les femmes.

tableau 1.1

EVOLUTION DE L'ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE DE 1980 A 2002

en années

Espérance de vie

2000 | 2001 2002

3 Ia naissance 1980 | 1985 | 1990 | 1995 | 1997 | 1998 | 1999 ) () ()
Hommes 70,2 | 71,2 | 72,7 | 73,9 | 746 | 748 | 750 | 752 | 755 | 75,6
Femmes 784 ] 794 | 81,0 | 81,9 | 823 | 824 | 825 | 827 | 830 | 829

(p) Données provisoires
Champ : France métrapolitaine

Source : Statistiques de 'état civil et enquéte « villes », INSEF

1. Espérance de vie a la naissance : nombre moyen d’années restant a vivre & un nouveau-né si la structure de la

Entre 1950 et 2002, I’espérance de vie a augmenté
de 12,2 ans pour les hommes et 13,7 ans pour les fem-
mes, soit en moyenne une année supplémentaire envi-

mortalité par age, telle qu’elle existe au moment de sa naissance, ne se modifie pas.

2. Selon le Population Reference Bureau (Etats-Unis), alors que I’espérance de vie moyenne des pays les plus

développés (Europe, Amérique du Nord, Australie, Japon et Nouvelle-Zélande selon la classification américaine),
est en 2002 de 72 ans pour les hommes et de 79 ans pour les femmes, elle atteint respectivement 76 et 83 ans en
France. Données consultables a I’adresse : www.prb.org/FrenchTemplate.cfm? Section=Donnees

3. DOISNEAU Lionel : « Bilan démographique 2002 », INSEE premiére, n° 882, janvier 2003, Insee.
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graphique 1.1

ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE DANS L'UNION EUROPEENNE EN 2001
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ron tous les quatre ans. Toutefois, ce rythme s’est ra-
lenti ces derniéres années en ce qui concerne les fem-
mes : depuis 1994, les hommes ont gagné deux ans d’es-
pérance de vie a la naissance contre une seule année
pour les femmes.

En général, dans les pays dont le développement est
comparable a la France, I’espérance de vie des femmes
est supérieure a celle des hommes. Cependant, la France
se signale par un écart qui a été longtemps le plus impor-
tant constaté entre hommes et femmes dans I’Union euro-
péenne. En 2002, cet écart est de 7 ans pour I’ensemble



une nette progression
des années de vie sans incapacité
dans les années 1980

des pays développés?, il atteint en moyenne 6,1 ans dans
I’Union européenne ou il varie de 4,4 & 7,4 ans selon les
pays. Il est de 7,3 ans pour la France métropolitaine
aujourd’hui devancée par I’Espagne® (graphique 1.1).
Bien qu’il ait quelque peu diminué dans les années
1990 (8,2 ans en 1990), cet écart d’espérance de vie s’est
stabilisé entre 1999 et 2001. Il a diminué en 2002, les
gains étant & nouveau plus importants pour les hommes.

Pendant longtemps, I’allongement de la durée moyenne
de vie a été di a la baisse de la mortalité infantile (voir
chapitre 11). Désormais, I’espérance de vie progresse
surtout du fait de I’allongement de la durée de la vie aux
ages élevés : a 65 ans, le gain moyen a été de 2,9 ans
pour les hommes et de 2,7 ans pour les femmes entre
1980 et 19995 Comparés aux pays de niveaux équiva-
lents, les taux de mortalité aux ages élevés sont ainsi
relativement faibles en France.

Cet accroissement de la durée de vie aux ages élevés
pose la question majeure de la « qualité » des années de
vie ainsi gagnées. Selon les enquétes décennales sur la
santé et les soins médicaux, durant la période 1981-1991,
I’espérance de vie sans incapacité a progressé de 3 ans
pour les hommes et de 2,6 ans pour les femmes, contre
2,5 ans pour I’espérance de vie totale (tableaux 1.2 et
1.3). Les années de vie gagnées ont donc été sur cette
période des années de vie en bonne santé’. L’enquéte
décennale sur la santé réalisée par I’Insee en 2002-2003
permettra dans I’avenir de réactualiser ces estimations
pour la décennie 1990.

1.2 UNE SURMORTALITE IMPORTANTE AVANT 65 ANS

Pour I’ensemble de la population, les causes de dé-
ces les plus fréquentes sont les maladies de I’appareil
circulatoire (un peu moins d’un tiers des déces), les tu-
meurs (un peu plus d’un quart), les maladies de I’appa-
reil respiratoire (un décés sur douze) et les morts vio-
lentes (accidents, suicides et autres causes extérieures
de déces). Ces quatre groupes de maladies représentent
les trois quarts des décés (tableau 1.4).

4. Population Reference Bureau.

5. « Premiers résultats de la collecte de données démographiques
pour 2002 en Europe », Statistiques en bref. Populations et condi-
tions sociales, n° 20, juillet 2003, Eurostat.

6. OCDE, éco-santé, 2003.

7. ROBINE Jean-Marie, MORMICHE Pierre : « L’espérance de vie
sans incapacité augmente », INSEE Premiere, n° 281, 1993, Insee.
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tableau 1.2

VARIATIONS DE L'ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE
ET DE L'ESPERANCE DE VIE SANS INCAPACITE ENTRE 1981 ET 1991

en années
| 1981 [ 1991 [ Evolution
HOMMES
Espérance de vie totale 70,4 72,9 2,5
dont :  avec incapacité sévere 15 12 -03
en institution 06 05 01
confiné & domicile 05 03 -02
alité 04 04 00
Espérance de vie sans incapacité sévére 68,9 mn.1 2,8
dont :  avec incapacité modérée 81 79 -02
incapacité permanente 68 71 03
arrét d'activité 13 0,8 -05
Espérance de vie sans incapacité 60,8 63,8 3,0
FEMMES
Espérance de vie totale 78,6 81.1 2,5
dont :  avec incapacité sévere 23 23 00
en institution 11 1,2 o1
confiné & domicile 07 07 0,0
alité 05 04 -0,1
Espérance de vie sans incapacité sévére 76,3 78,8 2,5
dont :  avec incapacité modérée 104 103 -01
incapacité permanente 89 g1 02
arrét d'activité 1,5 1,2 -03
Espérance de vie sans incapacité 65,9 68.5 2,6

tableau 1.3

VARIATIONS DE L'ESPERANCE DE VIE A 65 ANS

ET DE L'ESPERANCE DE VIE SANS INCAPACITE ENTRE 1981 ET 1991

en années
1981 | 1891 [ Evolution
HOMMES
Espérance de vie totale 14,1 15,7 1.6
dont :  avec incapacité sevére 10 09 0,1
Espérance de vie sans incapacité sévéere 131 14,8 1,7
dont :  avec incapacité modérée 43 47 04
Espérance de vie sans incapacité 8.8 10,1 1.3
FEMMES
Espérance de vie totale 18,3 20,1 1.8
dont :  avec incapacité sévére 18 20 02
Espérance de vie sans incapacité sévéere 16,5 18,1 1.6
dont :  avec incapacité modérée 67 60 -07
Espérance de vie sans incapacité 9,8 121 2,3

1. ROBINE Jean-Marie, MORMICHE Pierre : « L'espérance de vie sans incapacité augmente »,
INSEE premiere, n°® 281, 1993. Calculs : INSERM, Laboratoire d'épidémiologie et d'économie

de la santé de Montpellier
Champ : France métropolitaine

Sources : Situations démographi /
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tableau 1.4

PRINCIPALES CAUSES DE DECES EN 1999
MORTALITE PREMATUREE ET MORTALITE TOTALE

MORTALITE

PREMATUREE PREMATUREE en % |  VORTALITE TOTALE
En- Mas- Fémi- En- Mas- | Fémi- En- Mas- Fémi-
semble culin nin semble | culin nin semble culin nin

TUMEURS 42 843| 27 858| 14985 38,8| 36,3| 44,3| 148 584| 89 142| 59 442

Tumeurs maligres 41841 27243 14598 379| 355| 432| 143849| 86903 56946

Tumeurs

o o 101G, 9561| 8035 15%6| 87| 105| 45| 25196 2087| 4329

les bronches

et du poumon

;‘.’”""”.’ S des voles a6 | ggyrl 4928 593 50| 64| 18| 11209 9621| 1588

ligestives supérieures

Tumeurs du sein 4424 33 4391 40| 00| 130| 11393 112\ 11281

Tumeurs de ['utérus 882 0 882 08| 00| 26 2 896 0 2 996

Tumeurs de I'intestin 3 046 1824 1222 28| 24| 36| 16843 8 906 7937

Tumeurs de la prostate 576 576 0| 05| 08 00 9 476 9 476 0

Autres 18 833| 12 462 6371\ 170\ 163| 188\ 71471\ 40160 31311
MALADIES
DE L'APPAREIL 16 125 12 201 3924| 14,6( 159| 11,6/ 164 919| 76 075| 88 844
CIRCULATOIRE

Cardiopathie ischémique 5917 5059 858\ 54| 66| 25| 45070 24969 20101

Maladies vascilaies 3491| 2203 1198 32| 30| 35| 39812| 16537| 23275

cérébrales

Autres 6717 4 849 1 868 61 63| 55| 80037 34569| 45468
CAUSES EXTERNES DE
TRAUMATISMES ET 21082 15735 5347 19,1| 20,5 15,8 43783 25919 17 864
EMPOISONNEMENTS

peoerts 6444\ 4876| 1568 58| 64| 46| 7918 57%5| 2163

le la circulation

Suicides 7270 5325 1945 66| 639 58| 10268 7427 2 841

Accidents 4680| 3587| 1093 42| 47| 32| 19421 9029 10392

de la vie courante

latrogénie 580 405 175 05| 05| 05 3 261 1721 1540

Autres 2108 1542 566\ 19| 20| 17| 2915 18987 928
ALCOOLISME (1) 7007 5150 1857 6,3 6,7 55| 11233 8154 3079
MALADIES
DE L'APPAREIL 3 326 2 315 1011 3,0 3,0 3,0 43841 22425 21416
RESPIRATOIRE

Preumonies et grippes 1204 854 350 1,1 L1, 10| 18212 8338 9874

Bronchites chroniques 1110 818 292 1,0 L1) 09| 159130 9326 6587

Autres 1012 643 369| 039 08 11 9716 4 761 4 955
SIDA 915 724 191 0.8 09 0,6 978 763 215
AUTRES CAUSES 19 172 12 666 6 506| 17,4( 16,5 19,2 124 121| 52 286| 71 835
TOUTES CAUSES 110 470| 76 649| 33 821/ 100,0| 100,0{ 100,0({ 537 459| 274 764 | 262 695

(1) Psychoses alcooliques et cirrhoses alcooliques.

Champ : France métrapolitaine

Source : INSERM - CepiDe
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trois séries de causes

sont responsables

de la surmortalité prématurée :
les cancers, les accidents

et morts violentes et les cirrhoses
ou psychases alcooliques

La répartition de la mortalité par grands groupes de
pathologies reste relativement stable dans le temps. On
note cependant un recul du poids relatif des maladies de
I’appareil circulatoire et une progression de celui des
tumeurs, devenues la premiere cause de déceés chez les
hommes a la fin des années 1980, devant les patholo-
gies circulatoires. Les maladies de I’appareil respiratoire
progressent également et se situent désormais au méme
niveau que les morts violentes.

Au sein de I’Union européenne, la France bénéficie
d’une position relativement favorable en matiere de
maladies cardiovasculaires. En revanche, la mortalité
prématurée, deéfinie comme la mortalité survenue avant
65 ans, est importante. Elle concerne un décés sur cing,
soit 110 470 en 1999.

L’examen de la mortalité prématurée dans I’Union
européenne® place la France derriére ses voisins euro-
péens de taille comparable. Pour les femmes, le taux
francais est légérement en dessous de la moyenne de
I’Union européenne (cing pays ont une mortalité pre-
maturée féminine plus faible), mais la situation est net-
tement plus défavorable pour les hommes. Tous les pays
de I’Union européenne, sauf deux (la Finlande et le Por-
tugal), ont ainsi une mortalité prématurée masculine plus
faible que la France (graphiques 1.2).

Les cancers sont & I’origine de 38 % des décés prématu-
rés et de 27 % de la mortalité totale (soit 143 849 déces
dont 41 841 avant 65 ans). La mortalité prématurée mas-
culine par tumeur maligne observée en France est la plus
défavorable de I’Union européenne (graphiques 1.3). Ce
constat vaut en particulier pour le cancer du poumon, pour
lequel la France avait également en 1999 le taux de mor-
talité prématurée masculine le plus élevé®. Celui-ci se si-
tue au méme niveau qu’en 1990, alors que la tendance
générale est a la baisse dans la plupart des pays de I’Union
européenne (a I’exception de la Gréce, du Portugal et de
I’Espagne).

Le cancer du sein est une des causes de mortalité les
plus importantes chez les femmes : 13 % de la mortalité
prématurée féminine et 4 % de la mortalité totale, les
taux standardisés correspondants étant Iégérement su-
périeurs a la moyenne des pays de I’Union européenne.

8. Source OMS ; région Europe, données 1999.

9. Alors que la mortalité masculine tous ages par cancer du pou-
mon est proche de la moyenne européenne, la France se singularise
par le nombre plus élevé de décés précoces (taux standardisés sur la
population européenne). Les données 1999 ne sont pas disponibles
pour la Belgique qui avait en 1996 une mortalité prématurée par
cancer du poumon encore plus élevée qu’en France.



graphique 1.2

MORTALITE PREMATUREE DANS L'UNION EUROPEENNE
(taux standardisés pour 100 000)
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Source : OMS, Région Europe

Les déces dus a des causes externes représentent 19 %
de la mortalité prématurée en 1999 et 8 % de la mortalité
totale (43 783 décés dont 21 082 avant 65 ans). Ce groupe
de causes comprend les Iésions traumatiques, les intoxi-
cations et les autres effets indésirables. Elles peuvent étre
dues a des accidents (transports, chutes, noyades...), des
agressions, des Iésions auto-infligées, des intoxications
ou complications & la suite de soins médicaux ou chirur-
gicaux. La mortalité prématurée francaise par « causes
externes » est également particuliérement élevée pour les
hommes mais aussi pour les femmes, seule la Finlande
ayant des taux plus élevés (graphiques 1.4).
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graphique 1.3
MORTALITE PREMATUREE PAR TUMEURS MALIGNES DANS L'UNION EUROPEENNE
(taux standardisés pour 100 000)
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Les cirrhoses et psychoses® liées a I’alcoolisme re-
présentent 6 % de la mortalité prématurée et 2 % de la
mortalité totale. Si I’on considére I’ensemble des patho-
logies directement dues ou trés liées a la consommation
réguliére ou excessive d’alcool, en ajoutant les cancers
des voies aérodigestives supérieures (bouche, pharynx,
cesophage, larynx), le total des décés prématurés liés a
I’alcool atteignait 12 528 en 1999, soit 11,3 % de I’en-
semble. Il s’élevait a 22 442 décés tous ages confondus,
ce nombre s’inscrivant toutefois dans une tendance a la
baisse.

10. 1l s’agit en fait quasi exclusivement des cirrhoses.



graphique 1.4

MORTALITE PREMATUREE PAR CAUSES EXTERNES DE TRAUMATISMES ET D'EMPOISONNEMENTS
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La mortalité liée au sida qui, en 1995, représentait
3,9 % de la mortalité prématurée totale et 4,6 % de la
mortalité prématurée masculine, a connu depuis une di-
minution importante grace aux nouveaux traitements :
ainsi, en 1997, elle ne représentait plus que 1,1 % de la
mortalité prématurée (1,3 % pour les hommes) et 0,8 %
de la mortalité totale en 1999 (0,9 % pour les hommes).

Le concept de « mortalité prématurée évitable liée aux
comportements a risque » a été mis en avant par le Haut
Comité de la santé publique (HCSP) pour désigner la part
de la mortalité prématurée liée a des comportements sus-
ceptibles d’étre modifiés grace a une politique de santé
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publique. Ce concept désigne une partie des décés impu-
tés au tabac et & I’alcool (cancers du poumont* et des voies
aéro-digestives supérieures, psychoses alcooliques et cir-
rhoses), ainsi que les déces par accidents de la circula-
tion, chutes accidentelles et suicides et, dans le registre
des maladies infectieuses, le sida. En 1999, le nombre de
déces prématurés « évitables liés aux comportements a
risque » a été estimé & 37 908, soit le tiers des décés pré-
maturés dont pres de 30 000 concernaient des hommes.
Les causes les plus fréquentes des décés « évitables liés
aux comportements a risque » sont les accidents de la
circulation avant 25 ans, les suicides entre 25 et 44 ans et
les cancers du poumon entre 45 et 64 ans*?.

1.3 DES DISPARITES GEOGRAPHIQUES ENCORE MARQUEES

En France métropolitaine, entre les régions les plus
et moins favorisées, I’espérance de vie a la naissance
varie d’environ cing ans pour les hommes et de trois ans
pour les femmes. Pour les deux sexes, ¢’est dans la ré-
gion Nord — Pas-de-Calais que I’espérance de vie a la
naissance est la plus faible. Globalement, la situation
est plus favorable au sud qu’au nord de la France. Ces
particularités régionales relevent de facteurs tant cultu-
rels (consommation d’alcool, de tabac ou alimentation)
gue sociaux ou environnementaux (contexte minier et
sidérurgique marqué par une forte implantation ouvriere
largement frappée par la crise industrielle, par exemple
dans le Nord)*® [cartes 1.1].

En 1999, la Mayenne détient le record départemen-
tal de longévité féminine (83,9 ans) et la Haute-Garonne
celui de I’espérance de vie masculine (77,2 ans).

Les différences d’espérance de vie entre départements
métropolitains sont en outre plus élevées pour les hom-
mes que pour les femmes : 5,6 ans d’écart entre la Haute-
Garonne et le Pas-de-Calais pour les hommes, 3,5 ans
entre la Mayenne et le Nord pour les femmes en 1999,

11. Soulignons toutefois les estimations récentes quant au poids des
cancers du poumon attribuables aux expositions professionnelles a
des produits cancérogénes établis (de I’ordre 20 %) : IMBERNON
Ellen : « Estimation du nombre de cas de certains cancers attribuables
a des facteur professionnels en France », avril 2003, InVS.

12. PEQUIGNOT Francoise, LE TOULLEC Alain, BOVET Martine,
JOUGLA Eric : « La mortalité “évitable” liée aux comportements a
risque, une priorité de santé publique en France », Bulletin
épidémiologique hebdomadaire (BEH), n° 30-31 2003, InVS.

13. SALEM Gérard, RICAN Stéphane, JOUGLA Eric : « Atlas de
la santé en France : Volume 1 : Les causes de déces », Paris, éd.
John Libbey, 1999.

14. Ces écarts augmentent si I’on prend en compte I’outre-mer, et
particulierement la Guyane et la Réunion ou I’espérance de vie a la
naissance est plus faible que dans les départements métropolitains.
Ils se portent alors & 6,8 ans pour les hommes et a 6 ans pour les
femmes.



Les zones de surmortalité, masculine ou féminine,
dessinent une figure en forme de T qui s’étend des cotes
du nord de la Manche au Rhin et des Ardennes a I’ Auver-
gne. En 1999, c’est dans le Pas-de-Calais que I’écart d’es-
pérance de vie entre hommes et femmes est le plus fort
(9,3 ans) et en Lozere qu’il est le plus faible (5,3 ans).

cartes 1.1
ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE EN 2000
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Champ : France entiére ‘

Source : INSEE
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2.1

En lien avec une structure de I’activité davantage
orientée vers les services, on constate en outre que les
niveaux de mortalité sont systématiquement plus faibles
dans les grandes agglomérations, a I’exception du nord
du pays ou il existe peu de différences entre zones ur-
baines et zones rurales®®. Le bassin rennais, par exem-
ple, se démarque du reste de la Bretagne par une nette
sous-mortalité, Rennes se distinguant en effet par une
importante tertiarisation qui contraste avec I’ancrage
rural et agricole de la région.

LES GRANDS TRAITS DE LA MORBIDITE

Les grands traits caractérisant la mortalité et la mor-
bidité sont ici plus précisément décrits pour trois clas-
ses d’age, la morbidité étant appréhendée au travers des
affections déclarées d’une part, du recours aux soins en
ville et & I’hdpital d’autre part.

DES INDICATEURS QUI TEMOIGNENT PLUTOT D'UNE BONNE SANTE
CHEZ LES JEUNES DE MOINS DE 25 ANS

faible avant 15 ans, la mortalité

chez les jeunes augmente ensuite
avec les suicides et les accidents

Depuis 1995, le taux de mortalité infantile'® est descendu
en dessous de 5 pour 1 000 et a depuis continué a dimi-
nuer pour atteindre 4,2 pour 1 000 en 2002'” en métro-
pole. La situation est nettement moins favorable dans les
départements d’outre-mer ou la mortalité infantile s’éle-
vait encore a 6,9 pour 1 000 en 2001 (voir chapitre I1).
Au cours des années 1970 et 1980, la baisse de la
mortalité infantile a été principalement liée a la diminu-
tion du nombre de décés précoces ou mortalité
néonatale!®. Dans la décennie suivante, le phénoméne
marquant est la diminution de la mortalité post-
néonatale®, un peu plus tardive, et expliquée pour envi-
ron la moitié des cas, par la chute du nombre de décés
dus a la mort subite du nourrisson. Ce terme recouvre
les décés a caractére inattendu, qui surviennent chez des
enfants en bonne santé apparente pendant la premiére
année de vie et avec un pic de fréquence vers I’age de

15. SALEM Gérard, RICAN Stéphane, JOUGLA Eric : « Atlas de
la santé en France : Volume 1 : Les causes de décés », Paris, éd.
John Libbey, 1999.

16. Déces au cours de la premiére année de vie.

17. DOISNEAU Lionel : « Bilan démographique 2002 : 1égére dimi-
nution des naissances », INSEE Premiere, n° 882, janvier 2003, Insee.
18. Déces entre la naissance et 27 jours révolus.

19. Déces entre le 28¢ et le 365¢ jour de vie.



un état de santé général satisfaisant
malgré quelques pathologies
en augmentation

2 ou 3 mois. Le taux de mort subite du nourrisson s’est
accru depuis la fin des années 70, pour culminer en 1991
avec 1 465 déces. Suite aux campagnes d’information
sur les facteurs de risque (position pendant le sommeil,
literie...), la fréquence de ces décés a diminué mais, en
1999, 338 déces étaient encore attribués a cette origine.
Avant un an, le nombre de décés dus a des maladies
infectieuses et parasitaires est nettement plus faible : 60
décés en 1999, dont 24 pour les infections intestinales
(soit un taux de 3,3 pour 100 000). Autre indicateur de
santé suivi avec attention, la mortalité périnatale? dont
le taux est passé de 12,9 pour 1 000 en 1980 a 8,3 en
1990, et 6,5 en 1999, mais qui est remontée depuis a 6,9
pour 1 000, en lien probablement avec I’augmentation
de la prématurité.

Aprés un an, le taux de mortalité diminue fortement
(0,25 pour 1 000 entre 1 et 4 ans) avec un minimum entre
5 et 14 ans (0,14 pour 1 000). Il augmente ensuite entre
15 et 24 ans (0,6 pour 1 000). Dans cette classe d’age, la
mortalité masculine (0,92 pour 1 000) est presque trois
fois plus élevée que la mortalité féminine (0,33 pour 1 000)
et les morts violentes représentent plus des deux tiers des
déces. Les accidents et suicides demeurent les principa-
les causes de décés des 15 a 24 ans, surtout chez les jeu-
nes hommes (voir chapitre 11 sur le sujet).

Globalement en bonne santé, les enfants et les jeunes de
moins de 25 ans souffrent en majorité de maladies béni-
gnes. lls constituent la catégorie de population dont les
taux de recours a I’hopital sont les plus faibles, a I’exclu-
sion des enfants de moins d’un an dont la consommation
médicale est nettement au-dessus de la moyenne tant pour
des motifs curatifs que préventifs. Dans toutes les études,
les jeunes se jugent globalement en bonne santé (graphi-
que 1.5, enquéte SPS?). Selon le Baromeétre santé jeunes
1997-1998%, pres de 95 % des 12 a 19 ans déclarent que
leur santé est « plut6t » ou « trés » satisfaisante et 1 %
seulement affirme qu’elle ne I’est pas du tout. D’autres
types de mesures permettent de conforter ce diagnostic.
Ainsi, les scores de santé physique, calculés a I’aide de
questions portant sur I’évaluation de la qualité de la vie
(Profils de Duke du Barométre santé 2000 — CFES) sont
les plus élevés jusqu’a 25 ans.

20. Mort-nés et déces entre la naissance et moins de 7 jours.

21. L’enquéte Santé et protection sociale réalisée tous les deux ans
par le Credes, représentative d’environ 95 % des ménages ordinai-
res de France métropolitaine, apporte des indications sur les mala-
dies et troubles de la santé déclarés.

22. ARENES J., JANVRIN M.-P., BAUDIER F. : « Barométre santé
jeunes 1997/1998 », éd. CFES, 1998.
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graphique 1.5

ESTIMATION DE L'ETAT DE SANTE EN 2000
note moyenne sur une échelle de 0 a 10

note moyenne de la classe d'age
0

Hommes

[ Femmes

Champ : France métropolitaine

moins de 25 ans 25-64 ans 65 ans et plus

Source : Credes, enquéte SPS 2000, exploitation Drees

Quelques problemes de santé, tels que I’asthme, les
allergies et le surpoids, ont toutefois tendance a se dé-
velopper. Par ailleurs, les troubles de la santé mentale
se manifestent a des degrés divers a ces ages.

» Les problemes ophtalmologiques, dentaires
et respiratoires sont les pathologies déclarées
les plus fréquentes

L’enquéte Santé et protection sociale (SPS) permet
d’apprécier la prévalence de la morbidité déclarée dans
la population : en principe, la morbidité déclarée cor-
respond aux affections présentes le jour de I’enquéte,
diagnostiquées, connues et effectivement déclarées par
les personnes enquétées (ou pour les enfants, par leurs
parents). Dans I’enquéte SPS, compte tenu des oublis et
omissions possibles, les déclarations sont confrontées
par des médecins a divers éléments des questionnaires
(consommation médicamenteuse de la veille, interven-
tions chirurgicales depuis la naissance, port de prothe-
ses...) et corrigées si besoin apres nouvelle interroga-
tion des personnes par les enquéteurs. En I’occurrence,
il s’agit donc de déclarations validées et si besoin com-
plétées par les médecins.

Compareés a I’ensemble de la population, les moins
de 25 ans déclarent peu de maladies ; la plupart sont
bénignes et accompagnent le développement normal de
I’individu : pathologies infectieuses, problémes
ophtalmologiques ou dentaires.



Chez les enfants de 0 a 15 ans, selon I’enquéte SPS,
la prévalence déclarée des affections ophtalmologiques
et dentaires est trés forte (respectivement 20 et 17 %)% ;
les pathologies respiratoires sont particulierement fré-
quentes puisqu’elles affectent 20 % de cette tranche
d’age (8 % présentent des rhinites aigués et presque 6 %
ont de I’asthme). A cet &ge, on observe également un
nombre important de problemes dermatologiques : prés
de 10 % des enfants sont concernés, dont plus de la moitié
présente des allergies cutanées ou de I’eczéma. Les
maladies de I’appareil digestif touchent 5 % des enfants
et les problemes d’oreille (essentiellement des otites)
4 % (graphique 1.6).

Au-dela de 15 ans, les pathologies se diversifient.
L’enquéte SPS fait ainsi apparaitre un accroissement de
la fréquence des affections ophtalmologiques et des
maladies de peau entre 15 et 19 ans. Avec le passage a
I’age adulte, la diversité des affections croit plus encore
(ostéo-articulaires, maladies endocriniennes...) alors que
les pathologies infectieuses plus spécifiques de I’enfance
diminuent progressivement.

» Endehors des premiers ages, les jeunes recourent
peu aux soins ambulatoires, sauf pour des motifs
administratifs ou de prévention

Déclarant en moyenne peu de maladies, les Frangais
de moins de 25 ans ont aussi moins recours aux mede-
cins : le nombre annuel moyen de séances de médecin
par personne est, ainsi, dans cette tranche d’age, de 5,3
contre 6,3 pour les 25-64 ans.

Les plus jeunes enfants constituent cependant un cas
particulier : selon I’enquéte SPS 2000 du Credes, les
recours au médecin de ville atteignaient pour les enfants
de moins de 2 ans un peu plus de 13 séances dans I’an-
née, contre 6,6 pour I’ensemble de la population enqué-
tée. Les seances étaient réparties de facon voisine entre
spécialistes (6 séances) et généralistes (7 séances).

Avant 25 ans, selon I’Enquéte permanente sur la pres-
cription médicale (de I’IMS) la consultation comporte
fréquemment un seul motif : environ 130 motifs de re-
cours pour 100 séances? contre prés de 155 motifs en-
tre 25 et 64 ans, et 224 au-dela de 64 ans. Avant 15 ans,
le nombre de motifs de recours par séance est équiva-
lent chez les gargons et les filles. Au contraire, chez les
15-24 ans, il est plus élevé chez les filles : 135 motifs de
recours pour 100 séances contre 124 chez les gargons.

23. AUVRAY Laurence, DUMESNIL Sylvie et LE FUR Philippe :
« Santé, soins et protection sociale en 2000 », Série Résultats,
n° 1364, décembre 2001, Credes.

24. Source : IMS - Health, enquéte permanente sur la prescription
médicale, exploitation Credes, septembre 2001 - ao(t 2002.
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Toujours selon IMS, les actes de prévention et les
motifs administratifs (visites obligatoires, certificats
médicaux...) représentent une part considérable des con-
sultations (tableau 1.5) : 56 motifs pour 100 séances chez
les moins d’un an, 22 motifs pour 100 seances dans la
classe d’age d’un a 14 ans, 26 motifs pour 100 seances
pour les 15 & 24 ans. A cela s’ajoutent les consultations
organisees par les services de protection maternelle et
infantile pour les enfants jusqu’a 6 ans. Ces services
assurent également une activité importante de préven-
tion : prés de 2,3 millions d’examens cliniques pour en-
viron 732 000 consultants® en 2001.

Ces raisons mises a part, ce sont les pathologies res-
piratoires qui sont la principale cause de consultations
médicales pour les jeunes : 31 motifs pour 100 séances
pour les moins d’un an, 43 pour la classe d’age d’un a
14 ans et 25 motifs entre 15 et 24 ans.

On trouve ensuite, pour I’ensemble des moins de 25
ans, les symptémes et problemes de santé mal définis
d’une part et les maladies infectieuses d’autre part, qui
représentent respectivement pres de 11 et 8 % des mo-
tifs de séances ; on peut noter la part importante des
maladies de la peau, plus présentes chez les 15-24 ans
(prés de 9 % des motifs de séances).

Le recours aux soins des adolescents de 11 a 20 ans
a été plus particulierement étudié®. Principalement sui-
vis par des médecins généralistes, qui effectuent 70 %
des actes les concernant, les adolescents déclarent peu
d’affections et celles-ci sont généralement bénignes. Leur
comportement de recours aux soins reproduit celui de
leurs parents avec, notamment dans les milieux ouvriers,
une plus grande déclaration de caries et un moindre re-
cours aux dentistes. A cet age, les troubles mentaux cons-
tituent un motif de consultation moins fréquent que chez
les adultes, les problemes les plus fréquents étant I’an-
goisse ou I’anxiété et les dépressions.

» Le recours a I’hospitalisation concerne surtout
les pathologies périnatales ou respiratoires
pour les moins de 15 ans...

En 2001, I’hospitalisation des moins de 25 ans re-
présente environ 19 % des séjours hospitaliers dans les
services de soins de courte durée?. Si I’on exclut les

25. « Activité de la Protection maternelle et infantile, résultats pro-
visoires 2001 », exploitation Drees.

26. AUVRAY Laurence, LE FUR Philippe : « Adolescents : état de
santé et recours aux soins », Questions d’économie de la Santé,
n° 49, mars 2002, Credes.

27. Sources : Base nationale du Programme de médicalisation des
systemes d’information (PMSI), 2001, exploitation Drees ; voir aussi
MOUQUET Marie-Claude : « Motifs d’hospitalisation en 1998 »,
Etudes et Résultats n° 81, septembre 2000, Drees.
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tableau 1.5

MOTIFS DE RECOURS ET/0U DE DIAGNOSTICS
POUR 100 SEANCES DE MEDECIN SELON L'AGE ET LE SEXE

1¢ septembre 2001 - 31 ao(t 2002

Nombre de motifs
pour 100 sé
MOINS DE 25 ANS HOMMES FEMMES
Ensemble des pathologies 128,0 132,3
dont : Maladies de I'appareil respiratoire 380 331
Prévention et motifs administratifs 24,8 29,3
Symptiémes et états morbides mal définis 13,8 145
Maladies infectieuses et parasitaires 10,2 39
Maladies de la peau 76 84
Maladies ophtalmologiques 75 7,6
ORL 67 53
Lésions traumatiques 55 36
Troubles mentaux 36 42
Maladies ostéo-articulaires 34 34
Maladies de I'appareil digestif 28 32
Maladies des organes génito-urinaires 08 43
DE 25 A 64 ANS HOMMES FEMMES
Ensemble des pathologies 152,3 156,5
dont : Prévention et motifs administratifs 17,0 189
Troubles mentaux 11,4 20,8
Maladies cardiovasculaires 187 158
Maladies de |'appareil respiratoire 189 154
Symptémes et états morbides mal définis 15,3 16,4
Maladies ostéo-articulaires 162 12,8
Maladies des organes génito-urinaires 12.9 88
Maladies endocriniennes, nutrition, métabolisme 7,7 70
Maladies ophtalmologig 21 96
Maladies de la peau 69 57
Maladies de I'appareil digestif 53 61
Maladies infectieuses et parasitaires 55 57
Maladies du systéme nerveux 55 55
Lésions traumatiques 51 31
65 ANS 0U PLUS HOMMES FEMMES
Ensemble des pathologies 216,8 229,4
dont : Maladies cardiovasculaires 642 636
Symptiémes et états morbides mal définis 24,7 27,4
Maladies ostéo-articulaires 25,0 23,3
Maladies endocriniennes, nutrition, métabolisme 158 255
Troubles mentaux 85 147
Maladies de I'appareil digestif 12,7 11,4
Maladies de I'appareil respiratoire 140 10,0
Maladies du systéme nerveux 10,5 11,8
Prévention et motifs administratifs 88 11,2
Maladies ophtalmologiq 79 92
Maladies des organes génito-urinaires 79 47
Maladies de la peau 45 43
Maladies infectieuses et parasitaires 31 36
Lésions traumatiques 26 32
Tumeurs 39 24

Note : Les motifs de recours ont été classés dans chaque tranche d'age par ordre décroissant de
fréquence, pour les deux sexes réunis.

Champ : France métropolitaine - Médecine libérale

Source : IMS HEALTH, Etude permanente de la prescription médicale



enfants de moins d’un an, le taux de recours a I’hdpital
des enfants est nettement plus faible que celui des autres
groupes d’age, tout particulierement chez les 5-14 ans
(graphique 1.7). Avant 15 ans, les taux d’hospitalisation
sont supérieurs pour les garcons, mais cette différence
disparait entre 15 et 24 ans, en raison des séjours liés a
la grossesse et a I’accouchement (environ 270 000 sé-
jours pour ce motif dans cette tranche d’age).

Enfin, avec un taux de recours de 491 pour 1 000%,
la fréquentation hospitaliére des enfants de moins d’un
an se situe nettement au-dessus de la moyenne (251 pour
1 000). Les taux d’hospitalisation des enfants de moins
d’un an sont parmi les plus forts, venant juste aprés ceux
des personnes agées de plus de 74 ans. Le taux de re-
cours a I’hopital est plus élevée chez les garcons (541
pour mille gargons, contre 440 pour mille filles). La part
des pathologies périnatales est trés élevée, avec 36 %
de motifs de recours, le deuxiéme motif étant les mala-
dies de I’appareil respiratoire avec 13 % des causes
d’hospitalisation.

graphique 1.7

TAUX D'HOSPITALISATION ' DANS LES SERVICES DE SOINS DE COURTE DUREE - MCO™
DES ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS PUBLICS ET PRIVES
TOUTES CAUSES SELON LE SEXE ET L'AGE DES PATIENTS
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*Nombre de séjours de résidents en France métropolitaine pour 1 000 habitants de France métropolitaine.

(1) Médecine générale et spécialités médicales, chirurgie générale et spécialités chirurgicales, gynécologie-obstétrique.

(2) Hospitalisations >= 24 heures (y compris pour des traitements itératifs) et hospitalisations < 24 heures pour des motifs autres que
dialyse, chimiothérapie, radiothérapie et autres traitements itératifs.

(3) Non compris accouchement unique et spontané (code 080 de la CIM de 'OMS 10¢ Révision).

(4) Non compris grossesse, accouchement et puerpéralité (chapitre XV de la CIM de 'OMS 10¢ Révision).

Champ: Etablissements publics et privés - Résidents en France métropolitaine
Source : Ministére des Affaires sociales, du Travail et de la Solidarité, ministere de la Santé, de la Famille et des Personnes
handicapées, Drees - Base nationale PMSI

28. 1l s’agit de séjours et non d’individus, un méme enfant pouvant étre hospitalisé plusieurs fois dans I’année
(les consultations et passages aux urgences en sont exclus).
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les troubles mentaux

sont les principales causes

de prise en charge

de longue durée pour les jeunes

Les causes d’hospitalisation évoluent a cet égard avec
I’age : avant 15 ans, les maladies respiratoires arrivent au
premier plan (soit prés d’un séjour sur cing entre 1 et 14
ans), les traumatismes et empoisonnements représentant
la deuxiéme cause d’hospitalisation. Ils n’arrivent plus
qu’au troisieme rang pour les 15-24 ans, avec 14 % des
séjours, apres les maladies de I’appareil digestif qui mo-
tivent 19 % des séjours (maladies des dents et appendi-
cite, notamment) et les grossesses (23 % des séjours).

Les affections respiratoires, évoquées ci-dessus, ap-
paraissent au premier plan des motifs de recours aux soins
des enfants de moins de 15 ans aussi bien en ville qu’a
I’hdpital. Si, a I’hdpital®, ce sont les maladies des amyg-
dales et végétations adénoides qui expliquent le poids des
affections respiratoires, I’asthme occupe une place im-
portante en causant environ 28 000 séjours annuels : 3 200
pour les moins d’un an (soit un taux de 4,2 pour 1 000),
13900 pour les 1 & 4 ans (soit 4,8 pour 1 000) et 10 900
pour les 5-14 ans (soit 1,5 pour 1 000), touchant
majoritairement les garcons (pres des deux tiers).

A ces Ages, les hospitalisations pour carences en vi-
tamine D sont rares (43 séjours en 2001 concernant des
moins de 25 ans, dont 32 pour rachitisme évolutif) at-
testant d’un niveau élevé des pratiques de prévention en
la matiére.

o ... etlestraumatismes
pour les garcons de 15 & 24 ans

Pour les 15-24 ans, le taux d’hospitalisation pour
Iésions traumatiques et empoisonnements est de 21,6
pour 1 000 jeunes des deux sexes, allant de 13,5 pour
1000 filles & 29,5 pour 1 000 gargons. Pour les gar-
cons, si la part des luxations et entorses est importante
(5 pour 1 000), on note des taux de 4,8 pour 1 000 pour
les fractures des membres supérieurs et de 3,8 pour 1 000
pour les traumatismes craniens. Chez les filles, ce sont
les intoxications par produits pharmaceutiques qui ap-
paraissent au premier plan, avec un taux de 4,3 pour
1 000 ; dans la quasi-totalité des cas, il s’agit de tentati-
ves de suicides.

Les prises en charges pour affections de longue durée
(ALD) [tableau 1.6] peuvent par ailleurs donner une idée
de I’incidence des maladies chroniques les plus graves
pour cette tranche d’age. Ce sont de loin les troubles
mentaux qui constituent les affections chroniques les plus

29. Source : Base nationale PMSI, 2001, exploitation Drees.



tableau 1.6

AFFECTIONS DE LONGUE DUREE (ALD) EN 2001
REPARTITION DES NOUVEAUX CAS SELON LA CAUSE

MOINS i 65 ANS
DE 25 ANs | DE 25 A 64 ANS ET PLUS
Hommes| Femmes|Hommes| Femmes| Hommes| Femmes
Groupe des affections cardiovasculaires
(ALD 1,35 12et 13) (1) 73 70 314 17,0 40,0 41,9
Tumeur maligne, affection maligne du tissu
lymphatique ou hématopoiétique (ALD 30) 7.2 4 215 s0.7 316 213
Diabéte insulino-dépendant ou non insulino-dépendant
ne pouvant étre équilibré par le seul régime (ALD 8) 52 56 180 16,0 1.8 17
Psychose, trouble de la personnalité,
arriération mentale (ALD 23) 4.0 308 1.6 16,8 6.1 147
Groupe des affections neurologiques
et neuro-musculaires (ALD 9, 16, 20 et 25) (2) 1.2 1.3 31 41 29 30
Insuffisance respiratoire chronique grave (ALD 14) 10,0 79 29 3,0 4,0 29
Maladies chroniques actives du foie
et cirrhoses (ALD 6) 0.9 1.2 48 31 11 0.9
Groupe des affections ostéo-articulaires
(ALD 22, 26 et 27) (3) iz n2) 18] 35) 06 14
Recto-colite hémorragique
et maladie de Crohn évolutives (ALD 24) 28 46 1 16 02 0.2
Néphropathie chronique grave
et syndrome néphrotique pur primitif (ALD 19) 20 15 038 06 038 06
Déficit immunitaire primitif grave nécessitant
un traitement prolongé et infection par le VIH (ALD 7) 21 26 15 08 00 00
Périartérite noueuse, lupus érythémateux
aigu disséminé, sclérodermie généralisée 04 1,5 0,2 1,2 0,3 0,8
évolutive (ALD 21)
Tuberculose active (ALD 29) 1.7 21 09 0,7 0,3 0,3
Groupe des maladies du sang (ALD 2, 10 et 11) (4) 2,0 21 0,2 0,3 0,1 0,1
Groupe des maladies métaboliques
sauf diabéte (ALD 17 et 18) (5) 15 17 0.4 03 01 01
Autres ALD30 (ALD 4, 15 et 28) (6)
et ALD30 non ventilées 14 1.6 02 0.3 01 02
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 | 100,0 100,0
Nombre de nouveaux cas (7) 26292 | 22258 | 214775 | 175 631| 201 943 | 227 766

Note : les ALD et groupes d'ALD ont été classés par ordre décroissant de fréquences les deux sexes tous dges réunis.

(1) Accident vasculaire cérébral invalidant (ALD 1), artériopathie chronique et évolutive (y compris coronarite) avec manifestations cliniques
ischémiques (ALD 3), cardiopathie congénitale mal tolérée, insuffisance cardiaque grave et valvulopathie grave (ALD 5), hypertention artérielle
sévere (ALD 12) et infarctus du myocarde datant de moins de six mois (ALD 13).

(2) Forme grave d'une affection neuro musculaire (dont myopathie) (ALD 9), maladie de Parkinson (ALD 16), paraplégie (ALD 20) et sclérose
en plaques invalidante (ALD 25).

(3) Polyarthrite rhumatoide évolutive grave (ALD 22), scoliose structurale évolutive (ALD 26) et spondylarthrite ankylosante grave (ALD 27).
(4) Aplasie médullaire (ALD 2), hémoglobinopathie homozygote (ALD 10) et hémophilie (ALD 11).

(5) Maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement prolongé spécialisé (ALD 17) et mucoviscidose (ALD 18).

(6) Bilharziose compliquée (ALD 4), lepre (ALD 15) et suites de transplantation d’organe (ALD 28).

(7) y compris les 405 cas d'age inconnu reventilés au pro rata des tranches d'ages.

Champ : France entiére
Source : Cnam-ts, ENSM
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fréquentes avant 25 ans : cette catégorie comprend les
psychoses, les troubles de la personnalité et les arriéra-
tions mentales. Les affections neurologiques et
neuromusculaires sont environ trois fois moins nombreu-
ses, tandis que les insuffisances respiratoires chroniques
le sont environ quatre fois, et les affections
cardiovasculaires, ostéo-articulaires de méme que les tu-
meurs malignes le sont environ cing fois.

2.2 AUX AGES ACTIFS, L'ETAT DE SANTE DES ADULTES EST PLUS CONTRASTE

les adultes d'dge actif

se jugent plutdt en honne santé
méme si la moitié d’entre eux
déclare des probléemes
dentaires et de vue

L’état de santé des adultes d’age actif a des dimen-
sions diverses et contrastées en raison de I’étendue de la
période de vie considérée, ainsi que de I’impact des com-
portements a risque et des facteurs sociaux et
environnementaux.

Le début de cette période (entre 25 et 45 ans) se
caractérise par une bonne santé physique générale et,
pour beaucoup de femmes, par le temps de la materniteé.
Cependant, il ne faut pas sous-estimer I’importance des
problemes de santé mentale, I’accroissement des patho-
logies de la vie quotidienne, maux de téte, mal de dos,
varices... que déclarent les personnes, et qui sont des
facteurs de géne et de consommations de soins. En outre,
la fréquence des cancers féminins s’avere préoccupante
pour cette classe d’age.

Apreés 45 ans, on constate une augmentation mas-
sive de la fréquence des facteurs de risque (obésité, hy-
pertension...) et de pathologies plus lourdes : cancers et
maladies cardiovasculaires. Les conséquences des com-
portements a risque (tabagisme, alcoolisme), des fac-
teurs environnementaux et de ceux liés aux conditions
de travail se cumulent avec les effets biologiques liés au
vieillissement.

Selon I’enquéte SPS 2000 déja citée, la note moyenne
attribuée par les enquétés d’age actif pour I’estimation
globale de leur état de santé est relativement élevée, puis-
qu’elle atteint, sur une échelle de 0 a 10, 8,22 pour les
hommes et 7,95 pour les femmes (graphique 1.5).

Les affections les plus souvent déclarées par les per-
sonnes de cette classe d’age étendue sont les problemes
dentaires et de vue, cités par plus de 50 % des hommes
et des femmes. L’obésité est mentionnée par 24 % des
hommes et 26 % des femmes (il s’agit de I’obésité de-
clarée par la personne, et non de celle calculée a partir



en médecine de ville, les hommes
consultent d'abord

pour des problémes respiratoi-
res, cardiovasculaires

et mentaux, les femmes pour

des actes de prévention,

des problémes psychiques et
circulatoires

de I’indice de masse corporelle). Puis, viennent les af-
fections du dos pour 22 % des femmes et 24 % des hom-
mes, et les affections articulaires pour 10 % des hom-
mes et 13 % des femmes.

Les varices sont tres fréquentes chez les femmes.
Entre 25 et 64 ans, 19 % des femmes en souffrent, con-
tre 7% des hommes. L’hypertension artérielle concerne,
quant aelle, 10 % des hommes et des femmes. Des trou-
bles dépressifs sont mentionnés par 10 % des femmes et
3 % des hommes. Seuls 65 % des hommes et 56 % des
femmes déclarent ne ressentir aucune douleur ; une dou-
leur trés importante est en revanche mentionnée par 2 %
des hommes et 4 % des femmes.

En ville®*, cing groupes de motifs de recours aux soins
prédominent pour I’ensemble des hommes et femmes de
25 4 64 ans (tableau 1.5). lls interviennent dans des pro-
portions voisines mais avec un ordre et des importances
différents chez les hommes et les femmes : pour les hom-
mes, sur 100 séances chez le médecin, les motifs respira-
toires en représentent environ 19, de méme que les mo-
tifs cardiovasculaires, les troubles mentaux se situant pour
leur part en troisieme position (17 motifs pour 100 séan-
ces), avant les maladies du systéme ostéo-articulaire (16
motifs pour 100 séances) et les symptomes, signes et états
morbides mal définis (15 motifs pour 100 séances). Pour
les femmes, ce sont les actes administratifs et préventifs
qui arrivent au premier rang avec prés de 21 motifs pour
100 séances, devant les troubles mentaux (prés de 19),
les symptdmes et états morbides mal définis et les patho-
logies circulatoires (autour de 16), puis les pathologies
respiratoires (un peu plus de 15).

» Les maladies de I’appareil digestif,
les traumatismes et empoisonnements
sont les principales causes d’hospitalisation avant
45 ans, les tumeurs et maladies cardiovasculaires
deviennent plus fréquentes avec I’age

Les motifs d’hospitalisation* dans les services de
soins somatiques sont egalement tres diversifies pour
cette tranche d’age (graphique 1.8). Une modification
importante apparait toutefois aux environs de 45 ans
(graphique 1.7).

30. Source : IMS-Health, enquéte permanente sur la prescription
médicale, exploitation Credes, septembre 2001-ao0t 2002.
31. Source : Base nationale PMSI 2001, exploitation Drees.
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Par ailleurs, avant 45 ans, la grossesse et I’accou-
chement sont au premier rang des hospitalisations fémi-
nines : entre 25 et 34 ans, le taux d’hospitalisation pour
ce motif est le plus élevé de toutes les tranches d’age
(174,4 pour 1 000 femmes de 25 a 34 ans).

Avant 45 ans, hors grossesse et accouchement, les
traumatismes et empoisonnements arrivent en troisieme
place des motifs d’hospitalisation aprés les motifs autres
gue maladie ou traumatisme (surveillance, bilans, exa-
mens de prévention) et les maladies de I’appareil diges-
tif, alors que les taux d’hospitalisation pour tumeurs et
maladies circulatoires sont peu éleves. Ces chiffres sont
a rapprocher des données sur la mortalité. En effet, les
morts violentes, accidents et suicides sont au premier
rang des causes de déces pour les 25 a 44 ans : six déces
sur dix pour les hommes de 25 a 34 ans, quatre sur dix
pour les femmes du méme age et prés d’un tiers pour les
hommes de 35 & 44 ans.

A partir de 45 ans, méme si les maladies de I’appa-
reil digestif restent au deuxiéme rang derriére les motifs
de recours aux soins autres que maladie ou traumatisme,
tumeurs et maladies circulatoires augmentent pour mo-
tiver des taux d’hospitalisation qui se rapprochent de
ceux causés par les maladies digestives. A cette période
de la vie, les tumeurs deviennent en effet la premiére
cause de mortalité chez les hommes et les femmes et les
maladies circulatoires, la deuxiéme.

Les motifs d”hospitalisation pour maladies de I’ap-
pareil digestif sont peu spécifiques d’une classe d’age.
Leur part importante dans toutes les classes d’age s’ex-
plique par le fait que ce chapitre de la Classification
internationale des maladies (CIM) inclut les affections
des dents et du parodonte, ainsi que I’appendicite.

» Entre 25 et 64 ans, la moitié des reconnaissances
en affections de longue durée sont dues
aux cancers et aux maladies cardiovasculaires

Prés de 400 000 personnes agées de 25 & 64 ans ont
été admises en « affections de longue durée » (ALD) par
le régime général de I’assurance maladie en 2001, 55 %
sont des hommes et 45 % des femmes (tableau 1.6).

Les causes d’admissions les plus fréquentes a cette
période de la vie sont les cancers et les maladies
cardiovasculaires et, dans une moindre mesure, le dia-
béte et les maladies mentales (psychose, troubles de la
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graphique 1.9
RECOURS AU GENERALISTE ET AU SPECIALISTE SELON LE SEXE ET L'AGE EN 2001

Nombre moyen de séances par an
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15- 19 ans
20 - 24 ans
25-29 ans
30-34ans
35-39ans
40 - 44 ans
45 -49 ans
50 - 54 ans
55 - 59 ans
60 - 64 ans
65 - 69 ans
70 - 74 ans
75-79 ans
80 - 84 ans
85 ans et plus

e Recours au généraliste des hommes
e Recours au généraliste des femmes
—— Recours au spécialiste des hommes
—2A— Recours au spécialiste des femmes

Champ: France métropolitaine
Source: Credes, enquéte SPS 2000

personnalité et arriération mentale). Ces quatre types de
pathologies représentent plus de quatre nouvelles ad-
missions sur cing, et les deux premiers, une sur deux.
Les affections cardiovasculaires prédominent chez les
hommes et les tumeurs chez les femmes.

A ces Ages, les deux tiers des entrées ALD pour ma-
ladies cardiovasculaires, et prées de six sur dix pour le
diabéte concernent des hommes, alors que les nombres
d’admissions pour tumeurs malignes et troubles men-
taux sont légérement plus élevés chez les femmes.



2.3 LES PERSONNES AGEES DE 65 ANS OU PLUS :
UNE DETERIORATION DE L'ETAT DE SANTE
QUI JUSTIFIE UN RECOURS AUX SOINS DE PLUS EN PLUS FREQUENT

plus de sept affections déclarées
par les personnes
dgées de 65 ans ou plus...

... natamment les affections
cardiovasculaires, ostéo-articulaires
et les troubles endocriniens

ou du métabolisme

Le nombre d’affections déclarées s’accroit avec
I’age. Aussi, les personnes agées ont-elles un taux de
recours €levé tant aux soins de ville qu’a I’hdpital (gra-
phique 1.9). La fréquence élevée des problemes liés aux
chutes et a I’ostéoporose ainsi que la démence sont spé-
cifiques aux ages élevés.

La note moyenne pour I’estimation globale de I’état de
santé baisse régulierement avec I’age et n’est plus que
de 6,9 pour les hommes et 6,7 pour les femmes chez les
personnes de 65 ans ou plus (graphique 1.5).

Selon I’enquéte SPS 2000%, au-dela de 64 ans, les
enquétés declarent en moyenne plus de sept affections y
compris les problémes dentaires et les troubles de la vue.

Parmi les affections les plus souvent déclarées, on
trouve les troubles de la réfraction chez 84 % des plus de
64 ans. La cataracte, non incluse dans ce chiffre, est de
plus signalée par 16 % des femmes et 13 % des hommes.

La gravité des problémes dentaires déclarés reste en
outre importante : selon les enquétés, 38 % des person-
nes de 65 ans ou plus ont perdu toutes ou presque toutes
leurs dents. Le port d’une prothése dentaire amovible,
type dentier, concerne 56 % des personnes de cette classe
d’age avec des disparités sociales importantes.

Si I’on exclut les problémes dentaires et visuels, les per-
sonnes de 65 & 79 ans déclarent 4,9 maladies et & partir
de 80 ans, 5,4. Au premier rang arrivent les affections
cardiovasculaires (71 % des 65 ans ou plus) et notam-
ment I’hypertension, qui est mentionnée par 44 % des
sujets de cette tranche d’age.

Les affections ostéo-articulaires (60 %) et les trou-
bles endocriniens ou du métabolisme (59 %) sont égale-
ment fréquemment cités. On peut noter que les troubles
des lipides atteignent presque le quart des plus de 64
ans, et I’obésité* pres de 15 %. Les troubles du som-
meil sont signalés par 19 % des femmes et 11 % des

32. AUVRAY Laurence, DUMESNIL Sylvie et Le FUR Philippe :
« Santé, soins et protection sociale en 2000 », série Résultats,
n° 1364, 2001, Credes.

33. Calculée pour un indice de masse corporelle supérieur ou égal a
30 kg/m2.
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recours a I'hdpital
et durée d’hospitalisation
augmentent aprés 64 ans

hommes. Les états dépressifs sont également plus fré-
quents chez les femmes qui sont 14 % a les déclarer
contre 7 % des hommes. Le déficit auditif est relative-
ment fréquent a cet age, surtout chez les hommes. Il est
mentionné par 24 % des hommes et 19 % des femmes.
Cette différence de fréguence entre hommes et femmes
a probablement pour partie une origine professionnelle.

Autre élément de qualité de vie, la capacité a se dé-
placer : 26 % des personnes de 65 ans ou plus déclarent
avoir des difficultés a se déplacer et 8,6 % des difficul-
tés a faire leur toilette. Ces limitations sont liées au mi-
lieu social des enquétés : a age et sexe comparables,
elles sont plus fréquentes chez les personnes vivant dans
un milieu d’ouvriers ou d’employés de commerce®. A
ces ages, plus de six personnes sur dix déeclarent des
douleurs fréguentes. Celles-ci sont jugées « importan-
tes » ou « trés importantes » par une personne sur trois
(respectivement 24 et 6 contre 11 et 2,6 dans la popula-
tion générale tous ages confondus).

Toutes pathologies confondues, le nombre de motifs de
recours pour 100 séances de consultations des méde-
cins de ville® augmente avec I’age, atteignant 229 mo-
tifs pour 100 séances chez les femmes et 217 motifs pour
100 séances chez les hommes alors qu’il est de I’ordre
de 155 entre 25 et 64 ans (tableau 1.5).

Les pathologies cardiovasculaires prédominent net-
tement, avec une proportion pour les deux sexes voisine
de 64 motifs de recours pour 100 séances, et de 78 mo-
tifs pour 100 séances chez les 85 ans ou plus. Viennent
ensuite les symptdmes et états morbides mal définis (26
motifs pour 100 séances), les maladies endocriniennes
et métaboliques (24 motifs pour 100 séances) et les ma-
ladies ostéo-articulaires (22 motifs pour 100 séances).
A noter que la part des symptdmes et états morbides
mal définis est nettement plus élevée chez les personnes
agées de plus de 64 ans et s’accroit aussi au sein de cette
tranche d’age.

Le taux d’hospitalisation®® augmente également tres
rapidement & partir de 65 ans (encadré 1.1). Ce taux, Ié-

34. AUVRAY Laurence, DUMESNIL Sylvie et Le FUR Philippe :
« Santé, soins et protection sociale en 2000 », série Résultats, n° 1
364, 2001, Credes.

35. Source : IMS - Health, Enquéte permanente sur la prescription
médicale, exploitation Credes, septembre 2001 — ao(t 2002.

36. Source : Base nationale PMSI 2001, exploitation Drees.



gérement supérieur a 323 pour 1 000 pour les 55-64 ans,
passe chez les 65-74 ans & 438 puis a pres de 578 chez les
75-84 ans et a plus de 614 au-dela de 84 ans. En soins de
courte durée, environ le tiers des séjours concerne des
personnes de plus de 64 ans. Parallelement, les durées
d’hospitalisation s’allongent au fur et a mesure que I’age
des personnes hospitalisées s’accroit.

Les maladies de I’appareil circulatoire (graphique 1.8)
sont, en 2001, & I’origine d’un peu plus d’un séjour hos-
pitalier sur six pour les personnes agées de 65 ans ou plus,
soit environ 782 000 séjours hospitaliers. Elles représen-
tent la premiére cause de déces dans cette tranche d’age
(34,8 %), loin devant les tumeurs (24,8 %) et les patholo-
gies respiratoires (9,5 %).

Les autres causes d’hospitalisation sont plus diver-
sifiées selon le sexe. Pour les femmes, trois groupes de
pathologies apparaissent dans des proportions voisines :
les maladies de I’eil (11 %), la cataracte étant a elle
seule responsable de prés de 10 % des séjours hospita-
liers des femmes agées, les maladies de I’appareil di-
gestif (un peu plus de 10 %), et les traumatismes (9 %)
en raison, surtout, de la fréquence des fractures du col
du fémur (58 200 pour les femmes de ce groupe d’age
sur un total de 81 700 en 2001, tous ages et tous sexes
confondus). Pour les hommes, les affections les plus re-
présentées apres les maladies cardiovasculaires sont les
tumeurs (13 %) et les maladies de I’appareil digestif
(10 %). La part des motifs de recours aux soins autres
gue maladie ou traumatisme s’éléve a 14 % pour I’en-
semble de la tranche d’age pour les deux sexes réunis,
mais connait une baisse sensible au fur et & mesure que
I’age augmente ; ils motivent preés de 18 % des séjours
pour les hommes de 65 & 74 ans et un peu moins de 8 %
pour les femmes de plus de 84 ans.

En 2001, prés de 430 000, soit la moitié des admis-
sions en ALD, concernaient des personnes agées de 65
ans ou plus (45 % des admissions masculines et 54 %
pour les femmes). Dans cette tranche d’age, les femmes
sont plus nombreuses et représentent 53 % des nouvel-
les admissions (tableau 1.6). Conformément aux don-
nées d’hospitalisation et de mortalité, les pathologies
graves incidentes les plus fréquentes a cet age sont les
affections cardiovasculaires et les tumeurs, qui repré-
sentent respectivement 41 et 26 % des entrées en ALD.
Viennent ensuite le diabéte (11,7 %) et les troubles men-
taux (10,7 %).
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FREQUENCES RELATIVES DES PROBLEMES DE SANTE

Graphiques - Mortalité, hospitalisation MCO, morbidité déclarée
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Les graphigues ci-contre mettent en perspective les poids des différentes pathologies envisagées en termes de morbidité
déclarée, d’hospitalisations en médecine ou chirurgie (soins de courte durée « MCO ») et de mortalité et ce, globalement puis
par tranches d‘dge.

Si a premiére vue, les ordres de grandeurs des taux peuvent apparaitre équivalents, ceci est di a des effets d’échelle :
en effet la morbidité déclarée est exprimée en prévalences pour 100 personnes’, les taux d’hospitalisation en séfour pour
1 000 personnes?, alors que le taux brut de mortalité tous dges est ici rapporté a 10 000 personnes®. En outre, les taux de
mortalité varient considérablement avec ['dge ; en conséquence, pour les besoins de la présentation graphique, les échelles
des taux de mortalité varient avec les tranches d'ages considérées : les taux de mortalité par cause sont rapportés a 100 000
persannes dans le graphique des moins de 25 ans, 10 000 pour celui des 25-64 ans et 1 000 pour celui des 65 ans et plus.

Sur le graphique « tous dges », apparaissent les cing causes de déceés les plus fréquentes a savoir les maladies
cardiovasculaires, les tumeurs, les maladies de I'appareil respiratoire, les traumatismes et empoisonnements et les maladies
de I'appareil digestif. Cette hiérarchie est identigue pour les plus agés. Entre 25 et 64 ans, ce sont les décés par tumeurs qui
sont les plus fréquents, avant les morts violentes et les maladies cardiovasculaires. Enfin, le graphigue relatif aux moins de
25 ans montre la part majeure des traumatismes et empoisonnements dans la mortalité de cette tranche d'dge, avant les
affections périnatales et les anomalies congénitales.

La physionomie de la morbidité déclarée est tout a fait différente. Les causes les plus fréquentes sont les affections
ophtalmologiques, avec en premier lieu les troubles de la réfraction, les maladies de I'appareil digestif et particuliérement des
dents, les maladies endocriniennes ou du métabolisme, incluant les troubles lipidiques, les maladies ostéo-articulaires, puis
les maladies cardiovasculaires.

Ainsi, les maladies cardiovasculaires représentent une cause fréquente tant de décés que d’hospitalisations et de mor-
bidité déclarée, de méme que les tumeurs malignes dont la prévalence déclarée en population générale est cependant hien
moindre. L appareil digestif constitue la cause d’hospitalisation la plus fréquente.

En revanche, les pathologies ophtalmologigues et ostéo-articulaires sont des pathologies fréquentes, mais peu souvent
en cause dans la mortalité. Ce sont toutefois des facteurs majeurs de handicaps : dans I'enquéte HID, 16 % des personnes
interrogées a domicile présentaient des déficiences motrices, cette prévalence s’élevant a 45 % passés 64 ans. Cette en-
quéte montre le poids élevé des déficiences mentales, les troubles mentaux constituant par ailleurs un motif fréquent de
recours en soins de ville. Les déficiences sensorielles sont également des facteurs importants de handicap, notamment les
déficiences auditives, qui affectent le tiers des plus de 65 ans, et les pathologies ophtalmologiques, qui constituent a ces
ages une cause d’hospitalisation fréquente.

1. Plusieurs pathologies pouvant étre déclarées par une méme personne.

2. Chague séjour donne lieu a un seul diagnostic principal. Les séjours pour grossesse, accouchement, symptome ou état morbide mal
défini, et les motifs de recours autres que maladies ou traumatismes (prévention, motif administratif, surveillance, raison économique ou
sociale...) ont été exclus.

3. Egalement une seule cause initiale par décés
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— & — Hospitalisations MCO - Nombre de séjours annuels pour 1 000 personnes

= = @ - “Morbidité déclarée* - Prévalence pour 100 personnes

—®— Vortalité - Nombre de décés annuels pour 100 000 personnes
: la morbidité déclarée recouvre I'ensemble des affections, des troubles réels tels que les individus les

ressentent, les interprétent et les déclarent.
Sources : Inserm - CépiDc, statistique des causes médicales de décés 1999 pour la mortalité, Drees, exploitation de la base

nationale PMSI 2001 pour les hospitalisations MCO, Credes, enquéte SPS 2000 pour la morbidité déclarée

Champ : France métropolitaine

* Morbidité déclarée
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Mortalité 1999 Hospitalisation « MCO » (1) Soins de ville (1) 2001-2002 Morbidité déclarée 2000 Déficiences HID 1999 ALD 2001
% des déces % des séjours % des motifs Prévalences Prévalences % des entrées en ALD
Tous 609 100 000
ages 537 459 14 830 000 (10 500 000 age inconnu) 868 700
Appareil circulatoire 30,7 % |Appareil digestif (dont dents) 11,8 % |Appareil circulatoire 14,3 % |Affections ophtalmologiques 51,1 % | Déficiences motrices 16,3 % ﬁ;ﬁg&‘;ggzulaires 31,9 %
Tumeurs 27,6 % | Appareil circulatoire 9,0 % | Appareil respiratoire 12,3 % | Appareil digestif 50,4 % i?uigltl:éi[tﬁﬁes ou mentales 15,7 % | Tumeurs malignes 24,9 %
Appareil respiratoire 8,2% | Tumeurs 7,9 % | Troubles mentaux 80% nMuillr?tdlf: ﬁ:‘g?:;gi:gm‘:s 25,8 % |Déficiences auditives 8,7 % |Diabete 13,8 %
. . Pychose,
;r?,;,n;,;ilssm:ments 81% ;riﬂﬁ"&ﬁf&‘ﬁzmems 7,9% |Systéme ostéoarticulaire 8,0 % |Systéme ostéoarticulaire 25,9 % |Déficiences cardiovasculaires 6,4 % ;rr?ilél:laetsiugenlgn[;zrlzunnalité, 13,6 %
Appareil digestif 47% |Systéme ostéoarticulaire 6,2 % n""u?'nat‘{';f endocriniennes, g 7 o5 | Appareil circulatoire 21,5 % | Déficiences visuelles 5,54 |Affections neuologiques 37,
Moins 9813 2 767 000 120 500 000 48 600
de (3 216 avant 1 an) (379 000 avant 1 an) (12 800 000 avant 1 an)
25 ans . .- Pych
. ychose, troubles
;’?;“;u‘i':‘;ﬂﬁ:mems 42,8 % |Appareil digestif (dont dents) 14,0 % |Appareil respiratoire 27,3 % |Appareil digestif 30,7 % ﬂi;‘ﬁ;ﬁ'{ﬁgﬁes ou mentales 10:8 % :i:e:la;a;?srsunnalité, arriération 36,3 %
ﬁj\'fgﬁgitrign;érinatale 139 % ;raew&tiissumnﬁ:mems 12,0 % |Maladies infectieuses 7,7 % | Affections ophtalmologiques 26,0 % | Déficiences respiratoires 4,3% stﬁr?:l}ig?:lu"seéjdl':i‘:gisq”es 11.2%
Anomalies congénitales 9,6 % | Appareil respiratoire 11,3 % [Maladies de la peau 6,1 % |Appareil respiratoire 18,3 % | Déficiences motrices 29 % Ic';frl;tlfi'qsu?[;a:lfp"m"e 91%
Tumeurs 7,7 %  |Appareil génito-urinaire 5,7 % | Affections ophtalmologiques 5,7 % |Maladies de la peau 10,4 % | Déficiences visuelles 2,6 % | Tumeurs malignes 73 %
malsaydsifgme nerveux 47 % ld{fgggitrlgn;érinatale 4,9 % [Maladies de I'oreille 4,7 % |Systéme ostéoarticulaire 4,9 % | Troubles du langage 2,2% | Affections cardiovasculaires 7,2 %
2:[124 100 657 7 240 000 291 200 000 390 400
Tumeurs 41,8 % |Appareil digestif (dont dents) 11,9 % | Troubles mentaux 11,7 % | Appareil digestif 62,1 % |Defciences o oentdes  162% | Tumeurs malignes 25,7 %
;r?g];;ilssgr]lﬁ:ments 16,8 % | Tumeurs 8,3 % | Appareil circulatoire 10,9 % | Affections ophtalmologiques 58,1 % |Déficiences motrices 15,9 % |Affections cardiovasculaires 24,9 %
Appareil circulatoire 15,7 % | Systéme ostéoarticulaire 7,5 % | Appareil respiratoire 10,8 % nMuitllr?tdifns %‘g?:;m;gm‘:s' 32,2 % |Déficiences auditives 6,0 % |Diabéte 17.1%
Pychose,
Appareil digestif 7,1 %  |Appareil circulatoire 7,3% |Systéme ostéoarticulaire 9,1 % |Systéme ostéoarticulaire 31,5 % |Déficiences cardiovasculaires 5,3 % |[troubles de la personnalité, 14,0 %
arriération mentale
Appareil respirataire 31% ;’a“’“ra‘-'s'“es 7,0% |Maladies endociennes, 6,7 % | Appareil ciculataire 22,8 % |Déficiences visuelles 6,0 % | Maladies chroniques 3,9 %
65 ans
ou plus 426 989 4 824 000 186 900 000 429 700
Appareil circulatoire 34,8 % | Appareil circulatoire 16,2 % |Appareil circulatoire 28,4 % | Affections ophtalmologiques 89,0 % |Déficiences motrices 44,9 % |Affections cardiovasculaires 41,0 %
Tumeurs 24,8 % | Tumeurs 10,7 % mlr?gfns ?:,13::[::}:22:1:8 10,7 % | Appareil circulatoire 70,6 % |Déficiences auditives 32,4 % | Tumeurs malignes 26,1 %
Appareil respiratoire 9,5% |Appareil digestif (dont dents) 10,2 % |[Systéeme ostéoarticulaire 97 % mlr?ﬁfns ﬂgf:;m:gm:s 58,5 % E:f;;::lr:cale:smtellectuelles 24,2 % |Diabéte 1M1,7%
Pychose,
Appareil digestif 4,3 % |[Affections ophtaimologiques 9,1 % | Troubles mentaux 55 % |Systéme ostéoarticulaire 58,4 % |Déficiences cardiovasculaires 22,8 % |troubles de la personnalité, 10,7 %
arriération mentale
Traumatismes 4,2 |Traumatismes 6,8 % |Appareil respiratoire 5,2 % |Appareil digestif 53,9 % |Déficiences visuelles 15,2 % |Affections neuologiques 5 g o/

et

et

et
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DES DISPARITES SOCIALES DE SANTE
ET DE RECOURS AUX SOINS QUI PERDURENT

Malgré des résultats globaux satisfaisants, des dis-
parités sociales significatives demeurent dans le systéme
de santé francais et ce tant en matiére d’état de santé
que de recours aux soins. Seuls certains aspects en sont
rappelés ici, sachant qu’un important travail de I’ Inserm®
leur a été consacré, ainsi qu’un chapitre spécifique du
dernier rapport du Haut comité de la santé publique®.

3.1 DES DISPARITES ENTRE MILIEUX SOCIAUX
EN MATIERE D'ESPERANCE DE VIE ET DE CAUSES DE DECES

Le dernier calcul d’espérance de vie a 35 ans par ca-
tégorie socioprofessionnelle, sur la période 1982-1996,
montre que I’écart demeure important entre les « cadres,
professions libérales » et les « ouvriers », et qu’il est plus
marqué encore chez les hommes (6,5 ans) que chez les
femmes (3,5 ans)® [tableau 1.7]. Les disparités en termes
de mortalité persistent aussi aux ages €levés : en France,
dans la population masculine, les anciens ouvriers de
60 ans ou plus ont un risque de mortalité plus élevé de
58 % que les anciens cadres supérieurs, professions libé-
rales et intellectuelles (période 1990-1994) [rapport des
ratios standardisés de mortalité]*. Outre la situation pro-
fessionnelle (conditions de travail, revenus...), les dé-
terminants sociaux de la santé sont fortement liés au
contexte socio-économique dans lequel vivent les indi-
vidus, incluant de nombreuses caractéristiques : le ni-
veau d’étude, les conditions de logement, la structure
familiale, les événements marquants... Ainsi, une étude
récente montre que, pour la population féminine, I’en-
vironnement familial (statut matrimonial, nombre d’en-
fants, décés des parents durant I’enfance), le type de

37. LECLERC Annette, FASSIN Didier, GRANDJEAN Héléne,
KAMINSKI Monique, LANG Thierry (éditeurs) : « Les inégalités
sociales de santé » Paris, La Découverte / Inserm, 2000.

38. HCSP : « La santé en France 2002 », Paris, La Documentation
frangaise, 2002.

39. MESRINE Annie : « Les différences de mortalité par milieu
social restent fortes », in Données sociales, Paris, Insee, 1999.
40. CAMBOIS Emmanuelle : « Occupational and Educational
Mortality Differentials in the French Elderly People : Magnitude
and Trends over last Decades », in Press Demographic Research.
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tableau 1.7
ESPERANCE DE VIE A 35 ANS

PAR CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE DE 1982 A 1996

en années
Catégorie socioprofessionnelle Hommes Femmes
Cadres, professions libérales 44,5 49,5
dont : Cadres de la Fonction publique, professions intellectuelles et artistiques 46,0 51,0
Agriculteurs exploitants 43,0 47,5
Professions intermédiaires 42,0 49,0
dont : Professions Intermédiaires administratives et commerciales des entreprises 41,0 50,0
Professions intermédiaires de I'ensejgnement, la sante,
la Fonction publique et assimilées 25 %5
Artisans, commercants, chefs d'entreprise 41,5 48,5
dont : Artisans 41,5 485
Commercants et assimilés 41,0 49,0
Employés 40,0 47,5
Employés du commerce 40,5 48,0
Employés de la Fonction publique 40,5 47,0
Employés administratifs d'entreprise 40,0 48,0
Personnels des services directs aux particuliers 36,5 47,5
Ouvriers 38,0 46,0
QOuvriers qualifiés 38,5 46,5
Ouvriers agricoles 37,5 47,5
Quvriers non qualifiés 37,0 45,5
Actifs (hommes) ou ayant déja travaillé (femmes) 40,5 47,5
Inactifs hors retraités (hommes) ou n'ayant jamais travaillé (femmes) 34,0 46,0
ENSEMBLE 40,0 47,5

(*) L'espérance de vie est arrondie a la demi-année la plus proche.
Champ : France métropolitaine
Source : Insee, échantillon de mortalité de 1982

carriere (interrompue ou continue) et les caractéristiques
du logement sont des critéres déterminants pour expli-
quer les inégalités de mortalité* ; ces critéres sont parti-
culierement utiles pour appréhender la situation des fem-
mes dont le statut professionnel décrit moins clairement
la situation sociale qu’il ne le fait pour les hommes. Plus
généralement, ils permettent de mieux comprendre les
relations entre statut social et santé.

Au cours du temps, lorsqu’on compare des groupes
de population dont les caractéristiques sont stables de
période en période, les inégalités sociales de mortalité
se sont globalement maintenues. Les progrés médicaux,
sanitaires et sociaux qui ont favorisé la baisse de la mor-
talité ont bénéficié a tous les groupes étudiés, mais ils

41. MEJER Lene, ROBERT-BOBEE Isabelle : « Mortalité des fem-
mes et environnement familial : rdle protecteur de la vie de famille »,
Insee premiere, n° 892, avril 2003, Insee.



ne semblent pas avoir permis aux moins favorisés de
rattraper leur retard en la matiere et d’atténuer les iné-
galités*?. Aux ages élevés aussi, cet écart est resté cons-
tant entre les années 70 et les années 90*. Cependant,
lorsqu’on compare des groupes de population particu-
liers dont la structure a évolué au cours du temps (no-
tamment les catégories sociales extrémes), on constate
des évolutions différenciées de la mortalité ; au sein de
la catégorie des ouvriers, les moins qualifiés ont connu
une évolution de leur risque de mortalité moins favora-
ble que la moyenne. Ainsi, bien que les écarts demeu-
rent constants entre anciens cadres et anciens ouvriers,
le différentiel de mortalité entre anciens cadres supé-
rieurs et anciens ouvriers non qualifiés s’est accru : ces
derniers avaient un risque de mortalité plus éleve de 74 %
que celui des anciens cadres supérieurs sur la période
1969-1973, de 83 % sur la période 1990-1994. Cette
tendance s’explique en partie par I’évolution de la struc-
ture sociale de la population agée et en particulier du
groupe des ouvriers. Par exemple, le niveau d’études
des ouvriers sans qualification a moins progressé du-
rant la période que le niveau de formation moyen. Par
ailleurs, cette catégorie constitue une part décroissante
de la population* ; incluant dans la période récente les
individus les plus défavorisés de la population (en ter-
mes de qualifications, de revenus, de conditions de tra-
vail, de risque de chdmage...). Les ouvriers plus for-
més des générations d’aujourd’hui ont acceés a des
emplois qualifiés et font partie d’autres catégories.
L’écart accru entre cadres supérieurs et ouvriers non
qualifiés refléte ce changement structurel. Ainsi, pour
interpréter les évolutions constatées et adapter les in-
terventions, I’étude des inégalités sociales de santé doit
s’accompagner d’une étude des caractéristiques des
différents groupes considérés et de leurs probables
évolutions au cours du temps (place d’un groupe au
sein de la population, niveau moyen d’étude, environ-
nement familial, type d’activité, risque de chémage...) ;
des situations sociales particuliéres et les besoins de
santé associés peuvent alors faire I’objet d’études spé-
cifiques, comme c’est le cas dans le domaine de la pré-
carité et de la santé (voir paragraphe 1.3.3).

42. CAMBOIS Emmanuelle, ROBINE Jean-Marie : « Inégalités so-
ciales d’espérance de vie sans incapacité en France : Résultats et
points de méthodologie », Médecine/Sciences, 16(4), 2000.

43. CAMBOIS Emmanuelle : « Occupational and Educational
Mortality Differentials in the French Elderly People: Magnitude
and Trends over last Decades ». In Press Demographic Research.
44. Ibidem.
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En matiére de mortalité, les différences s’expriment
aussi a travers les causes de déces. Si on n’identifie pas
de causes propres aux groupes sociaux, la structure de
la mortalité par causes fait apparaitre des différences.
Sur la période 1975-1980, I’Insee estimait qu’aux ages
adultes, les accidents, les suicides et les cirrhoses cons-
tituaient une proportion des causes de décés plus im-
portante chez les ouvriers, puis chez les artisans, com-
mercants et chefs d’entreprise que chez les cadres. Chez
ces derniers, ce sont les tumeurs malignes et les mala-
dies cardiovasculaires qui étaient relativement plus im-
portantes. Une estimation des quotients de mortalité par
maladies cardiaques montrait qu’ils différaient peu a
cette époque entre catégories, ils étaient méme plus im-
portants pour les cadres que pour les ouvriers dans la
population féminine®. L’évolution de la mortalité par
maladie cardiovasculaire au cours des décennies est sou-
vent avancée pour expliquer la persistance des inégali-
tés sociales de mortalité depuis les années 1980 ; les
taux de mortalité liés a certaines de ces pathologies di-
minueraient surtout dans les catégories socioprofession-
nelles les plus élevées, sous I’effet d’une diminution dif-
férentielle de leur incidence et des inégalités dans le taux
de létalité qui leur est associé*. L’ Inserm indique aussi
une influence croissante du diabéte et des maladies res-
piratoires comme facteurs de la surmortalité des ouvriers
et des employés par rapport aux cadres supérieurs (mé-
thode basée sur I’information des certificats de décés)*'.

3.2 DES DIFFERENCES FACE A LA MALADIE ET SES CONSEQUENCES

Comme le résume I’ouvrage de I’Inserm, de nom-
breuses études ont montré des inégalités sociales dans
toutes les dimensions de la santé*® : mortalité (voir ci-
dessus), morbidité et handicap.

45. DESPLANQUES Guy : « La mortalité des adultes : résultats de
deux études longitudinales (période 1955-1980) », Les Collections
de I'INSEE, D102, 1985, Insee.

- DESPLANQUES Guy : « L’inégalité sociale devant la mort » in
La société frangaise : données sociales 1993, Paris, Insee, 1993.
46. LANG Thierry, RIBET Céline : « Les maladies cardiovascu-
laires », in LECLERC Annette, FASSIN Didier, GRANDJEAN Hé-
lene, KAMINSKI Monique, LANG Thierry (éditeurs) : « Les iné-
galités sociales de santé », Paris, La Découverte/Inserm, 2000.

47. JOUGLA Eric, RICAN Stéphane, PEQUIGNOT Frangoise, LE
TOULLEC Alain : « La mortalité », in LECLERC Annette, FASSIN
Didier, GRANDJEAN Héléne, KAMINSKI Monique, LANG
Thierry (éd) : « Les inégalités sociales de santé », Paris, La Décou-
verte/Inserm, 2000.

48. LECLERC Annette, FASSIN Didier, GRANDJEAN Héléne,
KAMINSKI Monique, LANG Thierry (éditeurs) : « Les inégalités
sociales de santé », Paris, La Découverte/Inserm, 2000.



Pour ce qui concerne la morbidité, de nombreuses
disparités liées au milieu social sont reconnues. C’est le
cas en particulier chez I’enfant, en période périnatale
(hypotrophie et prématurité), et plus tard (surcharge
pondérale et obésité, accidents), Certaines pathologies
comme les maladies cardiovasculaires, le diabete, les
maladies respiratoires sont plus fréquentes dans les cou-
ches les moins aisées de la population. Pour les cancers,
des différences sont également notées mais dépendent
des localisations de la tumeur : cancers de I’cesophage,
des voies aérodigestives supérieures, du col de I’utérus
plus nombreux dans les milieux les moins favorisés,
mais, a contrario, cancer du sein et du colon moins fré-
quents. Les durées de survie des patients cancéreux sont
globalement plus courtes quand le milieu social est plus
modeste. L’explication de ces écarts fait I’objet d’hypo-
théses qui ne sont pas toutes validées mais les facteurs
de causalité sont sans doute multiples. Dans le domaine
de la santé mentale, le r6le du milieu socio-économique
est depuis longtemps établi de méme que pour la santé
bucco-dentaire des enfants comme des adultes.

Le lien entre le milieu social et les conséquences des
maladies et accidents que sont les incapacités et les han-
dicaps sont aussi clairement établis.

Des calculs réalisés a partir de I’enquéte décennale
de santé de 1991 ont ainsi montré que les écarts d’espé-
rance de vie entre milieux sociaux sont accrus si I’on
décompte les années de vie passées en incapacité : le
groupe le moins favorisé, celui des ouvriers, a non seu-
lement une durée moyenne de vie inférieure, mais passe
en outre un plus grand nombre d’années de vie en inca-
pacité (1,3 an a 35 ans et 1,2 an a 60 ans en moyenne)
[tableaux 1.8 et 1.9]. Ces constatations, qui pourront étre
réactualisées a partir de I’Enquéte décennale de santé
2003, sont développées dans le chapitre 11.5.1 consacré
au handicap et intitulé « Des inégalités selon les catégo-
ries socioprofessionnelles ».

tableau 1.8

ESPERANCE DE VIE POUR LES HOMMES
PAR GROUPE SOCIOPROFESSIONNEL EN 1991

en années

Espérance Groupe Groupe Groupe Population

de vie des cadres | intermédiaire | des ouvriers | masculine
35 ans 43,5 41,8 38,1 40,2
60 ans 21,1 20,4 18,0 19,2

Champ : France entiére

Source : Insee, échantillon de mortalité de 1975
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tableau 1.9

ESPERANCE DE VIE SANS INCAPACITE POUR LES HOMMES
PAR GROUPE SOCIOPROFESSIONNEL EN 1991

en années

Es(;)eer:igce Groupe ) Groupg ] Grnupg Pnpulatfnn

sans incapacité des cadres intermédiaire | des ouvriers masculine
35 ans 38,2 35,1 31,4 33,9
60 ans 17,0 14,9 12,8 14,3

Champ : France entiére

Sources : Insee, échantillon de mortalité de 1975 et enquéte décennale de santé 1991-1992

Les deux paragraphes suivants s’intéressent plus
particuliérement a I’état de santé de populations défa-
vorisees : leurs situations sociales accentuent en effet,
lorsqu’elles sont marquées par la précarité, ces désa-
vantages face a la sante.

3.3 DES PROBLEMES DE SANTE PLUS MARQUES
POUR LES PERSONNES EN SITUATION PRECAIRE

Depuis le milieu des années 1990, les pouvoirs pu-
blics se préoccupent des conditions de vie et de I’état de
santé des groupes de population en situation précaire
(problémes importants d’emploi, de logement, ruptures
sociales...). De nombreuses études sont menées pour
mieux identifier, parmi ces groupes de population, les
problémes de santé qui les caractérisent et les besoins
que les systémes de soins courants ne parviennent pas a
satisfaire. Comme pour les différences dans les causes
de décés, on ne repére généralement pas de problémes
de santé specifiques a ces groupes de population mais
plutdt une fréquence plus importante de certains pro-
blémes et un recours différent aux soins. Par exemple,
parmi les bénéficiaires de prestations ou de couvertures
sociales, comme le RMI ou la CMU, les usagers de cen-
tres de soins gratuits et des centres d’hébergement, ou
plus généralement les plus démunis, on note une plus
forte prévalence de la mauvaise santé ressentie et de
problémes psychiques et respiratoires que dans la po-
pulation moyenne, un recours plus fréquent aux hospi-
talisations et moins fréquent aux spécialistes, des pro-
blémes dentaires en plus grand nombre (caries, dents
cassées), autant de problémes de vue mais moins bien



corrigés (voir aussi paragraphes 1.3.4 et 1.3.5)*. On re-
pére aussi plus souvent des problémes locomoteurs et
des incapacités ; conséquences de maladies ou d’acci-
dents, ils illustrent aussi probablement les difficultés de
récupération et de gestion des problémes de santé aux-
quels sont soumises les personnes démunies. Par exem-
ple, les modes de recours aux soins particuliers qui ca-
ractérisent ces groupes, souvent liés au manque de res-
sources, peuvent se révéler inadaptés a leur état de santé
ou encore peu favorables aux démarches préventives ou
de depistage et a I’accompagnement des problemes ins-
tallés : consultations tardives, services d’urgence, recours
exclusif a des soins genéralistes...

Bien qu’ayant de nombreuses similarités (peu de res-
sources, faible niveau de formation, souvent au chdmage,
milieux d’origine défavorisés...), les différents groupes
de population qui font I’objet de ces études se révélent
toutefois différents par leurs problémes de santé et par
leurs besoins : parmi les plus démunis, les bénéficiaires
de la CMU concentrent une proportion de familles mo-
noparentales plus importante que la moyenne (voir pa-
ragraphe 1.3.5), alors que les usagers des centres de soins
gratuits ont d’autres profils et d’autres besoins relatifs a
leur état de santé et a leur situation sociale (absence de
logement, dépendance a des substances psycho-actives,
absence de papiersenrégle...). Une analyse des filieres
de soins auxquelles recourent les personnes en fonction
de leurs caractéristiques spécifiques est nécessaire pour
mettre en lumiére ces différences et adapter I’accueil et
les services qui leur sont proposés®.

49. FIRDION Jean-Marie, MARPSAT Maryse, LECOMTE Thérése, MIZRAHI Andrée, MIZRAHI Arié : « Vie et
santé des personnes sans domicile a Paris », CREDES Biblio, 1222, 1998, Credes.

- FIRDION Jean-Marie, MARPSAT Maryse, AMOSSE Thomas, DOUSSIN Anne, ROCHEREAU Thierry : « Vie
et santé des jeunes sans domicile ou en situation précaire : enquéte INED, Paris et petite couronne, 1998 »,
CREDES Biblio, 1355, 2001, CREDES.

- de la ROCHERE Bernadette : « La santé des sans-domicile usagers des services d’aide », INSEE premiere,
n° 893, avril 2003, Insee.

- RAYNAUD Denis : « L’impact de la CMU sur la consommation individuelle de soins», Etudes et Résultats,
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3.4 DES DIFFERENCES EN MATIERE DE SANTE
ET DE RECOURS AUX SOINS PERCEPTIBLES
DES L'ENFANCE POUR LES ENFANTS SCOLARISES EN ZEP

des problémes
de surcharge pondérale plus marqués
pour les enfants scolarisés en ZEP

L’enquéte en milieu scolaire® a permis d’aborder
certains aspects de la santé des enfants scolarisés en
grande section de maternelle (5-6 ans). En I’absence de
données sur la catégorie socioprofessionnelle des pa-
rents, le niveau socioéconomique de la famille a été ap-
précié de fagon indirecte a travers I’appartenance ou non
de leur école a une zone d’éducation prioritaire (ZEP).

La proportion d’enfants en surcharge pondérale appa-
rait nettement plus importante en ZEP. Elle atteint ainsi
17,2 % contre 13,3 % dans les autres zones, ceci étant
vrai pour la surcharge pondérale sévére comme pour le
surpoids modéré (tableau 1.10).

Cette différence ne provient pas seulement de I’'im-
plantation plus fréquente des ZEP dans les zones urba-
nisées ou le surpoids et I’obésité sont plus fréquents :
elle subsiste en effet lorsque I’on réalise la comparaison
entre les ZEP et les autres zones par tranche d’unité ur-
baine ou lorsque I’on effectue une analyse « toutes cho-
ses égales par ailleurs ». La situation apparait, a cet égard,
particulierement défavorable pour les ZEP situées dans
I’agglomération parisienne.

tableau 1.10

INDICATEURS DE SANTE EVALUES DANS ET HORS ZEP

en %
|  ZEP [ HorsZEP

DENTITION
Aucune dent cariée n'est soignée 66,0 50,0
Quelques dents cariées sont soignées 17,0 20,0
Toutes les dents cariées sont soignées 17,0 30,0

100,0 100,0
TROUBLES DE LA VISION
Anomalies connues avant I'examen 11,5 13,5
Troubles découverts a I'issue de |'examen 75 55
SURCHARGE PONDERALE
Modérée 11,7 9,8
Sévere (obésité) 5,5 35
TOTAL 17,2 13,3

Champ : Enfants de 5-6 ans scolarisés en grande section de maternelle
Source : Enquéte sur la santé des enfants au bilan de six ans, Drees / Desco

51. GUIGNON Nathalie , BADEYAN Gérard : « La santé des enfants de 6 ans a travers les bilans scolaire »,

Etudes et Résultats, n° 155, janvier 2002, Drees/Desco.



des troubles du langage
également plus sensibles

un déficit de dépistage
et de prise en charge
des problémes dentaires et de vision

Compte tenu des caractéristiques socioéconomiques
des ZEP, cette différence attire I’attention sur les inégali-
tés qui peuvent exister selon le milieu social dans le do-
maine des comportements de nutrition et de santé et sur
la facon dont elles peuvent se traduire chez les enfants.

En raison de leur importance en termes de réussite sco-
laire et d’insertion sociale, les troubles du langage font
I’objet d’un plan d’action mis en place par les ministres
de I’Education nationale et de la Santé, de la famille et
des personnes handicapées. L’évaluation de différentes
composantes du langage montre que les troubles et re-
tards de langage sont plus marqués en ZEP, ou seule-
ment 81 % des enfants manipulent normalement les sons
de la langue contre 88 % hors ZEP. De méme, 87 %
satisfont au test de vocabulaire par désignation d’ima-
ges en ZEP, contre 94 % hors ZEP et, enfin, 78 % ont
une élocution normale contre 83 % hors ZEP.

Le dépistage réalisé par les médecins et les
infirmiers(éres) de I’Education nationale dans le cadre
du bilan de 6 ans révele un retard certain dans la pré-
vention et le soin des caries pour les enfants scolarisés
en ZEP. En effet, ceux-ci présentent prés de deux fois
plus de dents cariées que dans les autres zones. De sur-
croit, ces dents cariées restent le plus souvent sans soins.

Ces résultats ne peuvent étre directement comparés
en niveau a ceux issus des enquétes conduites en milieu
scolaire par I’Union frangaise pour la santé bucco-den-
taire (UFSBD)®, cependant les éventuels biais de me-
sure n’étant pas différents selon que I’école est ou non
classée en ZEP, la comparaison entre les deux types de
zones reste valide. Ces données contribuent ainsi a il-
lustrer la persistance d’écarts sociaux dans la santé
bucco-dentaire des enfants, écarts mis en évidence par
lesenquétes de I’'UFSBD en 1987, 1990 et 1993 et 1998.

Concernant les troubles de la vision, I’enquéte mon-
tre un certain déficit de dépistage et de prise en charge
pour les enfants scolarisés en ZEP. En effet, la fréquence
globale des anomalies constatées lors de I’examen est
équivalente dans les deux types de zone, mais le pour-
centage d’anomalies connues avant I’examen était infé-
rieur en ZEP, 11,5 % contre 13,5 % hors ZEP, de méme,
la part des enfants portant des lunettes était également
inférieure de 2 points en ZEP.

52. « La santé bucco-dentaire en France 1998 », UFSBD.
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3.5 LES DETERMINANTS DE LA CONSOMMATION DE SOINS : A ETAT DE SANTE
IDENTIQUE, SURTOUT LE MILIEU SOCIAL ET LE NIVEAU D'EDUCATION

des dépenses hospitaliéres
plus importantes chez les ouvriers

Les dépenses de santé sont croissantes avec I’age et
les dépenses ambulatoires des femmes supérieures a
celles des hommes, de maniére prononcée entre 16 et
39 ans (+ 44 %), et de fagcon toujours significative entre
40 et 64 ans (+27 %).

La Drees a étudié « toutes choses égales par ailleurs »
et donc, en particulier, pour des indices de risque vital
et d’invalidité comparables®, I’influence de variables
sociodémographiques et économiques sur la consom-
mation de soins médicaux a partir de I’Echantillon per-
manent des assurés sociaux (EPAS) et de I’enquéte Santé
et Protection sociale (SPS) [années 1992, 1995 et
199771

Le milieu social semble exercer une influence significa-
tive sur les comportements de consommation de soins.
A structure d’age et de sexe identiques, les dépenses
totales de santé sont plus élevées que la moyenne de
10 % chez les ouvriers alors qu’elles sont inférieures de
13 % a la moyenne chez les cadres. Ce surcroit de dé-
penses en milieu ouvrier est exclusivement di aux dé-
penses hospitalieres. Les personnes appartenant a un mé-
nage dont la personne de référence est ouvrier ont, « tou-
tes choses égales par ailleurs », des dépenses hospitalie-
res deux fois plus élevées que celles des individus ap-
partenant & un ménage dont la personne de référence est
cadre ou profession intellectuelle supérieure. Ainsi, a
structures d’age et de sexe identiques, les dépenses hos-
pitaliéres représentent 53 % des dépenses de santé chez
les ouvriers, mais seulement 33 % chez les cadres. Les
professions intermédiaires et les employés ont, quant a
eux, des dépenses hospitaliéres se situant dans la
moyenne et représentant 45 % de leurs dépenses de santé.
En revanche, les dépenses ambulatoires sont, « toutes
choses égales par ailleurs », plus élevées chez les cadres
que dans les autres milieux sociaux, I’écart étant d’en-
viron 10 %. Au sein des dépenses ambulatoires, ce sont
les dépenses optiques (+18 %), de spécialistes (+13 %),

53. Indicateurs établis par les médecins du Credes a partir de décla-
ration des enquétés lors de I’enquéte SPS.

54. RAYNAUD Denis : « Les déterminants individuels des dépen-
ses de santé » in « Les dépenses de santé », Dossiers Solidarité et
santé, n° 1, janvier-mars 2002, Drees. |l s’agit des dépenses rem-
boursables par I’assurance maladie et effectivement présentées au
remboursement.



soins dentaires et optiques
augmentent avec le niveau de revenu

de biologie (+12 %) pour lesquelles I’écart de dépense
entre les cadres et les autres milieux sociaux est signifi-
catif. En outre, les cadres ont une propension a consul-
ter un dentiste supérieure & la moyenne, ce qui reflete
vraisemblablement un suivi plus régulier de leur part.
Au contraire, leurs dépenses en auxiliaires médicaux (es-
sentiellement kinésithérapie et soins infirmiers) sont in-
férieures de 20 % a celles des autres milieux sociaux.

Un faible niveau d’éducation apparait également comme
un frein & I’accés aux soins de spécialistes, dentaires et
optiques. Les propensions a consommer ces trois types
de soins sont en effet significativement plus faibles pour
les individus qui ont au mieux un niveau scolaire cor-
respondant & I’école primaire.

La position sur le marché du travail a par ailleurs
une influence en tant que telle sur la consommation de
soins. En effet, les actifs au chdmage ont, « toutes cho-
ses égales par ailleurs », des dépenses ambulatoires su-
périeures de 19 % a celles des actifs occupant un em-
ploi et des inactifs. Au contraire, les inactifs ont des
dépenses hospitaliéres supérieures de 38 % a celles des
actifs (occupant un emploi ou au chémage).

Enfin, la structure démographique du ménage joue
aussi un réle dans la consommation de soins, les per-
sonnes appartenant a des familles nombreuses ont des
dépenses ambulatoires inférieures & la moyenne, alors
gue les personnes vivant ou ayant déja vécu en couple
ont une propension a consommer supérieure a celle des
célibataires.

3.6 L'ACCES AUX SOINS DES PLUS DEMUNIS : LA MISE EN PLACE DE LA CMU

Avant la mise en place de la Couverture maladie uni-
verselle (CMU), I’aide médicale permettait aux person-
nes les plus démunies I’accés a une couverture maladie.
Elle était gérée par les conseils généraux qui en définis-
saient les conditions d’accés. Un certain nombre de dif-
ficultés d’accés étaient apparues pour les populations
les plus fragiles avec, en outre, une grande diversité dé-
partementale des barémes de revenus®.

La loi créant la CMU permet depuis le ler janvier
2000 d’affilier automatiquement au régime général d’as-
surance maladie sur critére de résidence toute personne
résidant en France de fagon stable et réguliere qui n’a
pas de droits ouverts & un autre titre & un régime d’assu-
rance maladie (CMU de base). Elle permet aussi de four-
nir une couverture complémentaire gratuite a toute per-
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sonne résidant en France de maniere stable et réguliéere
(CMU complémentaire), sous condition de ressources,
prenant en charge sans avance de frais le ticket modéra-
teur, le forfait journalier et les frais supplémentaires
concernant les prothéses (dentaires, optique...).

Entre le 1* janvier 2000 (date de mise en place de la
CMU et du transfert de I’ensemble des bénéficiaires de
I’aide médicale au 31 décembre 1999) et le 31 décembre
2002, le nombre de bénéficiaires de la CMU de base (af-
filiation a I’assurance maladie sur critére de résidence) a
augmenté de 412 000 pour atteindre 1,4 million. Le nom-
bre de bénéficiaires de la CMU complémentaire est passé
de 3,8 & 4,5 millions®, avec une évolution discontinue
des effectifs. Cette évolution a débuté par une forte pro-
gression au cours des dix-huit premiers mois de mise en
ceuvre, les effectifs atteignant 5,3 millions de bénéficiai-
res au 30 juin 2001 pour la France entiére. L’examen des
droits des anciens bénéficiaires de I’aide médicale, inter-
venu entre le 30 juin 2001 et le 30 septembre 2001, a
entrainé une diminution sensible des effectifs
(- 600 000). A la stabilité des effectifs qui s’est établie
entre le 30 septembre 2001 et le 30 juin 2002 autour de
4,6 a 4,7 millions de personnes en raison d’un
quasi-équilibre entre les flux d’entrants et de sortants, a
succédé une nouvelle diminution du nombre de bénéfi-
ciaires (-200 000) entre le 30 juin et le 31 décembre 2002.

L’enquéte auprées de ménage bénéficiaires de laCMU
complémentaire’” menée par la Drees entre novembre
2000 et février 2001 a permis d’estimer que plus d’un
ménage sur deux a déclaré avoir renonceé a des soins pour
des raisons financiéres avant de bénéficier de la CMU.
Parmi ceux-ci, 65 % ont déclaré avoir commencé au moins
un traitement depuis leur admission dans le dispositif et
24 % ont déclaré avoir I’intention de la faire.

L’impact de la CMU sur les dépenses de santé a en-
fin pu étre étudié a partir de I’appariement de I’échan-
tillon permanent des assurés sociaux (EPAS) issu des
trois principaux régimes (Cnamts, Canam, Msa) et de
I’enquéte Santé et protection sociale (SPS) du Credes
pour I’année 2000%. L’étude conclut & une incidence

55. RUAULT Marie : « L’aide médicale départementale : bilan au
31 décembre 1998 », Etudes et Résultats, n° 61, avril 2000, Drees.
56. BOISGUERIN Bénédicte : « La CMU au 31 décembre 2002 »,
Etudes et Résultats, n® 239, mai 2003, Drees.

57. BOISGUERIN Bénédicte : « Les bénéficiaires de la CMU au
31 décembre 2002 », Etudes et Résultats, n° 239, mai 2003, Drees.
58. RAYNAUD Denis : « Les déterminants individuels des dépen-
ses de santé », Etudes et Résultats n° 182, juillet 2002, Drees.



significative du fait de bénéficier de la CMU sur les dé-
penses individuelles de santé. « Toutes choses égales
par ailleurs » et comparée a une situation de référence
sans aucune assurance complémentaire, la CMU accroit
la probabilité de recourir dans I’année a I’ensemble des
soins (y compris aux soins dentaires et optiques) et aug-
mente la dépense totale de soins d’environ 20 %. A état
de santé égal, la dépense totale de soins des bénéficiai-
res de la CMU n’est toutefois pas significativement dif-
férente de celle des personnes qui déclarent étre cou-
vertes par une assurance complémentaire autre que la
CMU. Leur consommation de soins se caractérise ce-
pendant par une dépense pharmaceutique plus élevée
que celle des autres assurés complémentaires (+32 %
contre +16 % par rapport a une situation de référence
sans assurance complémentaire). En conséquence, « tou-
tes choses étant égales par ailleurs », les bénéficiaires
de la CMU déclarent un renoncement aux soins pour
raison financiére au cours des douze derniers mois plus
faible d’un tiers que les personnes sans assurance com-
plémentaire et comparable au renoncement estimé des
bénéficiaires d’autres assurances complémentaires.
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