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L’état de santé de la population en France
Données du rapport 2007 de suivi des objectifs de la loi de santé publique

L’¢état de santé de la population en France apparait globalement bon, mais la mortalité prématurée
reste 1’une des plus élevées de I’Union européenne. En outre, des disparités sensibles perdurent
tant entre hommes et femmes qu’entre territoires ou catégories sociales. Dans la perspective d’une
meilleure prévention et prise en charge au long de la vie, la loi relative a la politique de santé
publique du 9 aott 2004 a défini des objectifs de santé quantifiés susceptibles d’étre atteints dans
la population, ou dans des groupes spécifiques.

Des indicateurs apportent ainsi des précisions sur les évolutions des comportements: la
consommation d’alcool diminue mais est encore importante surtout chez les hommes, le
tabagisme reste un probléme de santé publique considérable tandis que le développement de la
surcharge pondérale nécessite des modifications durables en matiere d’alimentation et d’activité
physique.

Le suivi du niveau des expositions des populations a des facteurs environnementaux influant sur
I’état de santé, met en évidence la nécessité du développement de mesures de prévention
spécifiques. Quatre objectifs témoignent de I’'importance de I’exposition des personnes en milieu
de travail et de I’inégalité entre secteurs d’activite.

Par ailleurs, I’approche par pathologie révele le besoin de données concernant la qualité de vie des
personnes atteintes de maladies chroniques dont la prévalence augmente parallélement au
vieillissement de la population.
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G01

				G01 : Mortalité prématurée dans l'Union Européenne en 2003 (taux standardisés* pour 100 000)

				Pays (2003)		Femmes		Hommes		Ensemble

				Lettonie		283.1		765.1		502.3

				Estonie		249.6		738.9		472.0

				Lituanie		240.9		726.2		463.4

				Hongrie		256.4		626.9		429.4

				Slovaquie		198.2		529.4		354.0

				Pologne		189.5		493.1		334.6

				République tchèque		175.9		400.1		285.0

				Slovénie		155.0		385.1		269.9

				Portugal		144.8		328.7		233.5

				Union européenne		152.2		318		233.9

				Belgique (1997)		161.5		306.3		233.3

				Finlande		129.4		306.1		217.6

				France métropolitaine		134.1		304.2		218.1

				Luxembourg		129.0		287.8		209.4

				Danemark (2001)		184.6		281.0		233.0

				Autriche		137.6		270.4		203.1

				Espagne		110.6		266.7		187.6

				Allemagne		133.6		264.0		198.8

				Grèce		108.1		253.9		179.4

				Royaume-Uni		155.2		251.2		202.6

				Irlande		149.5		248.1		199.1

				Pays-Bas		152.3		227.3		190.1

				Italie (2002)		115.5		226.7		170.1

				Norvège		134.4		221.5		178.3

				Malte		128.1		209.8		168.6

				Suède		123.0		195.4		159.5

				* Taux de décès standardisés par âge (population IARC 1976)

				Champ : Europe (25)

				Sources : Eurostat/Inserm-CépiDc





G02

				G02 : Santé perçue selon le sexe et l’âge (%)

								bonne ou très bonne santé		santé moyenne		mauvaise ou très mauvaise santé

				Hommes		16-24 ans		93.79		4.74		1.47

				Femmes				92.65		5.8		1.54

				Hommes		25-44 ans		85.21		11.35		3.44

				Femmes				81.75		14.42		3.83

				Hommes		45-64 ans		67.28		23.42		9.3

				Femmes				63.32		25.52		11.16

				Hommes		65-84 ans		36.66		40.43		22.91

				Femmes				34.12		41.28		24.6

				Hommes		>=85 ans		16.79		44.37		38.84

				Femmes				16.92		42.09		40.99

				Champ: France métropolitaine, population des ménages ordinaires, 16 ans et plus.

				Source : Enquête statistique sur les ressources et conditions de vie (SRCV ) 2005, INSEE.

												,





G03

				G03 : Consommation d’alcool en France de 1990 à 2006 (Litres d’alcool pur par habitant de 15 ans et plus)

						Total

				1990		15.44

				1991		15.43

				1992		15.20

				1993		14.69

				1994		14.57

				1995		14.50

				1996		14.45

				1997		14.31

				1998		14.53

				1999		14.39

				2000		13.99

				2001		14.16

				2002		13.88

				2003		13.37

				2004		13.02

				2005		12.71

				2006		12.91

				2007

				2008		11.51

				Objectif de diminution de 20 % par rapport à 1999.

				Champ • France entière, population âgée de 15 ans et plus.

				Sources • 1990-1999 : IDA ; 2000-2005 : IDA et INSEE.
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		1981		1981		1981		1981

		1982		1982		1982		1982
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		1993		1993		1993		1993

		1994		1994		1994		1994

		1995		1995		1995		1995

		1996		1996		1996		1996

		1997		1997		1997		1997

		1998		1998		1998		1998

		1999		1999		1999		1999

		2000		2000		2000		2000

		2001		2001		2001		2001

		2002		2002		2002		2002

		2003		2003		2003		2003
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Total

Vin

Bière

Spiritueux

Consommation d'alcool sur le territoire français en litres d'alcool pur par habitant âgé de 15 ans et plus (1961 - 2004)

1961 : 26,1

2004 : 13,1

1970 : 23,0

1980 : 19,9

1990 : 15,4

26.1

20.56

2.27

2.95

24.42

19.71

1.64

3.07

26.1

20.66

2.22

3.22

25.31

19.54

2.48

3.29

24.69

18.97

2.37

3.35

24.61

18.79

2.44

3.38

24.32

18.51

2.46

3.35

23.75

18.48

2.4

2.87

23.38

17.98

2.44

2.96

22.95

17.42

2.47

3.06

22.6

17.21

2.5

2.89

22.34

16.99

2.4

2.95

22.5

16.73

2.65

3.12

22.24

16.47

2.62

3.15

22.19

16.35

2.66

3.18

21.84

15.91

2.87

3.06

21.77

15.97

2.71

3.09

20.83

15

2.64

3.19

20.31

14.39

2.65

3.27

19.86

14.05

2.57

3.24

19.19

13.69

2.54

2.96

19.09

13.49

2.51

3.09

18.52

12.99

2.5

3.03

17.66

12.49

2.35

2.82

17.35

12.11

2.29

2.95

16.84

11.58

2.3

2.96

16.6

11.36

2.21

3.03

16.55

11.22

2.22

3.11

16.75

11.17

2.31

3.27

15.4360177675

9.8214668898

2.4602291747

2.6264967169

15.43206385

9.6582939706

2.4760529405

2.7651766464

15.436346219

9.5018499055

2.493036993

2.9039670229

14.6917535264

9.2923379378

2.3929023652

2.4690198403

14.5665077926

9.0262985849

2.4052892423

2.5905266044

14.5

8.8630915462

2.4803871141

2.62

14.4517793037

8.7969547075

2.4433555923

2.6533860135

14.3145219829

8.8407072654

2.4289933318

2.5823332056

14.5301774748

8.9401714391

2.4583240845

2.6244007853

14.3852169469

8.8548709383

2.5187446625

2.5379609614

13.9876328392

8.5442362917

2.3136589944

2.659811821

14.1632907151

8.5725025954

2.3585452054

2.7624771662

13.8814107115

8.4325303955

2.2523635885

2.7408516707

13.372608638

8.0438751644

2.28508271

2.654310584

13.0244594542

7.7796783037

2.2389195024

2.669179655



G04

				G04 : Fréquence (%) de l'obésité en population adulte (données déclarées).

				Hommes

				Année		Enquête Santé Protection Sociale (Irdes)		Enquête santé (Insee)		Baromètre nutrition (Inpes)		Baromètre santé  (Inpes)		Enquête ObEpi (Sofres, Institut Roche, Inserm)

				1990		6.3

				1991				6.1

				1992

				1993

				1994		8.4

				1995

				1996						7.4

				1997										7.4

				1998		9.2

				1999								6.8

				2000										9.8

				2001

				2002		10.7		10.9		9.7

				2003										11.4

				2004		11.1

				2005								7.8

				2006										11.8

				Femmes

				Année		Enquête Santé Protection Sociale (IRDES)		Enquête santé (INSEE)		Baromètre nutrition (INPES)		Baromètre santé (INPES)		Enquête ObEpi (SOFRES, Institut Roche, INSERM)

				1990		6.4

				1991				6.8

				1992

				1993

				1994		7.5

				1995

				1996						5.8

				1997										7.9

				1998		8.7

				1999								6.9

				2000										9.5

				2001

				2002		10.2		11.3		5.6

				2003										11.3

				2004		11.2

				2005								7.3

				2006										13

				Champ • France métropolitaine, personnes vivant en ménage ordinaire, plus de 15 ans (ESPS), 18 ans et plus (ES Insee), 18-75 ans (Baromètres), 15 ans et plus (ObEpi).

				Sources : IRDES, INSEE, INPES, TNS-SOFRES





Carte

				Carte : Taux standardisés de mortalité prématurée évitable des hommes en 2004 (en % de variation par rapport au taux en France métropolitaine)

				ALSACE		-20.1%

				AQUITAINE		-8.4%

				AUVERGNE		15.2%

				BASSE-NORMANDIE		15.8%

				BOURGOGNE		5.5%

				BRETAGNE		30.2%

				CENTRE		10.9%

				CHAMPAGNE-ARDENNE		8.5%

				CORSE		-4.1%

				FRANCHE-COMTE		1.3%

				HAUTE-NORMANDIE		20.7%

				ILE-DE-FRANCE		-25.9%

				LANGUEDOC-ROUSSILLON		6.6%

				LIMOUSIN		6.5%

				LORRAINE		4.2%

				MIDI-PYRENEES		-21.1%

				NORD-PAS-DE-CALAIS		49.3%

				PAYS-DE-LA-LOIRE		8.0%

				PICARDIE		20.8%

				POITOU-CHARENTE		13.8%

				PROVENCE-ALPES-COTE-D'AZUR		-8.6%

				RHONE-ALPES		-16.6%

				Champ : France métropolitaine

				Source : Inserm-CépiDc
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3. L'ensemble des déces
survenant avant 'age de

65 ans constituent la
mortalité « prématurée ».

4. Les causes de déces

« évitables »
comprennent les cancers
des voies aéro-digestives
supérieures, de
I'cesophage, du poumon,
les psychoses
alcooliques, les cirrhoses,
les accidents de la
circulation, les chutes
accidentelles, les suicides
et le sida.

opulation en France

ES TRAVAUX de construc-

tion et de chiffrage des

indicateurs de suivi des

objectifs de la loi relative a

la santé publique
(encadré 1) permettent un rapproche-
ment trés positif des institutions pour la
production et I’harmonisation des don-
nées sur la santé!. Les déclinaisons
régionales et sociodémographiques de
ces indicateurs, leurs comparaisons a
ceux des autres pays d’Europe alimen-
tent le débat public et contribuent a la
réflexion et au dialogue des acteurs
nationaux et régionaux impliqués dans
le champ de la santé publique. En par-
ticulier, ils constituent une partie des
travaux nécessaires pour le Haut
conseil de la santé publique dans sa
mission d’évaluation de la loi de santé
publique actuelle et de formulation de
propositions prospectives.

Une espérance de vie

en progression et un des
plus faibles taux de mortalité
d’Europe...

En 2006, I’espérance de vie a 1a nais-
sance en France reste I'une des plus
élevée d’Europe avec 84,0 ans pour les
femmes et 77,1 ans pour les hommes.
En dix ans les hommes ont gagné
3,1 ans et les femmes 2,1 ans, surtout
grace a ’allongement de la durée de la
vie. L’espérance de vie a 65 ans (2005)
atteignait 22 ans pour les femmes (soit
1,4 an de plus qu’il y a dix ans), et
17,7 ans pour les hommes (soit 1,6 an
de plus qu’en 1995).

En 2006, 531100 personnes sont
décédées. Le taux de mortalité globale
(taux brut de 8,4 pour 1 000) est 1’'un
des plus faibles d’Europe. Pour la troi-
siéme année consécutive, la mortalité
est ainsi en décroissance compte tenu
du vieillissement de la population et de
la prolongation de la tendance des der-
niéres décennies’. Les tumeurs sont
devenues en 2004 la premiére cause de
mortalit¢ (30 % de I’ensemble des
décés) devant les maladies de 1’appareil
circulatoire (29 %) et les accidents
(5 %). Pour les maladies cardiovascu-
laires qui occupent le deuxiéme rang,
un décés sur deux correspond a une
cardiopathie ischémique ou a une mala-
die cérébro-vasculaire.

Les évolutions de long terme (sur
vingt-cing ans) montrent une diminu-
tion des taux standardisés de déces

(?07 de suivi des objectifs de la loi de santé publique

toutes causes de -35 %. La diminution
des maladies cardiovasculaires (de
Iordre de -50 %) est importante alors
que celle des tumeurs est modérée.

... mais la mortalité prématurée
reste I'une des plus élevée
d’Europe

Pour les maladies cardiovasculaires,
la France bénéficie d une position favo-
rable face aux autres pays de méme
niveau de vie. Cette situation apparait
toutefois beaucoup moins bonne en
matiére de mortalité prématurée® (gra-
phique 1) et de mortalit¢ prématurée
« évitable »*. Pour cette derniére, méme
si les taux de décés ont diminué globale-
ment de 27 % entre 1990 et 2004, plus
nettement chez les hommes (-30 %) que
chez les femmes (-16 %), la situation de
la France en Europe reste trés défavo-
rable. Ainsi, en 2003, parmi les 25 pays
de I’Union européenne, c’est en France
que I’on observe, chez les hommes, le
taux de mortalité « évitable » le plus
¢levé aprés les nouveaux adhérents
d’Europe centrale, les Pays Baltes et la
Belgique, devant le Portugal et le
Luxembourg (taux de décés double en
France par rapport au Royaume-Uni).
On estime ainsi qu’environ un tiers des
décés survenant avant I’age de 65 ans
pourraient étre évités par une réduction
des comportements a risque (tabagisme,
alcoolisme, conduites dangereuses, etc.).

Surmortalité des hommes,
moins bon état de santé percue
des femmes

Les situations sont tres différenciées
entre les hommes et les femmes. Les
écarts d’espérance de vie plus défavo-
rables aux hommes restent encore
importants méme s’ils tendent a se
réduire. Mais ce sont plus particuliére-
ment les indicateurs de mortalité préma-
turée et de mortalit¢é prématurée
« évitable » qui sont défavorables aux
hommes. Le taux de déces prématuré
des hommes standardisé sur la structure
d’age est ainsi 2,2 fois supérieur a celui
des femmes tandis que le taux de déces
correspondant a la sélection « mortalité
¢évitable » est multiplié par quatre chez
les hommes comparativement aux
femmes.

Cependant, les mesures de santé per-
cue et de recours aux soins font appa-
raitre que les hommes, a age égal, se



sentent en meilleure santé, déclarent
moins de maladies, moins de limita-
tions fonctionnelles et ont moins
recours aux soins que les femmes.
Selon I’enquéte Statistique sur les res-
sources et conditions de vie (SRCV) de
IINSEE, pres de 70 % des personnes
de 16 ans ou plus se déclarent en 2005
en bonne ou en trés bonne santé, alors
que plus d’une sur cinqg considére que
son ¢état de santé est assez bon et prés
d’une sur dix, qu’il est mauvais voire
trés mauvais. Les hommes ont une
plus grande propension a estimer que
leur santé est « trés bonne » que les
femmes : 27,3 % versus 21,8 % (gra-

Le nombre et I’importance des pro-
bléemes de santé augmentent par
ailleurs de fagon réguliere avec le
vieillissement : seulement 34 % des
personnes agées de plus de 65 ans
déclarent étre en bonne ou trés bonne
santé. La part de la population décla-
rant avoir une maladie ou un probléme
de santé chronique passe de 22 % chez
les 25-44 ans a 75 % chez les 85 ans
et plus. Le poids relatif des pathologies
différe selon 1’dge : maladies infec-
tieuses et allergiques durant I’enfance,
pathologies ostéo-articulaires, troubles
psychiques en milieu de vie et mala-
dies cardiovasculaires chez les per-

A age et a sexe égal,

des problémes de santé liés
a la position sociale

et au niveau d'éducation

Tous les indicateurs font apparaitre
un gradient selon la catégorie profes-
sionnelle et le niveau d’études. Ces dis-
parités tiennent a des différences tant
en matiere d’exposition aux risques
que d’environnement ou de comporte-
ments socioculturels.

En matiére d’accés aux soins, les
dispositifs comme la couverture mala-
die universelle (CMU) et les perma-
nences d’accés aux soins de santé
(PASS) permettent aux personnes en

phique 2). sonnes agées.

[ GRAPHIQUE 1

situation précaire d’accéder a des

Mortalité prématurée dans I'Union européenne en 2003 (taux standardisés* pour 100 000)
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Méthodologie de définition et de construction des indicateurs de suivi des objectifs
de la loi relative a la politique de santé publique

La loi du 9 aoit 2004 relative a la politique de santé publique fixe
des objectifs pluriannuels de santé publique portant sur I’état de
santé de la population. Ainsi, 100 objectifs d’amélioration de I'état
de santé de la population figurent dans le rapport annexé a la loi.
Au cours de I'année 2004, un groupe de travail a défini de facon
précise et opérationnelle des indicateurs de suivi de ces objectifs.
Copiloté par la DGS et la DREES, il a réuni mensuellement les prin-
cipaux producteurs de données en santé et socio-démographiques
ainsi que des représentants des principaux utilisateurs des don-
nées en santé (Haut Comité de Santé publique, directions du minis-
tére, DRASS et acteurs régionaux, représentants des usagers). Des
experts ont également été consultés en fonction des thémes abor-
dés. Un rapport détaillé a été produit en juillet 2005. Il constitue
une référence tant par sa méthodologie que par les informations
qu’il met a disposition : contexte de définition de I'objectif, ana-
lyse des sources de données disponibles pour son suivi, pertinence
et reproductibilité des indicateurs envisageables, limites et
biais des données, modalités de calcul des indicateurs retenus...
Ce rapport est consultable sur le site Internet du ministére
(http://www.sante.gouv.fr/).

Le recueil chiffré et commenté des indicateurs est coordonné
depuis 2006 par la DREES et publié chaque année sous la forme
d’un rapport sur I’état de santé en France. Chaque objectif qui a
pu faire I'objet d’un chiffrage est ainsi présenté sous forme d’une
fiche illustrée de tableaux, cartes et graphiques, qui porte notam-
ment sur I’évolution des indicateurs de suivi, leurs éventuelles dis-
parités socio-démographiques et territoriales (selon le sexe, I'age,
la catégorie sociale, la région de résidence), la position de la France
en Europe pour le probléme de santé publique identifié par cet
objectif. Des indicateurs transversaux permettent un cadrage géné-
ral (démographique, social...) ainsi qu'une appréciation globale
de la santé en France, avec toujours une mise en perspective euro-
péenne. Enfin, ’ensemble fait I'objet d’'une synthése. Ce travail
constitue une premiére étape de la mission d’évaluation de la loi
dévolue au Haut conseil de la santé publique.

Le rapport est consultable sur le site Internet du ministére
(http://www.sante.gouv.fr/ ) et publié a la Documentation fran-
caise. Le présent numéro d’Etudes et Résultats reprend les points
saillants de ce rapport.

L’état de santé de la population en France
Données du rapport 2007 de suivi des objectifs de la loi de santé publique
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5. Ces données
commentées dans le
rapport de suivi annuel
publié par la DREES
sont également
disponibles sur le site
de la FNORS.

conditions de soins de droit commun.
Des obstacles financiers peuvent toute-
fois persister, concentrés notamment
sur les soins dont le reste a charge est le
plus important (soins dentaires,
lunettes et soins de spécialistes). En
2004, selon I’enquéte Santé protection
sociale de I'IRDES, 10% des per-
sonnes adultes de plus de 18 ans décla-
raient avoir renoncé a des traitements
dentaires (soins ou prothéses), ou a
I’achat de lunettes (ou de lentilles)
dans les 12 mois précédant I’enquéte,
pour des raisons financiéres. Plus fré-
quent chez les femmes (11,6 %), que
chez les hommes (8,2 %), ce renonce-
ment est maximal entre 18 et 40 ans
(15 %), puis diminue avec 1’age (7 %
au-dela de 65 ans). Toutes choses
égales par ailleurs, ce sont les ménages
d’employés et d’ouvriers qui déclarent
le plus de renoncements. Le taux de
renoncement diminue de maniére
importante au-dessus d’un revenu de
2 500 euros mensuels pour un ménage.

En fonction des données dispo-
nibles, on constate pour des problemes
de santé des différences territoriales
sensibles en matiére de mortalité
comme de morbidité. Pour la mortalité
« évitable », par exemple, il existe un
gradient nord-sud, particuliérement
marqué pour les hommes, les régions
du sud de la France ayant une situation
plus favorable (carte). De méme, des
taux de décés par maladies cérébro-
vasculaires particulieérement élevés
sont observés dans les départements
d’Outre-mer (spécialement a la
Réunion et en Guyane) ainsi qu’une
prévalence du diabéte au moins deux
fois plus élevée. Ces disparités, témoi-
gnent de besoins de santé différenciés.
La déclinaison des indicateurs a un
niveau régional, possible a partir des
données issues des grands systémes
d’information exhaustifs sur 1’en-
semble du territoire (encadré 2 et 3)
permettent d’alimenter la réflexion des
acteurs régionaux’.

Ces disparités, sociales, territoriales,
par sexe, suggerent que pour certains
groupes de population et certaines
pathologies, des gains sont possibles
en matiére d’état de santé, grace a une
action sur ses déterminants. Ceux-ci
peuvent étre d’ordre comportemental,
liés a des expositions dans la vie quoti-
dienne et en milieu de travail ou liés a
I’environnement socioculturel des per-
sonnes.

L’état de santé de la gopulation en France

Données du rapport 2

Une consommation d'alcool
en diminution mais encore
importante surtout

chez les hommes

La consommation excessive d’al-
cool est a ’origine dune part impor-
tante de la morbidit¢ (cancers,
maladies chroniques du foie, atteintes
psychiques, séquelles d’accidents) et
de la mortalité prématurée.

La France fait toujours partie des
pays de I’Union européenne les plus
consommateurs d’alcool. Si les quanti-
tés d’alcool consommées sur le terri-
toire frangais ont baissé d’un peu
plus de 10 % entre 1999 et 2006 (gra-
phique 3), ce fléchissement s’inscrit
dans une tendance plus ancienne et
provient essentiellement de la diminu-
tion de la consommation de vin. La

[ GRAPHIQUE 2

consommation moyenne annuelle d’al-
cool pur par habitant de 15 ans et plus
s’est cependant stabilisée entre 2005
et 2006 a 12,9 litres. Environ un tiers
des personnes de 18 ans et plus ont une
consommation d’alcool considérée a
risque : risque d’alcoolisation excessive
ponctuelle pour les trois quarts d’entre
elles (ce sont plutét des hommes de 18
a 44 ans) et risque d’alcoolisation
excessive chronique pour un quart (l1a
encore plutét des hommes, plus agés,
apres 44 ans). Si les cadres, les profes-
sions intellectuelles et les hommes
ouvriers qualifiés apparaissent plus
concernés par le risque ponctuel, ce
sont les hommes agriculteurs, la caté-
gorie des artisans commergants et chefs
d’entreprise qui sont le plus touchés par
le risque d’alcoolisation chronique.

Santé percue selon le sexe et I'age

%

100" J2 15 34 38
4 58 114 11,2
4 144 229 246
80 234 955 388 41,0
60 40,4 M3
93,8 @927
40 ¢ 85203818
6730633 444 421
20 36,7 Wl 34,1
0
H F H E H F H F H F
16 - 24 ans 25 -44 ans 45 - 64 ans 65 - 84 ans 85 ans et plus
M bonne ou trés bonne santé santé moyenne mauvaise ou trés mauvaise santé
Champ * France métropolitaine, population des ménages ordinaires, 16 ans et plus.
Sources * Enquéte statistique sur les ressources et conditions de vie (SRCV ) 2005, INSEE,
exploitation DREES.
B CARTE

Taux standardisés de mortalité prématurée

évitable des hommes en 2004

En % par rapport au taux moyen national

[ Inférieur de plus de 20 %
[ Inférieur de 10 % & 20 %
1 Compris entre -10 % et +10 %
I supérieur de 10 % 420 %
I Supérieur de plus de 20 %

Champ ¢ France métropolitaine.
Sources * INSERM-CépiDc.
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Chez les femmes, ce risque d’alcoolisa-
tion chronique concerne plus fréquem-
ment les cadres et les artisans,
commergants et chefs d’entreprise.

Tabagisme : un probléme
considérable de santé publique

Plus encore que 1’alcool, et souvent
en association avec lui ou avec cer-
taines expositions professionnelles, le
tabagisme est responsable d’un nombre
trés €levé de cancers, notamment pul-
monaires et des voies aérodigestives
supérieures. Ces deux cancers induisent
plus de 30 % de la mortalité avant
65ans (52 % chez les hommes). Le
développement du tabagisme féminin
au cours des quarante derniéres années
se traduit par un accroissement du taux
de déces par cancer du poumon en par-

B GRAPHIQUE 3

Consommation d’alcool en France de 1990 a 2006
Litres d'alcool pur par habitant de 15 ans et plus
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ticulier chez les femmes de moins de
65 ans (100 % entre 1990 et 2004) alors
qu’il a diminué dans le méme temps
chez les hommes (-14 %). Le tabac est
également a I’origine de maladies res-
piratoires chroniques et de maladies
cardiovasculaires (maladies corona-
riennes, athérosclérose, artérites, etc.)
dont I’impact est considérable, tant
pour la qualité de vie des personnes que
par son poids économique.

En 2005, 23 % des femmes et 30 %
des hommes de 15 a 75 ans fumaient
tous les jours. Le pourcentage de
fumeurs quotidiens décroit globale-
ment depuis quelques années, mais
présente une relative stabilité chez
les femmes depuis les années 1980.
A T’adolescence, les habitudes de
consommation des filles et des gargons

2000
2002
2004
2006
2008

* Objectif de diminution de 20 % par rapport & 1999.
Champ ¢ France entiére, population agée de 15 ans et plus.
Sources * 1990-1999 : IDA ; 2000-2005 : IDA et INSEE.

[ ENCADRE 2

Déclinaison régionale des indicateurs de suivi des objectifs
de la loi relative a la politique de santé publique

Au cours des travaux de définition des indicateurs de suivi des 100 objectifs de la loi relative a
la politique de santé publique (voir encadré 1), une attention particuliére a été portée a la décli-
naison régionale de ces indicateurs. Les objectifs de santé affichés au niveau national concer-
nant tous les niveaux de territoire il estimportant en effet de privilégier, lorsqu'’ils existent, des

indicateurs de suivi disponibles au niveau de la région voire sur un territoire plus fin.

Pour de tels indicateurs, la comparaison des données standardisées permet de mettre en évi-
dence des différences entre régions, donne des éléments d’interprétation d’'une moyenne natio-
nale a la lumiére de sa dispersion sur le territoire et favorise la dynamique des systémes

d’information régionaux.

Ainsi, les recueils de données régionaux originaux (enquétes, registres etc...) pouvant permettre
de mesurer les objectifs de la loi ont été recensés par les DRASS, la FNORS et les URCAM et ont

été pris en compte dans la mesure du possible pour la construction des indicateurs.

De méme, les sources exhaustives (voir encadré 3) ont été préférées, a pertinence de définition
d’indicateurs égale, aux sources nationales basées sur des échantillonnages de population

dont la représentativité au niveau régional ne peut étre assurée pour des raisons de codit.

Les données de déclinaison régionale des indicateurs de suivi de la loi de santé publique sont

disponibles sur le site de la FNORS ( http://www.fnors.org/Score/accueil.htm)

sont désormais peu différenciées.
L'usage quotidien chez les filles de 17
ans a diminué, passant de 40 a 32 %
entre 2000 et 2005, et de 42 % a 34 %
chez les gargons. Les hausses des prix
ont sans doute participé a une réduction
de la consommation.

Le tabagisme passif a été par ailleurs
identifi¢ depuis quelques années comme
un probléme spécifique de santé publique.
Le décret dul5 novembre 2006 interdit
totalement de fumer dans I’enceinte des
établissements scolaires et de santé. Selon
les données disponibles, avant la date
de mise en application du nouveau
décret®, la protection des non-fumeurs
n’était toujours pas garantie et son
application restait trés inégale selon les
différents lieux. En 2006, 40 % des
lycées francais publics et privés respec-
taient I’interdiction de fumer alors
qu’ils n’étaient que 14 % quatre ans
auparavant.

Alimentation, activité physique :
les comportements peuvent
évoluer

L’exces de poids et la sédentarité,
souvent associés, sont des facteurs de
risque importants de maladies chro-
niques, diabéte et maladies cardio-
vasculaires.

La prévalence de la surcharge pondé-
rale (surpoids et obésité’) augmente
partout dans le monde occidental.
En France, le nombre de personnes en
surcharge pondérale a été en forte
croissance pendant les années 1990
dans la population adulte, et les évolu-
tions des années 2000 ne montrent pas
d’infléchissement mais plutdt une aug-
mentation de 1’obésité en particulier
chez les femmes (graphique 4).
Actuellement, 1’obésité concerne 11 %
des hommes comme des femmes
adultes, le surpoids un peu plus d’un
tiers des hommes et 23 % des femmes.
La surcharge pondérale concerne de 14
a 20 % d’enfants dont 4 % seraient
obeses. Les chiffres différent peu entre
garcons et filles. Chez les adultes
comme chez les enfants, les préva-
lences de surcharge pondérale varient
de fagon importante selon le milieu
socio-économique touchant plus parti-
culiérement les milieux les plus
modestes.

Outre la quantité des apports calo-
riques, la qualit¢ des aliments a des
répercussions sur la santé des individus.

6. La réglementation est
généralisée a
I'ensemble des lieux

a usages collectifs

et établissements
publics depuis le
1¢janvier 2008.

7. La surcharge
pondérale est définie
comme un indice de
masse corporelle (IMC
= poids en Kg/taille? en
m2) supérieur ou égal
a 25, le surpoids
correspond & un IMC
compris entre 25 et 30
et l'obésité a un IMC
supérieur ou égal a 30.

L’état de santé de la population en France
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8. Kunzli Nino et al.,
Public-Health Impact of
Outdoor and Traffic-
Related Air Pollution : a
European Assessment,
Lancet, 356 : 795-801,
2000.

Une consommation suffisante de
fruits et 1égumes et des apports modé-
rés en sel sont ainsi, d’apres les études
épidémiologiques, favorables a une
diminution de certaines maladies chro-
niques (cancers, maladies cardiovascu-
laires, diabéte notamment).

En 2002, 81 % des hommes et 71 %
des femmes avaient une consomma-
tion de fruits et de légumes inférieure
ou égale a trois fois par jour. Cette
faible consommation concerne en par-
ticulier les jeunes ainsi que les régions
du nord de la France. Les données de
consommations apparentes (achats) de
fruits par personne ont cependant aug-
menté entre 2000 et 2005.

En 2005, encore un quart des 15-74
ans ne réalisaient pas 1’équivalent d’au
moins 30 minutes d’activité physique
d’intensité modérée au moins cinq fois
par semaine.

Le plan national nutrition santé de
septembre 2006 a relancé a partir de
ces constats un ensemble de mesures
susceptibles d’améliorer ces indica-
teurs.

Environnement, un enjeu
de santé publique majeur

En 2000, en France, on estimait a
32000 le nombre de déces annuels
attribuables a une exposition de long
terme a la pollution atmosphérique
urbaine dont plus de la moitié seraient
causés par la pollution automobile. En
termes de morbidité, 60 000 a 190 000
crises d’asthme ainsi que 110 000 bron-
chites sont également attribuées chaque
année a ce facteur. De nombreuses
études épidémiologiques récentes ont
montré que méme des niveaux relative-
ment faibles de pollution ont des effets
a court terme sur la santé®. Si les expo-
sitions professionnelles sont d’intensité
bien supérieure aux niveaux d’exposi-
tion en population générale, certains
facteurs du fait du grand nombre de
personnes exposées conduisent a des
impacts sanitaires potentiellement
importants. Ainsi, huit objectifs de la
loi de santé publique sont consacrés a la
surveillance de facteurs environnemen-
taux et a leur impact sur la santé de la
population. Cependant, beaucoup d’in-
connues demeurent : quantification des
effets chez I’homme de toxiques
connus, impact de certains nouveaux
produits, effets des mélanges de sub-
stances. ..

L’état de santé de la gopulation en France

Données du rapport 2

La qualité de I’air a été assez récem-
ment reconnue comme un enjeu de
santé publique majeur : I’air extérieur,
des locaux d’habitation et de travail. La
surveillance de 1’air extérieur s’effec-
tue par le suivi de polluants traceurs
communément mesurés par les réseaux
de surveillance de la pollution atmo-
sphérique. Ce sont le dioxyde de soufre
(SO2), les fumées noires ou particules
de moins de 10 micrometres de dia-
metre (PM10), le dioxyde d’azote
(NO 2) et ’0zone (03). Or si des pro-
grés ont été enregistrés entre 2000
et 2006 pour les trois premiers de ces
polluants, I’évolution du niveau
d’ozone enregistre au contraire une
augmentation réguliere entre 2000
et 20006.

En I’absence d’indicateur global sur
la surveillance de la qualité de I’air
intérieur, deux gaz toxiques sont iden-
tifiés et surveillés: le radon et le
monoxyde de carbone (CO). On
estime ainsi que 13 % de la mortalité
par cancer du poumon pourrait étre
consécutive a une exposition au radon
tandis que les déces par intoxication au
monoxyde de carbone (CO) consti-
tuent la premicre cause de mortalité par
inhalation toxique en France.

La qualité¢ de I’eau de consomma-
tion, quant a elle, est encadrée par des
normes européennes qui concernent
les contaminants biologiques (bacté-
ries traceuses) et chimiques (pesti-
cides). Ces paramétres font 1’objet

B GRAPHIQUE 4

d’une surveillance réguliére par les
DDASS et la qualit¢ de I’eau de
consommation apparait globalement
satisfaisante au regard de ces normes
mais elle doit étre améliorée dans les
réseaux de petite taille. On constate en
revanche une dégradation continue de
la qualité de I’eau dans le milieu natu-
rel (cours d’eau, nappes phréatiques).
A cet égard, le Plan national santé
environnement de 2004 a retenu 1’ac-
célération des procédures de protec-
tion des captages et la limitation des
rejets polluants comme un axe priori-
taire.

L’intoxication par le plomb, ou
saturnisme, provoque des troubles qui
peuvent étre irréversibles notamment
des atteintes du systéme nerveux. Le
jeune enfant y est particulierement sen-
sible. La principale source d’exposi-
tion qui subsiste depuis la suppression
de I’'usage du plomb dans 1’essence est
la peinture a la céruse dans les locaux
anciens et dégradés. En 1995, on esti-
mait a 85 000 le nombre d’enfants de
1 a4 6 ans atteints de saturnisme (soit
2 %). Cette pathologie est tres liée au
contexte socio-économique. Nous ne
disposons pas encore de données
d’évolution mais il est toutefois inté-
ressant de noter le ralentissement du
rendement des actions de dépistage du
saturnisme, ce qui témoignerait d’une
imprégnation moindre de la popula-
tion, consécutive aux mesures de pré-
vention environnementales.

Fréquence de I'obésité chez les adultes (données déclarées)
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Champ * France métropolitaine, personnes vivant en ménage ordinaire, plus de 15 ans (ESPS), 18 ans
et plus (ES Insee), 18-75 ans (Barométres), 15 ans et plus (ObEpi).

Sources * IRDES, INSEE, INPES, TNS-SOFRES.

07 de suivi des objectifs de la loi de santé publique



D’autres préoccupations de santé
publique liées a I’environnement sont
prises en compte comme, depuis la cani-
cule de I’ét¢ 2003, les effets des tempéra-
tures extrémes. Pour d’autres, on ne
dispose pas encore de données de suivi
les concernant, il s’agit plus particulicre-
ment des problémes de pollution autour
des sites industriels, de 1’exposition
chronique aux produits chimiques (pesti-
cides, dioxine, métaux lourds) et de leur
role dans la survenue de cancers, de
troubles de la reproduction ou troubles
endocriniens, de I’exposition au bruit,
etc. Ces problémes font 1’objet de sur-
veillance et de mesures préventives de la
part des ministéres de la santé et de I’en-
vironnement ainsi que des agences qui
leur sont rattachées et sont pris en
compte dans le Plan national santé envi-
ronnement.

Retentissement des conditions
de travail sur la santé

L’espérance de vie a 35 ans progresse
de fagon plus ou moins rapide selon la
catégorie sociale. Si dans les années
quatre-vingt-dix, les ouvriers vivaient
moins longtemps que les cadres et pro-
fessions intellectuelles supérieures, les
différences sociales de mortalité étaient
plus modérées chez les femmes que
chez les hommes. En effet, I’espérance
de vie a 35 ans des femmes cadres
dépassait de 3 ans celle des ouvricres,
contre un écart de 7 ans entre les
hommes cadres et les ouvriers.
Entre 1976 et 1999, les écarts d’espé-
rance de vie entre catégories sociopro-
fessionnelles se sont accentués chez les
hommes alors qu’ils restaient stables
chez les femmes®.

Méme s’ils sont loin de couvrir le
champ trés large de la santé au travail,
quatre objectifs de la loi relative a la
politique de santé publique, permettent
de suivre dans le temps la répercussion
sur la santé de certaines conditions de
travail. On peut ainsi relever que :

* les accidents routiers mortels liés au
travail ont diminué plus sensiblement
sur la période 2002-2005 que I’en-
semble des accidents de la route ;

* les contraintes articulaires dues a la
répétition de gestes a une cadence éle-
vée durant plus de 20 heures par
semaine concernaient en 2003 pres de
7 % des salariés. En 2005, 34 % soit un
peu plus de sept millions de salariés
déclaraient devoir « rester longtemps

dans une posture pénible ou fatigante a
la longue » pendant leur travail. Les
contraintes articulaires plus fréquentes
chez les ouvriers varient selon les sec-
teurs d’activité ;

* les nuisances sonores atteignent, en
2003, 3,3 % des salariés soit 700 000
personnes qui déclaraient ne pas
entendre une personne située a deux ou
trois metres d’eux lorsqu’elle leur
adresse la parole, ces chiffres restant
stables depuis 1998. Plus d’un salarié
sur quatre était soumis, sans protection
auditive, & un niveau de bruit de plus de
85 dB pendant plus de vingt heures par
semaine. Les secteurs industriels et de
I’agriculture sont les plus exposés ;

*en 2003, 1,1 million de salariés (sur-
tout des hommes, ouvriers) étaient
exposés a des produits cancérigénes
classés en catégorie 1 ou 2 par I’'Union
européenne, principalement dans 1’in-
dustrie et la construction. De 30 a 46 %
de ces salariés ne bénéficiaient d’aucune
protection ni collective ni individuelle.

Ces indicateurs témoignent donc de
I’importance de 1’exposition des per-
sonnes en milieu de travail, de 1’inéga-
lit¢ entre secteurs d’activité¢ et de la
nécessité du développement ou du res-
pect de mesures de prévention.

Une augmentation du nombre
de personnes atteintes
de maladies chroniques

Au cours des derniéres décennies, les
progrés de la médecine, tant en termes
de prévention, de traitements que de
prises en charge ont entrainé une dimi-
nution de I’incidence et de la gravité des
maladies infectieuses et une augmenta-
tion du nombre et de la durée de vie
des malades souffrant de maladies
chroniques. Ainsi, méme si nombre de
problémes infectieux (tuberculose,
infections sexuellement transmissibles,
etc.) ainsi que la iatrogénie constituent
toujours des priorités de santé publique,
de nouvelles problématiques liées aux
maladies chroniques (atteintes senso-
rielles, douleur, qualit¢ de vie, limita-
tions fonctionnelles, etc.) sont apparues
de plus en plus prévalentes. Or les outils
d’observation statistiques permettant
d’apprécier le retentissement de ces
phénomenes sont souvent insuffisants.
De ce fait, les objectifs de la loi de santé
publique correspondants n’ont pas tou-
jours pu faire 1’objet d’une évaluation
chiffrée.

Les cancers constituent un probléme
majeur de santé publique pour les
adultes. En termes de mortalité, les
tumeurs sont devenues en 2004 la pre-
miére cause de déces pour 1’ensemble
de la population : prés d’un tiers de
I’ensemble des décés et quatre déces
prématurés sur dix. En termes de mor-
bidité, les cancers sont la deuxiéme
cause de reconnaissance d’affection de
longue durée apres les maladies car-
diovasculaires et 1’une des causes les
plus fréquentes d’hospitalisation apres
45 ans. En France la survie relative!'”
dépasse 50 % a 5 ans pour I’ensemble
des patients atteints de cancer mais
avec des disparités considérables entre
les différents cancers. Sensiblement
plus élevée pour les femmes, 63 %,
que pour les hommes, 44 %, la survie
relative diminue avec 1’dge en raison
de la plus grande fragilit¢ des sujets
agés, des stades de diagnostic plus évo-
lués, de thérapeutiques utilisées moins
agressives ou moins efficaces, mais
aussi de la nature des tumeurs. A I’ex-
ception de quelques cancers, notam-
ment le cancer du poumon, on observe
une amélioration de la survie, due aux
progrés thérapeutiques, mais aussi a
une amélioration du diagnostic et du
dépistage précoce.

Le diabéte est une maladie métabo-
lique chronique fréquente au traite-
ment complexe. Il constitue un
important probléme de santé publique
en raison de I’augmentation de sa pré-
valence (liée aux comportements ali-
mentaires et a la sédentarité), de ses
conséquences handicapantes sur la vie
quotidienne mais aussi parce qu’il
est a ’origine d’autres états patholo-
giques.

En 2005, la prévalence du diabéte
traité par antidiabétiques oraux ou
insuline est estimée a 3,8 % en France,
soit 2,4 millions de personnes.
L’augmentation moyenne de la préva-
lence du diabete traité entre 2000
et 2005 est de 5,7 % par an parmi les
assurés du régime général de
I’ Assurance maladie.

L’adéquation de la surveillance des
personnes diabétiques aux recomman-
dations de bonnes pratiques cliniques
reste encore trés insuffisante. En 2005,
selon les types d’examens de sur-
veillance, de 25 a 75 % des personnes
diabétiques traitées ont bénéficié des
modalités de suivi recommandées.

9. Monteil C., Robert-
Bobée I., 2005, « Les
différences sociales
de mortalité :

en augmentation chez
les hommes, stables
chez les femmes »,
INSEE Premiere,
INSEE, n° 1025, juin.

10. Rapport du taux
de survie observé pour
chaque localisation
parmi les personnes
atteintes au taux

de survie estimé dans
la population générale
d'age et de sexe
identique.
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Le diabéte et I’hypertension arté-
rielle représentent les principales
causes d’insuffisance rénale chro-
nique terminale. Le taux d’incidence
annuel moyen de I’insuffisance rénale
terminale traitée, standardisé sur I’age
et le sexe, est estimé & 139 par million
d’habitants en 2005. D’apres les don-
nées des régions contribuant au
réseau épidémiologique et informa-
tion en néphrologie (REIN), pour les-
quelles un suivi entre 2003 et 2005 a
été possible, I’incidence est stable a
Iinstar de ce qui est observé dans
d’autres pays européens. Cette ten-
dance reste cependant a confirmer
dans les années a venir avec une cou-
verture nationale plus large du
registre. Pour les personnes atteintes
d’insuffisance rénale chronique ter-
minale, la dialyse est particuli¢rement
contraignante. Leur qualité de vie

approchée via des questionnaires de
santé per¢ue apparait ainsi trés altérée
par rapport a celle de la population
générale.

Les maladies cardio-vasculaires, en
particulier les maladies cérébro-vascu-
laires, constituent une cause impor-
tante de mortalité et de handicap. Les
séquelles des accidents vasculaires
cérébraux (AVC) représenteraient la
premiére cause de handicap fonction-
nel chez I’adulte et la deuxiéme cause
de démence. Leur réduction, en termes
de fréquence et de sévérité, constitue
un des objectifs de la loi de santé
publique. Les AVC représentent 7 %
de I’ensemble des déces (en cause ini-
tiale). Ils ont motivé prés de 100 500
séjours hospitaliers en 2004 contre
environ 121 000 en 2003.

L’asthme est une affection aux ori-
gines multifactorielles pour laquelle la

[ ENCADRE 3
Principales sources de données utilisées

Le suivi des objectifs de la loi relative a la santé publique est un travail partenarial de
grande ampleur qui mobilise toutes les grandes sources de données sur la santé et
sur les caractéristiques de la population. La nécessité de suivre dans le temps ces
indicateurs afait privilégier le choix de sources pérennes dont la périodicité est variable
(annuelle a décennale). Hormis pour des objectifs trés spécifiques faisant appel a
des enquétes et bases de données ad hoc, les principales sources exploitées sont :

¢ d’une part des sources exhaustives qui permettent la déclinaison des indicateurs a
tous les niveaux du territoire : données de mortalité (INSERM-CépiDc), Systéeme de
déclaration obligatoire (DO) de problémes de santé a I'lnVS, Bases de données médico-
administratives comme les données de remboursement et celles sur les Affections
de longue durées (ALD) de I'assurance maladie, le Programme médicalisé des sys-
témes d’information (PMSI), des mesures environnementales (eau, polluants atmo-
sphériques, etc), les données de Registres (pas toujours généralisés sur tout le territoire
national) ;

et d’autre part les grandes enquétes déclaratives nationales en population géné-
rale : enquétes santé protection sociale (ESPS) de I'IRDES, enquéte décennale sur la
santé de I'INSEE/DREES, Barométres santé de I'INPES, enquéte sur la Santé et les
Consommations lors de I’Appel de Préparation a la Défense (ESCAPAD), enquéte
nationale périnatale (DGS/DREES/PMI/INSERM), enquétes en milieu scolaire (DREES,
Ministére de I'Education nationale), enquétes Surveillance médicale des risques pro-
fessionnels (SUMER) et enquétes sur les Conditions de travail du Ministére du travail,
des relations sociales et de la solidarité.

Par ailleurs, la réflexion s’organise au niveau européen pour permettre la comparai-
son entre pays membres d’un certain nombre d’indicateurs. Ainsi, des modules com-
muns de questions sur I'état de santé déclaré, les déterminants de santé, le recours
aux soins devront a terme étre intégrés aux enquétes nationales de tous les pays de
I'UE. Une étape importante a été franchie par I’adoption de ces modules lors de la
réunion annuelle du groupe de travail d’Eurostat sur les statistiques de santé publique
en novembre 2006.

composante allergique, la sensibilit¢ indivi-
duelle, ’environnement et le mode de vie
sont en interaction. Les degrés de sévérité de
cette affection sont trés variables.

Entre 1998 et 2004, on observe globale-
ment une diminution des taux annuels d’hos-
pitalisation pour asthme. Ces taux sont
toutefois restés stables chez le jeune enfant.
Chez les adultes, cette réduction est d’autant
plus importante que les sujets sont dgés. La
mortalité par asthme a également diminué
entre 1990 et 2004. Cette diminution s’obser-
vait également chez les plus jeunes. Une
meilleure prise en charge de I’asthme évite-
rait les hospitalisations et serait susceptible de
réduire la mortalité.

Les maladies psychiques a I’origine d’alté-
rations importantes de la qualité de vie a la
fois pour le malade et pour son entourage
recouvrent un continuum d’états patholo-
giques allant de troubles relativement
mineurs ou n’apparaissant que sur une
période limitée de la vie (dépression légere,
trouble du comportement passager, etc.) a des
états chroniques graves (psychose chronique)
ou a des troubles aigus sévéres avec risques
de passage a I’acte (suicide, mise en danger
d’autrui).

Premiére cause de reconnaissance d’affec-
tions de longue durée chez I’adulte, leur
répercussion économique est considérable,
tant par le poids de ces pathologies au sein du
systéme de soins que par leurs conséquences
sur le travail et la vie sociale. Si le développe-
ment de ces maladies est dans la plupart des
cas la résultante de facteurs combinés, des
mesures de prévention efficaces sont pos-
sibles : actions favorisant le bon développe-
ment de I’enfant, dépistage et prise en charge
précoce des troubles, acces aux soins de santé
mentale des personnes en situation de préca-
rité ou d’exclusion, soutien des familles de
malades mentaux, prévention en milieu de
travail, etc. Les acteurs sollicités sont a la
fois des professionnels de la santé et de 1’ac-
tion sociale.

Parmi ces maladies, les troubles anxieux et
dépressifs et les démences ont un poids tout
particulier en santé publique du fait de I’im-
portance de leur prévalence : I’ordre de 9 %
pour les troubles anxieux caractérisés, de
6 % pour les épisodes dépressifs majeurs et
de 7,5 %, soit 370 000 malades, pour les
démences sévéres apres 75 ans. [ |
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