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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Santé de la reproduction et périnatalité

Contraception - contraception d’urgence - IVG

Contexte

Le paysage contraceptif a connu des évolu-
tions notables depuis le début des années 2000
en France, avec I'apparition de nouvelles
méthodes hormonales contraceptives et I'acces
a la contraception d’urgence sans ordonnance
et gratuitement pour les mineures. Le débat
médiatique concernant les risques associés aux
pilules de troisieme et quatrieme générations a
conduit certaines femmes a changer de méthode
de contraception et le recours a la contracep-
tion orale a diminué. Toutefois, la pilule reste
prépondérante alors que le recours global a la
contraception, quelle que soit la méthode utilisée,
n'a pas diminué (Bajos, 2014).

Autorisée depuis 1975 en France en établis-
sement de santé, I'IVG est désormais accessible
par voie médicamenteuse depuis 1989, en ville,
depuis 1a loi du 4 juillet 2001 et ses textes d’ap-
plication de 2004, et dans les centres de santé,
centres de planification et d’éducation familiale
depuis 2009. La loi de modernisation de notre
systeme de santé du 26 janvier 2016 autorise
les sages-femmes a pratiquer des IVG et permet
la réalisation d’'IVG en centres de santé selon un
cahier des charges de la Haute Autorité de santé
(HAS).

Les données concernant la contraception
sont issues d’enquétes en population et les don-
nées concernant les IVG sont issues des bases
médico-administratives.

Indicateurs

» Fréquence et répartition des méthodes
contraceptives utilisées par les femmes
de 15349 ans

En 2013, selon les résultats de I'enquéte
Fécond, 97 % des femmes de 15 a 49 ans ni
enceintes ni stériles, sexuellement actives au
cours des douze derniers mois, ayant un par-
tenaire homme au moment de I'enquéte et
ne voulant pas d’enfant utilisent un moyen de
contraception, soit la méme proportion qu’en
2010 selon la méme source. La pilule demeure la
méthode la plus utilisée, concernant 42,7 % des
femmes qui ont recours a un moyen contracep-
tif, suivie par le stérilet (25,4 %) et le préservatif
(12,5 %) (graphique 1). Cependant, suite au débat
médiatique de 2012-2013 sur les pilules de troi-
sieme et quatrieme générations, les femmes ont

modifié leur comportement, en abandonnant ces
pilules au profit d’autres moyens de contracep-
tion. Les femmes sans aucun diplome ont davan-
tage que les autres délaissé les pilules récentes
au profit des méthodes les moins efficaces
(dates, retrait), tandis que celles qui détiennent
un CAP ou un BEP ont opté pour le préservatif, et
les plus diplomées (bac + 4) pour le stérilet. Des
gvolutions amorcées avant le débat médiatique,
notamment la baisse du recours a la contracep-
tion orale, se sont renforcées et concernent sur-
tout les femmes de moins de 30 ans.

» Proportion de femmes agées
de 15 a 49 ans déclarant avoir déja
pris la contraception d’urgence

En 2010, 24,4 % des femmes de 15 a 49 ans
déclarent avoir déja utilisé au moins une fois
au cours de leur vie la contraception d’urgence
(tableau 1), alors qu’elles n’étaient que 15,2 %
en 2005 et 8,9 % en 2000". Prés d’une jeune
femme de 20 a 24 ans sur deux I'a déja utilisée
(46,6 %). Dans les douze mois qui ont précédé
I'enquéte, c’'est 4,5 % des femmes de 15 a
49 ans qui I'ont utilisée, dont 19,3 % parmi les
femmes de 15 a 19 ans.

P Taux de recours a I'lVG

En 2015, 218100 interruptions volontaires de
grossesse (IVG) ont été réalisées en France, dont
216 798 concernent des femmes résidentes en
France, soit un taux de recours de 14,9 IVG pour
1000 femmes. Si le taux global est stable depuis
quelques années, il a en revanche évolué diffé-
remment selon les ages, avec en particulier une
petite baisse chez les moins de 20 ans depuis
2010. Les femmes de 20 a 24 ans demeurent les
plus concernées par I'IVG, avec un recours moyen
de 27 femmes pour 1000. Les IVG chez les
mineures représentent 9700 femmes en 2015.

Au niveau régional, les taux de recours des
femmes selon leur région de domicile (tableau
2) varient de 11 IVG pour 1000 femmes en Pays
de la Loire ou Bretagne, jusqu’a plus de 17 en
Tle-de-France et dans le Sud de la France. Les
départements et régions d’outre-mer présentent
également des taux tres élevés, de 20,5 IVG
pour 1000 femmes a La Réunion a 33,9 en
Guadeloupe.

Les IVG médicamenteuses représentent en
2015 47 % des IVG réalisées en établissement
de santé et 57 % du total des IVG, y compris les

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

36600 IVG réalisées en cabinet de ville et les
3100 IVG réalisées en centre de santé, centre de
planification et d'éducation familiale. Désormais
18 % des IVG sont réalisées hors établissements
hospitaliers.

Au sein des pays d’Europe autorisant I'lVG,
la France se situe parmi les pays aux taux les
plus élevés, juste apres le Royaume-Uni et avant
la Hongrie, la Roumanie, la Bulgarie, la Suéde et
I'Estonie, qui présentent des recours supérieurs a
15 IVG pour 1000 femmes en 2013.

Organisme responsable de la production de
la fiche : Direction de la recherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques

O Synthese

En 2013, 3 % des femmes de 15 a 49 ans a risque
de grossesse non prévue n’utilisent pas de moyen
contraceptif.

Malgré un moindre recours récent a la pilule, 42,7 %
de celles qui ont recours a un moyen contraceptif en
2013 utilisent encore la pilule, 25,4 % le stérilet et
12,5 % le préservatif masculin comme moyen principal.
[utilisation de la contraception d’urgence a fortement
progresseé entre 2000 et 2010, en particulier parmi les
plus jeunes, passant de 9 % a 24 % au moins une fois
dans leur vie chez les femmes sexuellement actives.
Le taux de recours a I'lVG est de 14,9 pour
1000 femmes agées de 15 a 49 ans en 2015 contre
14,0 en 2001. Le taux de recours varie selon les
régions et est beaucoup plus élevé dans les DROM, en
lle-de-France et dans le Sud de la France.

1. Beck F, Guilbert P, Gautier A., Barométre santé 2000 et
Barometre sant¢ 2005, Saint-Denis, INPES.



GRAPHIQUE 1
Evolution des principales méthodes contraceptives utilisées
par les femmes de 15 a 49 ans, en 2010 et en 2013
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Note e Lorsque plusieurs méthodes étaient citées, la plus « slire » selon les criteres de
I'OMS a été retenue ; ainsi, dans I'ordre : stérilisation, stérilet, implant/patch/anneau/injec-
tion, pilule, préservatif, méthode locale, autres méthodes.

Champ e France métropolitaine. Femmes non enceintes déclarant utiliser systématique-
ment ou non, un moyen pour éviter une grossesse, sexuellement actives dans les douze
derniers mois, ayant un partenaire homme au moment de I'enquéte en 2010 (n = 4814)
et 2013 (n = 4146).

Sources ® Fécond 2010 et 2013 (INED-Inserm).

TaBLEAU 1
Recours a la contraception d’urgence selon l'age en 2010
(en %)

Age atteint % (nombre)
15-19 ans 39,2 (123)
20-24 ans 46,6 (280)
25-34 ans 32,4 (414)
35-49 ans 12,5 (348)
Total 24,4 (1165)

Champ e France métropolitaine. Femmes de 15 a 49 ans, sexuellement actives, c’est-a-
dire ayant eu un rapport sexuel dans leur vie en 2010.
Source ¢ Fécond 2010 (INED-Inserm).

Contraception - contraception d'urgence - IVG <

TABLEAU 2
Nombre et type d’IVG en 2015, selon la région de domicile

Forfaits

I IVG pour mil::ﬁres
IVG hospi-| centre de santé, | Forfaits p
L " et . 1000 pour 1000
Région talieres | établissement |remboursés
" femmesde | femmes
SAE de PMI et de enville 5
S 15a49ans | del5
planification .
L al7ans
familiale

Auvergne -
Rhone-Alpes 18762 328 3565 22655 1311 6,2
Bourgogne - 5818 7 1084 | 6909| 121 6.5
Franche-Comté
Bretagne 7190 25 519 7734 1,4 6,7
Centre - Val
de Loire 5848 114 736 6698 12,6 6,1
Corse 1067 3 41 121 17,2 9,2
Grand Est 13331 205 831 14367 11,9 6,6
Hauts-de-France 16382 16 1692 18090 13,5 9,6
Tle-de-France 36450 1497 13208 51155 171 79
Normandie 7423 40 1178 8641 12,3 74
Nouvelle-Aquitaine| 13767 373 2122 16262 13,5 73
Occitanie 16970 148 2675 19793 16,2 8,0
Pays de la Loire 8028 8 205 8241 10,5 53
Provence - Alpes -
Cote d'Azur 16144 331 5232 21707 20,5 10,6
France
métropolitaine 167180 3095 33188 | 203463 14,4 7,6
Guadeloupe* 1815 4 1328 3147 33,9 17,5
Guyane 1359 1 558 1918 30,0 29,1
Martinique 2140 1 192 2333 27,8 18,8
Mayotte 1501 108 1609 28,4 25,9
La Réunion 3246 1 1088 4335 20,5 16,0
total DROM 10061 7 3274 13342 26,5 20,0
France entiére
(vc Mayotte) 177241 3102 36462 | 216805 14,9 8,1
yC :y compris.

Sources ® PMSI (ATIH), exploitation DREES; DCIR (CNAM-TS), tous régimes, FMV selon
date de soin; ELP (INSEE).

INDICATEURS e Fréquence et répartition des méthodes contraceptives utilisées par les femmes de 15 a 49 ans

 Proportion de femmes agées de 15 a 49 ans déclarant avoir déja pris la contraception d’urgence
» Champ : L'enquéte Fécond a été réalisée en 2010 par I'lnserm et I'INED pour analyser la contraception, les grossesses non prévues, I'avortement, I'infertilité et les dysfonctions sexuelles en France
métropolitaine. L'enquéte a été reproduite en 2013 afin d’analyser I'impact de la crise médiatique de la pilule sur les pratiques et les représentations de la contraception, auprés de 4 453 femmes et
1587 hommes. Lorsque plusieurs méthodes étaient citées, la plus « sire » selon les criteres de I'OMS a été retenue; ainsi, dans I'ordre : stérilisation, stérilet, implant/patch/anneau/injection, pilule, préservatif,

méthode locale, autres méthodes. > Source : Enquéte Fécond.

» Référence : Bajos N., Rouzaud-Cornabas M., Panjo H., Bohet A., Moreau C. et I'équipe Fécond, 2014, « La crise de la pilule en France : vers un nouveau modeéle contraceptif? », Population & Sociétes, INED,

n° 511, mai.
» Organisme responsable de la production des indicateurs : INSERM.

INDICATEUR e Taux de recours a 'IVG

» Champ : Femmes agées de 15 a 49 ans, France entiére. » Sources : ATIH (PMSI-MCO pour les données hospitalieres) ; CNAMTS (DCIR), INSEE pour les populations concernées (ELP). » Mode de
construction de Pindicateur : Le nombre d'IVG réalisées en établissement de santé est issu du PMSI en utilisant le groupe homogeéne de malades (GHM) 14Z08Z. Les données agrégées fournies par
la CNAMTS sont utilisées pour estimer le nombre d’IVG médicamenteuses réalisées en cabinet libéral depuis 2006 et en centres de santé et centres de planification ou d’éducation familiale (CPEF) depuis
2009. > Référence : Vilain A., 2016, « Les interruptions volontaires de grossesse en 2015 », Etudes et Résultats, DREES, n° 968.

» Organisme responsable de la production de Pindicateur : DREES.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Grossesses multiples

Contexte

Il est établi que les enfants nés de grossesses
multiples ont une augmentation du risque de
déces avant la naissance et durant la période
néonatale, de prématurité et de petit poids de
naissance, et de leurs conséquences a plus long
terme’.

La proportion de grossesses multiples varie
selon les pays et au cours du temps, du fait de
la répartition de I'age des femmes au moment de
I"accouchement et du développement de I'assis-
tance médicale a la procréation (AMP) : la proba-
hilité de grossesse multiple augmente avec I'age
de la femme?, indépendamment du fait que le
recours a I’AMP s’accroit également avec I'age.
Les pratiques de prévention des grossesses mul-
tiples en cas d’AMP sont variables : a fréquence
des accouchements multiples en AMP est aug-
mentée soit du fait des traitements médicaux de
stimulation ovarienne, soit du fait de transferts
d’embryons multiples a la suite d’une fécondation
in vitro (FIV).

Indicateurs

» Proportion de femmes ayant accouché
de jumeausx, triplés ou plus pour
1000 femmes ayant accouché

En 2014, en France, selon les données du
PMSI, le nombre de femmes domiciliées ayant
accouché de jumeaux, triplés ou plus est de
14063 pour 807 240 accouchements, soit une
proportion d’accouchements multiples de 17,4
pour 1000 femmes ayant accouché; il s’agit
essentiellement de grossesses gémellaires
(17,1 pour 1000). Cette proportion n’a cessé
d’augmenter depuis une quinzaine d’années
(graphique 1), hormis la baisse observée en
2012. La proportion d’accouchements multiples
augmente selon 'dge de la mére, en années
révolues, au moment de la naissance, de 10,7
pour 1000 femmes agées entre 20 et 24 ans
a 29,6 pour 1000 chez les femmes de 40 ans
et plus (tableau 1), alors que celles-ci ne repré-
sentent que 4,2 % des femmes ayant accouché
dans I'année.

La proportion d’accouchements multi-
ples varie selon les régions, de 11,1 pour
1000 femmes en Guadeloupe a 19,7 pour 1000
en fle-de-France (tableau 2). Selon les données
guropéennes issues du projet Europeristat®, en
2010, le taux d'accouchements multiples en

Europe s’échelonnait selon les pays entre 9 et 20
pour 1000 femmes.

» Proportion de femmes ayant accouché
de jumeaux, triplés ou plus aprés
assistance médicale a la procréation

en fonction de la technique d’AMP,

pour 1000 femmes ayant accouché

En 2014, les naissances issues d’AMP
représentent environ 3,1 % de I’'ensemble des
naissances en France, soit 25208 naissances :
26,1 % sont issues d’inséminations, 55,3 % de
transferts d’embryons frais et 18,6 % de trans-
ferts d’embryons congelés. Le nombre de nais-
sances issues des techniques d’AMP a augmenté
de 8 % de 2010 a 2014.

En 2014, la proportion des accouchements
multiples issus d’AMP est de 134 pour 1 000.
Cette fréquence dépend de la technique d’as-
sistance utilisée : elle est plus élevée pour les
accouchements issus de transferts d’embryons
frais (161 pour 1000, dont 1,2 pour 1000 pour
les triplés) que pour les transferts d’embryons
congelés (94 pour 1000, dont 0,3 pour 1000
pour les triplés) ou les inséminations (107 pour
1000, dont 0,7 pour 1000 pour les triplés)
(tableau 3). Les accouchements multiples issus
d’AMP représentent pres de 22 % des accouche-
ments multiples en France.

La fréquence des accouchements multiples
apres fécondation in vitro diminue régulierement,
du fait de I'augmentation de la pratique des
transferts mono-embryonnaires (+ 6 % par an).
Cette baisse de la fréquence des accouchements
multiples ne concerne que les transferts d’em-
bryons frais et les transferts d’embryons conge-
s, alors qu’elle est stable en inséminations. Sur

Santé de la reproduction et périnatalité

I'ensemble des techniques, la fréquence diminue
régulierement depuis 2008.

Au niveau européen, la fréquence des accou-
chements multiples est de 167 pour 1000 en
2011 (contre 148 en France) pour I'ensemble des
pays qui participent au registre de I'ESHRE*. Cette
fréquence est de 190 pour 1000 (contre 177 en
France) a la suite d’un transfert d’embryons frais,
de 131 pour 1000 (contre 95 en France) pour
le transfert d’embryons congelés et de 95 pour
1000 (contre 115 en France) a la suite d'insémi-
nations®. Les taux les plus bas sont observés en
Belgique, aux Pays-Bas, en Finlande, en Norvege
et en Suede, allant de 60 a 100 pour 1000. Ces
résultats montrent qu’en France la fréquence des
accouchements multiples a la suite de trans-
fert d’embryons est inférieure & la moyenne
européenne et qu’elle peut encore diminuer. En
revanche, la fréquence des accouchements multi-
ples a I'issue d’inséminations en France n’est pas
inférieure a la moyenne européenne et I'évolution
ne montre pas de tendance a la diminution. Il

»» > Organismes responsables de la production
de la fiche : Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques et Agence de la
biomédecine

1. Blondel B., Kaminski M., 2002, « The Increase in Multiple
Births and its Consequences on Perinatal Health », Journal
de gynécologie obstétrique et biologie de la reproduction,
décembre, 31(8), p. 725-740.

2. \oir également la partie « Cadrage démographique ».

3. www.europeristat.com

4. European Society of Human Reproduction and
Embryology: www.eshre.eu.

5. Kupka, 2016.

TaBLEAU 3
Evolution de la fréquence des accouchements multiples selon le type de technique
d’AMP
| teomiwedanp L2000 | 2009 | aoto | 2011 | 2ot | 2013 | 201 |
Insémination intra- | Nombre d’accouchements 5728| 5657| 6196| 5887| 6175| 6056 | 5991
utérine Proportion d’accouchements multiples (%) 09| 107| 110|115 108 10| 107
FIV ou ICS| (injection | Nombre d’accouchements 10680 | 11460 11830 | 12130| 12064 | 12018 | 12196
intracytoplasmique) | Proportion d’accouchements multiples (%) 192|185 180 177 164| 161 161
Transfert d’embryons | Nombre d’accouchements 2042 | 2345| 2606| 2796| 3255| 3610| 4334
congelés Proportion d’accouchements multiples (%) 102 100 98 95 85 96 94
Total Nombre d’accouchements 18450 | 19462 | 20632 | 20813 | 21494 | 21684 | 22521
Proportion d’accouchements multiples (%) 156 151 148 148 136 136 134

Champ e France entiére.

Source © Synthése nationale des rapports d’activité annuels des centres d’AMP 2014 (Agence de la biomédecine).

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

En 2014, la proportion d’accouchements multiples est de 17,4 pour 1000 femmes ayant
accouchgé et augmente selon I'age de la mere. Elle varie selon les régions entre 11,1 et
19,7 pour 1000.

En 2014, les naissances issues d’AMP représentent 3,1 % des naissances en France et
22 % des accouchements multiples. La fréquence des accouchements multiples issus
d’AMP est de 134 pour 1000 accouchements en 2014 et diminue régulierement. Elle est

Grossesses multiples <«

TABLEAU 2

Proportion d’accouchements avec naissances multiples
et age moyen de la mére a laccouchement selon la région
de résidence de la mére, en 2014

Age moyen
a la naissance

Nombre
d’accouchements

Proportion
de multiples

Région

inférieure a celle observée au niveau européen. Auvergne-Rhone-Alpes 94,924 179 301
Bourgogne-Franche-Comté 29940 16,6 29,5
GRAPHIQUE 1 Bretagne 34649 16,9 30,1
Evolution de la proportion d’accouchements multiples centre-Val de Loire 28717 178 296
entre 1997 et 2014 (pour 1000) Corse 298 197 %04
Grand Est 61722 16,2 29,4
— Totalmultiples  — Jumeaux Hauts-de-France 77735 16,9 29,1
18,0 Tle-de-France 180 781 19,7 31,0
1;2 AN = Normandie 37 264 16,1 29,3
165 N Nouvelle-Aquitaine 57 989 17,0 29,9
16,0 e Occitanie 61828 16,4 30,0
155 + Pays de la Loire 43146 16,6 29,7
12(5) //\/\// Provence-Alpes-Cote d'Azur 58 739 16,4 30,1
14,0 //\/v France métropolitaine 770419 17,5 30,0
13,5 Guadeloupe 4826 11,0 29,7
13,0 ——
Champ e France entigre. Martinique 4331 16,2 29,3
Source © PMSI (ATIH); exploitation DREES. Mayotte 7272 17,2 28,2
DROM 36 821 15,2 28,4
France entiére 807 240 17,4 29,9

TaBLEAU 1
Part des naissances gémellaires selon U'age de la mére
a la naissance (années révolues), en 2014

Age de la mére

Moins |De20a|De25a|De30a|De35a| 40 ans Total
de20ans| 24ans | 29ans | 34ans | 39 ans | ou plus

2,4 13,5

Répartition

des accouchements
selon I'age

de la mére (%)

Part des
accouchements 71
avec naissance ’
de jumeaux (%o)

31,7 32,5 15,7 4,2 100

10,7 14,9 174

Champ e France entiére hors Mayotte.
Sources ® PMSI (ATIH) ; exploitation DREES.

Champ e France entiere.
Source ® PMSI| (ATIH); exploitation DREES.

INDICATEUR e Pourcentage de femmes domiciliées ayant accouché de jumeaux, triplés ou plus pour 1000 femmes domiciliées ayant accouché

» Champ : France entiere. > Source : PMSI-MCO (ATIH). » Mode de construction de P'indicateur : Nombre d’accouchements de naissances multiples rapporté au nombre total d'accouchements
(numérateur, dénominateur). Dans la base PMSI, sont pris en compte tous les séjours avec Z37 ou acte d’accouchement. » Limites d’interprétation : Le dénominateur peut étre légerement sous-estimé, du
fait de I'absence des accouchements a domicile non transférés vers un établissement. » Biais connus : Variation de la qualité du codage selon les établissements.

» Organisme responsable de la production de P’indicateur : DREES.

INDICATEUR e Pourcentage de femmes ayant accouché de jumeausx, triplés ou plus apreés assistance médicale a la procréation en fonction de la technique d’AMP
» Champ : France entiere. L'ensemble des accouchements issus d’AMP : les inséminations, les fécondations in vitro avec ou sans Intra Cytoplasmic Sperm Injection (ICSI) avec transferts d’embryons frais
ou congelés. > Sources : Syntheses nationales des rapports d’activité annuels de tous les centres d’AMP. Les accouchements multiples ont été distingués en accouchements gémellaires et accouchements
de triplés ou plus. > Mode de construction de 'indicateur (numérateur, dénominateur) : La fréquence des accouchements multiples est définie par le nombre d'accouchements multiples parmi les
accouchements issus d’AMP.

> Références :

— Agence de la biomédecine, « Synthese nationale des rapports d’activité annuels des centres d’AMP 2014 » [en ligne] : www.agence-biomedecine.fr/annexes/bilan2014/donnees/procreation/01-amp/synthese.
htm

— Kupka M.S., D’Hooghe T., Ferraretti A.P., de Mouzon J., Erb K., Castilla J.A., Calhaz-Jorge C., De Geyter Ch., Goossens V., 2016, « European IVF-monitoring Consortium (EIM) ; European Society of Human
Reproduction and Embryology (ESHRE). Assisted Reproductive Technology in Europe, 2011: Results Generated from European Registers by ESHRE », Human Reproduction, Feb, 31(2), p. 233-248.

» Organisme responsable de la production de P'indicateur : ABM.
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Tabac et grossesse

Contexte

La consommation de tabac durant la gros-
sesse tend a diminuer depuis plusieurs années
en France et en Europe. Cependant, la France
reste un des pays européens ou la consomma-
tion de cigarettes durant la grossesse est la plus
élevée (Europeristat, 2010).

Les risques du tabac durant la grossesse
restent sous-estimés par le public et les pro-
fessionnels de santé. Ces risques concernent la
femme enceinte, mais également son enfant de
la période périnatale a I'’age adulte.

Les données sur la consommation de tabac
pendant la grossesse sont issues des enquétes
nationales périnatales (ENP) qui permettent éga-
lement d'étudier les liens entre cette consom-
mation et certains aspects de I'état de santé des
nouveau-nés, comme le poids de naissance.
La mesure de la consommation de tabac au
troisieme trimestre de la grossesse permet de
quantifier la proportion de femmes qui fument
jusqu'a la fin de la grossesse. De plus, la crois-
sance feetale est maximum dans le dernier tri-
mestre de la grossesse, alors que la consom-
mation tabagique a un effet négatif sur cette
croissance.

Indicateur

» Consommation quotidienne
de cigarettes au troisiéme trimestre
de grossesse

En 2010, 17,1 % des femmes ayant
accouché déclarent avoir consommé au
moins une cigarette par jour au troisieme tri-
mestre de leur grossesse, et ce pourcentage

est particulierement élevé chez les femmes
de moins de 25 ans (26 %) et les femmes
ayant 3 enfants et plus avant cette grossesse
(graphique 1).

La consommation de tabac pendant la gros-
sesse varie selon les caractéristiques socio-
économiques des femmes (graphique 2). Les
femmes dont le revenu du ménage est inférieur
a 1000 euros mensuels sont 27,8 % a consom-
mer au moins une cigarette par jour au troisieme
trimestre, tandis que les femmes avec un revenu
supérieur a 4 000 euros mensuels sont 6,8 % a
en consommer. La consommation est maximale
chez les femmes de niveau d’étude « college-
CAP-BEP » qui sont cing fois plus exposées que
celles de niveau supérieur a bac +2, et trois fois
plus exposées que les femmes non scolarisées
ou de niveau « primaire ». Les femmes sans
emploi fument également plus que celles avec
un emploi. Les femmes de nationalité étran-
gére sont moins d’une sur vingt a consommer
des cigarettes quotidiennement au troisieme
trimestre de grossesse, au lieu d’une femme
francaise sur cing.

Avec le temps, la consommation quoti-
dienne de cigarettes au troisieme trimestre de
grossesse a diminué, de 25,2 % en 1995, a
20,81 % en 2003 puis 17,2 % en 2010 pour
les femmes ayant accouché d’un enfant unique
(tableau 1). Cette baisse correspond & une dimi-
nution continue depuis 1995 de la proportion de
femmes qui fument avant la grossesse, et a une
augmentation de la proportion de femmes qui
ont arrété de fumer pendant la grossesse, mais
ceci seulement entre 1995 et 2003.

Le risque de petit poids de naissance (poids
inférieur a 2500 grammes) double chez les

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

Santé de la reproduction et périnatalité

femmes consommatrices de 1 a 9 cigarettes
au quotidien au troisieme trimestre de gros-
sesse comparé aux non fumeuses, et il triple
a partir de 10 cigarettes par jour, soit chez une
naissance vivante sur cing pour cette derniere
population. Il

»») Organismes responsables de la production
de la fiche : Institut national de la santé et

de la recherche médicale (équipe Epopé)

et Direction de la recherche, des études,

de I'évaluation et des statistiques

O Synthése

En 2010, environ une femme sur six fume quotidien-
nement des cigarettes au troisiéme trimestre de gros-
sesse. Ge chiffre a cependant diminué depuis 1998.
La consommation quotidienne de cigarettes chez la
mere au troisiéme trimestre de grossesse est associée
a un risque deux a trois fois plus élevé de petit poids de
naissance chez I'enfant.



GRAPHIQUE 1
Consommation de tabac au troisieme trimestre de grossesse
selon l'age et la parité des femmes
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Champ e France métropolitaine, naissances vivantes.
Source ¢ Enquétes nationales périnatales 2010 (Inserm-DREES).

TABLEAU 1
Evolution de la consommation de tabac avant et pendant

la grossesse

Au moins une cigarette par jour 39,6 % 35.8 % 30,8 %
avant la grossesse

Arrét du tabac pendant la grossesse (parmi les 36.4% 41.8% 43.2%
fumeuses avant grossesse)

Ay moins une cigarette par jour au troisieme 25,29 20,8 % 172%
trimestre de la grossesse

Champ e France métropolitaine, naissances vivantes uniques.
Source ® Enquétes nationales périnatales (Inserm-DREES).

INDICATEUR e Gonsommation de cigarettes au troisieme trimestre de la grossesse

Tabac et grossesse «

GRAPHIQUE 2
Consommation de tabac au troisiéme trimestre de grossesse
selon les caractéristiques socio-économiques des femmes
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Champ e France métropolitaine, naissances vivantes.
Source ® Enquétes nationales périnatales 2010 (Inserm-DREES).

» Champ : France métropolitaine (14022 femmes ayant eu un nouveau-né vivant en 2010 et pour lesquelles I'information sur la consommation de tabac était disponible). »Source : Enquéte nationale
périnatale (ENP) en 1995, 2003 et 2010. Enquéte en maternité pendant une semaine, par questionnaire aupres de toutes les femmes ayant accouché. »Mode de construction de I’indicateur : Proportion
de femmes ayant fumé au troisieme trimestre de leur grossesse parmi celles ayant eu un nouveau-né vivant. Dans cette enquéte, les femmes ayant eu un mort-né ne sont pas interrogées. » Limites

d’interprétation et biais connus : L'échelle régionale n'est pas accessible. Risque de sous-déclaration.

> Références :

— Europeristat Project with SCPE and EUROCAT. European Perinatal Health Report, « The Health and Care of Pregnant Women and Babies in Europe in 2010 » [en ligne] : www.europeristat.com.
— Lelong N., Blondel B., Kaminski M., 2011, « Evolution de la consommation de tabac des femmes pendant la grossesse en France de 1972 & 2003 », Journal de gynécologie obstétrique et biologie de la

reproduction, 40, p. 42-49.
» Organisme responsable de la production de I'indicateur : Inserm, équipe EPOPé.
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Diagnostic antenatal

Contexte

Les affections d’origine congénitale sont fré-
quentes : selon les données des registres d’ano-
malies congénitales, pres de 28000 feetus ou
nouveau-nés ont chaque année un diagnostic anté-
natal ou postnatal d’anomalie(s) congénitale(s).

Les anomalies congénitales peuvent étre
morphologiques (malformations) ou chromoso-
miques. Elles relevent de mécanismes endogenes
(génétique, chromosomique) ou exogenes (infec-
tion, ingestion de substances tératogenes, expo-
sition environnementale). Elles sont cependant le
plus souvent d’étiologie inconnue. Le dépistage
anténatal sert a identifier les feetus atteints d’une
anomalie ou d’une infection congénitale. Ces
anomalies et ces infections peuvent étre dépis-
tées lors d’examens échographiques ou biolo-
giques. Le diagnostic anténatal est défini comme
I'ensemble des pratiques médicales ayant pour
but de détecter in utero chez I'embryon ou le
feetus, une affection d’une particuliere gravité. Il
vient confirmer une suspicion d'affections congé-
nitales, suite a un examen de dépistage ou une
consultation de conseil génétique.

L'identification précoce de ces affections per-
met, selon la nature de I'affection, d’assurer une
prise en charge périnatale optimale de I’enfant
a naitre ou de proposer aux couples qui le sou-
haitent la réalisation d’une interruption médicale
de grossesse (IMG).

Indicateurs

» Ratio de feetus ou nouveau-nés
porteurs d’anomalies diagnostiquées en
anténatal (sur 100 naissances vivantes)

A partir des données de 2011-2013 des
six registres francais d’anomalies congénitales, le
ratio nombre de feetus ou nouveau-nés (N-nés)
porteurs d’anomalie(s) congénitale(s) identifiée(s)
par un diagnostic anténatal/nombre de nais-
sances est estimé a 2,0 % (1,6 % a 2,3 % selon
les registres) alors que pour I'ensemble des ano-
malies diagnostiquées en anténatal et postnatal il
est de 3,4 %. Sur I'ensemble des registres, 58 %

des feetus ou nouveau-nés porteurs d’anomalie(s)
congeénitale(s) sur la période 2011-2013 ont eu
un diagnostic anténatal d’anomalie.

» Nombre de prélévements invasifs
anténatals pour recherche d’anomalies
chromosomiques ou géniques (tableau 1)
Le diagnostic anténatal biologique repose le
plus souvent sur un prélevement invasif (liquide
amniotique, villosités choriales ou sang feetal)
traité dans un laboratoire spécialisé dans le dia-
gnostic anténatal. Ces laboratoires transmettent
chaque année 'activité et les résultats des dia-
gnostics anténatals a I’Agence de la biomédecine
(ABM) qui en fait la synthese. Les différents types
de diagnostics anténatals biologiques donnant
lieu a un prélevement invasif sont : la recherche
d’anomalies chromosomiques, géniques, d’in-
fection, de maladies héréditaires du métabo-
lisme ou de maladies endocriniennes. En 2014,
47 455 prélevements ont été réalisés, dont 87 %
pour la recherche d’anomalies chromosomiques.
Le nombre de prélevements invasifs a diminué
régulierement depuis la mise en place du dépis-
tage comhiné' de la trisomie 21 en 2010. Le
ciblage des prélevements sur les feetus a risque a
permis de diminuer de 24 % en 4 ans le nombre
de prélevements (5,8 pour 100 naissances
vivantes en 2014 contre 7,6 en 2010). L'approche
par I'analyse de I'’ADN feetal dans le sang mater-
nel devrait permettre de diminuer encore le
nombre de gestes invasifs a visée diagnostique.

» Prévalence des anomalies génétiques
diagnostiquées en anténatal (sur
100 naissances vivantes)

Les anomalies génétiques diagnostiquées en
anténatal incluent les anomalies chromosomiques
déséquilibrées ou géniques décelées par des
analyses de cytogénétique ou de génétique molé-
culaire. La fréquence des anomalies génétiques
diagnostiquées en anténatal est de 0,6 pour
100 naissances vivantes en 2014 (tableau 2),
dont 88 % sont des anomalies chromosomiques.
De 2010 a 2013, la prévalence des anomalies
détectées en anténatal a augmenté légerement
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de 0,55 % a 0,59 %, avec une stabilisation en
2014. Le développement du séquencage de
I'’ADN feetal circulant permet d’envisager une
évolution du diagnostic anténatal.

» Nombre d’attestations de particuliére
gravité délivrées en vue d’une
interruption médicale de grossesse (IMG)
(tableau 3)

Les attestations de particuliere gravité déli-
vrées par les centres pluridisciplinaires de dia-
gnostic prénatal (CPDPN) permettent la réalisa-
tion d’'une IMG pour un motif feetal ou maternel,
quel que soit le terme de la grossesse. En 2014
le nombre d’attestations d’'IMG était de 7422
soit 0,9 pour 100 naissances vivantes en France,
dont 96 % étaient des IMG pour motif feetal. Ce
nombre varie peu depuis 2012 et est proche du
ratio d’IMG pour anomalie congénitale estimé
par les registres d’anomalies congénitales (0,8
pour 100 naissances vivantes), correspondant a
6600 IMG pour anomalie congénitale.

» Proportion de diagnostics
de trisomie 21 en anténatal

Selon les données des six registres frangais
d’anomalies congénitales, la proportion de dia-
gnostics de trisomie 21 réalisés en 2011-2013
en anténatal en France est de 84 %, avec une
variation de 74 % a 85 % selon les registres.
Ce taux est en constante progression (87 % en
2013 contre 83 % en 2011). Les taux plus faibles
de dépistage observés dans certaines régions
peuvent étre la conséquence d’'un dépistage
moins efficace mais également d’une volonté des
femmes dépistées de refuser la ponction amnio-
tique permettant de poser le diagnostic. l

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Santé publique France

1. Association de la mesure de la clarté nucale aux marqueurs
sériques maternels.



Diagnostic anténatal <«

. TABLEAU 2
o SVnthese Nombre de feetus avec anomalies génétiques
Le ratio de feetus ou nouveau-nés porteurs d’anomalie(s) congénitale(s) identifiée(s) (chromosomiques ou géniques) diagnostiquées en prénatal
par un diagnostic anténatal pour 100 naissances est estimé a 2,0 % des nouveau-nés. déclarés a UABM en France, de 2010 3 2014
Sur la période 2011-2013, 58 % des feetus ou nouveau-nés porteurs d’anomalie(s)
congénitale(s) ont eu un diagnostic anténatal d'anomalie.
Le nombre de prélévements invasifs anténatals représente 5,8 pour 100 naissances 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
viya_ntes en 201.4 Iet a dimlinué.de 24 % depuis 2010, année de la mise en place du Anomalies chromosomiques 4000 | 4087 | 4182 | 4190 | 4193
dépistage combiné de la trisomie 21.
Le nombre de feetus avec des anomalies génétiques (chromosomiques ou géniques) Anomalies géniques 542 | 568 | 513 | 611 | 560
d,iagnostiquées en ar]ténatgl est de 0,6 pour 100 naissances vivantes en 2014 et a T(_)tal des_anqmalies gé’nétiques 4542 | 4655 | 4695 | 4801 | 4753
|égérement augmenté depuis 2010. diagnostiquées en anténatal
La prévalence des interruption médicale de grossesse (IMG) est proche de 1 % des Anomalies génétiques diagnostiquees 055% | 057% | 057 % | 0.59% | 0.58 %
naissances. Le taux de diagnostics de trisomie 21 réalisés en anténatal en France est en anténatal/naissances vivantes : : : ’ ’

en constante progression (84 % en 2011, 85 % en 2012 % et 87 % en 2013). Champ  France entiére

Sources ® Rapports annuels d’activité des laboratoires de diagnostic prénatal de I’Agence

TaBLEAU 1 de biomédecine (ABM).
Nombre de prélévements invasifs pour diagnostic prénatal
déclarés a CABM en France, de 2010 a 2014 TaBLEAU 3

Evolution du nombre d’attestations de particuliére gravité

Indication du prélévement délivrées en vue d’une interruption médicale de grossesse
invasif anténatal
Recherche d’anomalies chromosomiques 55825 | 45612 | 42711 | 44487 | 41212 010 mmmm

Recherche d’anomalies géniques 2737 | 2780 | 2829 | 2801 2576 ; : r— oy

Ngmbre d attestat!ons de particuliere gravité 7141 7011 | 7406 | 7550 | 7420
Recherche d'infections ou autres 4792 | 3656 | 4205 | 3712 | 3667 délivrées en vue d'une IMG
TOTAL 63354 | 52048 | 49745 | 51000 | 47455 Nombre d’attestations/naissances vivantes 0,86% | 0,88% | 0,90% | 0,93% | 0,92 %

0 Al i 1 i i 0, 0 0 0 0
% prélevements invasifs/naissances vivantes 76% | 63% | 61% | 6,3% | 58% Champ e France entiere.

- Sources ® Rapports annuels d’activité des laboratoires de diagnostic prénatal de I’Agence
Champ » France entiére. de biomédecine (ABM).
Sources ® Rapports annuels d’activité des laboratoires de diagnostic prénatal de I’Agence

de biomédecine (ABM).

INDICATEURS e Ratio de feetus ou nouveau-nés porteurs d’anomalies diagnostiquées en anténatal sur 100 naissances vivantes

o Proportion de diagnostics de trisomie 21 en anténatal
» Champ : Couverture des registres : Antilles, Auvergne - Rhone-Alpes (départements Rhone, Isére, Ain, Loire), Bretagne, La Réunion, Paris, soit 19 % des naissances en France en 2011-2013. Ces registres
adhérent tous au réseau européen des registres des malformations congénitales EUROCAT et suivent donc une méthodologie commune, notamment sur la définition des anomalies et les criteres d'inclusion.
> Sources : Registres des malformations congénitales.
»Mode de construction des indicateurs :
— Prévalence de feetus ou nouveau-nés porteurs d’une ou plusieurs anomalies diagnostiquées en anténatal : nombre de cas de foetus ou nouveau-nés avec un diagnostic d’anomalies congénitales/nombre de
naissances vivantes.
— Proportion de diagnostics de trisomie 21 en anténatal : nombre de diagnostics de trisomie 21 en anténatal ayant été suivis d’une IMG, d’un mort-né ou d’un enfant vivant/nombre d’enfants porteurs de trisomie 21.
» Limites d’interprétation et biais connus :
— Extrapolation nationale a partir des 6 registres, ce qui sous-tend que la prévalence des malformations et les modalités de dépistage prénatal sont identiques dans ces régions et dans les régions non couvertes
par un registre. La fréquence de certaines malformations est corrélée a I'age maternel.
— Le ratio est rapporté aux naissances vivantes car la fiabilité du nombre total de naissances n’est pas assurée sur la période étudiée. Toutefois, la part des mort-nés est limitée (1,5 % de feetus/nouveau-nés
porteurs d’anomalies).
> Références :
— www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Malformations-congenitales-et-anomalies-chromosomigques
— www.eurocat-network.eu/
» Organisme responsable de la production des indicateurs : Santé publique France en collaboration avec les registres des malformations congénitales.

INDICATEURS e Nombre de préléevements invasifs anténatals

¢ Nombre d’anomalies génétiques diagnostiquées en anténatal
» Champ : Tous les examens réalisés (y compris DROM) pour des grossesses suivies en France »Sources : Rapports annuels d’activité des laboratoires de diagnostic prénatal de I'’Agence de biomédecine (ABM).
» Mode de construction des indicateurs :
— Nombre de prélevements invasifs (amniocenteses, prélevements de villosités choriales ou sang feetal) pour diagnostic prénatal d’anomalies génétiques, de maladies infectieuses, héréditaires, du métabolisme
ou endocriniennes, rapporté au nombre de naissances vivantes la méme année.
— Nombre d’anomalies chromosomiques déséquilibrées ou géniques diagnostiquées par une analyse de cytogénétique ou de génétique moléculaire rapporté au nombre de naissances vivantes la méme année.
» Biais connus : Le ratio est rapporté aux naissances vivantes car la fiabilité du nombre total de naissances n'est pas assurée sur la période étudiée. Pour interpréter les évolutions, il faut donc faire I'hypothese
que la part des mort-nés reste stable. > Référence : www.agence-biomedecine.fr/annexes/bilan2015/donnees/diag-prenat/01-diag_prenat/synthese.htm
» Organisme responsable de la production des indicateurs : Agence de la Biomédecine.
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Morbi-mortalité maternelle

Contexte

Indicateurs

La mortalité maternelle est un indicateur du
niveau de santé des meres mais constitue égale-
ment un signal d'alarme sur d’éventuels dysfonc-
tionnements du systeme de soins en obstétrique.

Les données du dernier rapport disponible de
I'Enquéte nationale confidentielle sur les morts
maternelles (ENCMM") rapportent 254 décés
maternels recensés au cours de la période 2007-
2009, soit un ratio de 10,3 pour 100000 nais-
sances vivantes (NV), et une proportion de 54 %
de déces « évitables » (Saucedo, 2013). Pour la
méme période, le ratio de mortalité maternelle,
issu de la statistique des causes médicales de
déces s’établit a 8,5 pour 100000 naissances
vivantes (CépiDc). C’est en raison de cette
sous-estimation de la mortalité maternelle, décrite
dans tous les pays qui I'ont recherchée, qu’un
dispositif national renforcé d’identification et
d’étude des morts maternelles existe en France
depuis 19962. Le nombre de décés maternels
étant peu élevé chaque année, il est recommandé
d’analyser les données par période triennale. Les
données détaillées issues du dernier rapport de
I'ENCMM ne sont pas reprises dans cette fiche,
étant antérieures a 2010. Elles sont présentées
dans I'édition 2015 de ce rapport.

Si la mortalité reste I'indicateur fondamental
de la santé maternelle, la rareté des déces rend
nécessaire de disposer d’indicateurs de morbi-
dité maternelle. Le taux d’admission en unités
de réanimation ou de soins intensifs des femmes
en état gravido-puerpéral (grossesse et jusqu’a
42 jours apres I'accouchement) est estimé, a
partir de la base nationale du programme de
médicalisation du systéme d’information hos-
pitalier (PMSI). Il permet de disposer d’un suivi
annuel et complémentaire de la santé des
femmes en état gravido-puerpéral.

TaBLEAU 1

P Ratio de mortalité maternelle (RMM)
pour 100000 naissances vivantes

Les données récentes des statistiques de
mortalité issues des certificats de déces (source
CépiDc) donnent un RMM de 5,9/100 000 NV
pour la période 2010-2012 (tableau 1).
Cependant, la sous-estimation et les impréci-
sions qui existent pour caractériser les causes de
mortalité maternelle ne permettent pas d’utiliser
ces chiffres pour surveiller la mortalité mater-
nelle. Le dernier rapport de 'TENCMM (tableau 1)
porte sur les déces maternels survenus entre
2007 et 2009. Le ratio de mortalité maternelle
de la France entiere était de 10,3/100000 NV,
un niveau comparable a celui observé dans les
pays européens également dotés d’un systeme
renforcé de mesure (Pays-Bas, Royaume-Uni).
La non-diminution de la mortalité maternelle
observée depuis 2001 (tableau 1) s’explique en
partie par Iélévation continue de I’age maternel
a la naissance, mais possiblement aussi par
certains soins encore sous-optimaux (Saucedo,
2013).

P Taux d’admissions en unités de
réanimation ou de soins intensifs pendant
la période gravido-puerpérale

'admission des femmes en unités de réa-
nimation ou unité de soins intensifs (REA/SI)
pendant la période gravido-puerpérale est plus
fréquente que le décés maternel et est consi-
dérée comme un marqueur de morbidité mater-
nelle sévere, car elle témoigne d’un état clinique
nécessitant une prise en charge intensive. La
validité du codage dans la base du PMSI de ces
admissions a été testée antérieurement®. Cet
indicateur a été mis au point en 2014. Pour la
période 2010-2014, le taux des femmes admises

Evolution du ratio de mortalité maternelle* (RMM) par période triennale, entre 2001

Statistiques CépiDc Enquéte nationale confidentielle
sur les morts maternelles

et 2012

Nombre de décés

m Naissances vivantes

2001-2003 2391551
2004-2006 2438315
2007-2009 2472650
2010-2012 2477240

Nombre de décés

*Pour 100000 naissances vivantes.
Champ e France entiere.

Sources ® ENCM (Inserm) ; certificats de déces (Inserm-CépiDc); état civil (INSEE).
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en REA/SI a significativement diminué, - 1,5 % en
moyenne par an, passant ainsi de 4,2 femmes
admises en REA/SI pour 1000 NV en 2010 a
3,9 pour 1 000 NV en 2014. En moyenne, I'ad-
mission en REA/SI a concerné sur la période prés
de 3300 femmes chaque année (tableau 2).

Si les taux d’admission des années 2010,
2011 et 2012 sont ici supérieurs a ceux publiés
dans I'édition 2015 du rapport, ceci s’explique
par une amélioration de la stratégie d’identifi-
cation des séjours hospitaliers dans la base de
données du PMSI correspondant a la population
étudiée*,

Les deux principaux motifs d’admission
en REA/SI des femmes pendant la période
gravido-puerpérale sont pour I'année 2014 :
I’némorragie obstétricale pour 37,4 % des
femmes et les complications hypertensives gra-
vidiques qui concernent 23,1 % des femmes
admises (tableau 3).

Les taux d’admission des femmes en unités
de REA/SI pendant la période gravido-puerpérale
ont été calculés par grande région et selon le
lieu de résidence (tableau 4). La variation de ces
taux est importante avec presque deux fois plus
d’admissions pour les femmes résidant en fle-
de-France que pour celles résidant en Pays de
la Loire (4,8 versus 2,5 pour 1000 NV). Les taux
calculés selon le lieu d’admission sont proches
de ceux calculés selon le lieu de résidence, ce
qui témoigne d’un faible nombre de transferts
entre les grandes régions. H

»» > Organismes responsables de la
production de la fiche : Institut national

de la santé et de la recherche médicale, équipe
Epopé et Santé publique France

1. Enquéte nationale confidentielle sur les morts mater-
nelles : www.epopé-inserm.fr/grandes-enquetes/
enquete-nationale-confidentielle-sur-les-morts-maternelles
2. Saucedo M., Bouvier-Colle M.H., Chantry A., Lamarche-
Vadel A., Rey G., Deneux-Tharaux C., 2014, « Pitfalls of
Death Statistics for Maternal Mortality », Paediatric Perinatal
Epidemiology, Nov, 28(6), p. 479-488.

3. Chantry A., Deneux-Tharaux C., Cans C., Ego A., Quantin
C., Bouvier-Colle M.H., 2011, « Hospital Discharge Data
Can be used for Monitoring Procedures and Intensive Care
Related to Severe Maternal Morbidity », Journal of Clinical
Epidemiology, 64, p. 1014-1022.

4. Cette stratégie permet d'identifier a partir des séjours d'is-
sues de grossesse (quel que soit e trimestre de gestation) et
par chainage, les séjours antérieurs et postérieurs d'admis-
sion en REA/SI en utilisant le numéro d'identification anonyme
propre a chaque patient.


http://www.epopé-inserm.fr/grandes-enquetes/enquete-nationale-confidentielle-sur-les-morts-maternelles
http://www.epopé-inserm.fr/grandes-enquetes/enquete-nationale-confidentielle-sur-les-morts-maternelles

TABLEAU 2

Taux d’admission en unités de réanimation ou de soins
intensifs des femmes pendant la période gravido-
puerpérale, pour 1000 naissances vivantes, de 2010 a 2014

Morbi-mortalité maternelle <«

TABLEAU &4

Répartition géographique des admissions de femmes

en unités de REA/SI pendant la période gravido-puerpérale,
par région de résidence, pour l'année 2014

Effectif selon

Taux pour 1000 naissances

o P . Taux d’admission .
M es‘:éadn?:lati?)flzu Régions Na!ssances le lieu de vivantes selon le lieu
soins intensifs CIENTEE résidence de résidence

2010 3453 832799 415 [4,01;4,29] Auvergne - Rhone-Alpes 96343 350 3,63

2011 3331 823394 4,05 3,91; 4,19 B .

2012 3305 821047 4,03 {3,89 41 6} Egﬁé‘)g”e Francre 30214 104 3.44

2013 3199 811510 3,94 [3,81;4,08] Bretagne 34987 100 286

2014 3182 818565 3,89 [3.75; 4,02] Centre - Val de Loire 29012 116 4
IC : intervalle de confiance. Corse 2987 “ 4,69
Champ e France entiére ; Mayotte uniquement pour 2014, Grand Est 62326 200 3,21
Sources ® PMSI (ATIH) ; exploitation Santé publique France ; état civil (INSEE). Hauts-de-France 78508 344 4,38

Tle-de-France 182719 849 4,65
TaLeav3 » o _ Normandie 37628 154 4,09
_Motlfs_d'admlsswn en unités de réanimation ou de soins Nouvelle-Aquitaine 58647 203 3,46
|nten5|’fs des femn:les* Pendant la période gravido- Occitanie 62580 194 31
puerpérale, pour l'année 2014 Pays de la Loire 43671 113 2,59
a période gravido-puerpérale
Complications pendant le 1¢" trimestre 169 (5,3 %) DROM 37358 196 525
Hémorragies obstétricales 1127 (37,4 %) ** Guadeloupe 5001 23 4,6
Complications hypertensives gravidiques 696 (23,1 %) ** Guyane 6591 26 3,94
Pathologies cérébro-vasculaires 194 (6,4 %) ** La Réunion 14093 72 511
Embolies pulmonaires et pathologies thrombotiques 140 (4,6 %) ** Martinique 4367 17 3,89
Complications d’anesthésie 28(0,9 %) ** Mayotte 7306 58 794
22

0,7 %)™
333 (11,1 %) ***
261 (8,7 %) ***
158 (5,2 %) ***
29.(1,0 %) ***
3211 %) ***
12(0,4 %) ™
484 (16,1 %)

Embolies amniotiques

Pathologies cardiaques et circulatoires
Infections

Dysfonction respiratoire

Dysfonction rénale

Dysfonction neurologique

Dysfonction hépatique

Autres motifs

Champ e France entiére.
Sources ® PMSI (ATIH) ; exploitation Santé publique France ; état civil (INSEE).

* Effectifs et pourcentages selon le diagnostic principal et les 10 premiers diagnostics
associés enregistrés pour le séjour de réanimation ou soins intensifs.

** Ces catégories ne sont pas exclusives.

*** Ces catégories ne sont pas exclusives entre elles mais exclusives par rapport au
1¢" groupe, afin de ne pas inclure comme motif d’admission les complications secondaires
survenant au cours du séjour en réanimation ou soins intensifs; ces motifs d’admission
sont retenus lorsque le séjour ne contient pas en DP ou 10 DAS les codes qui caracté-
risent les pathologies suivantes : hémorragies obstétricales, complications hypertensives
gravidiques, pathologies cérébro-vasculaires, embolies pulmonaires et pathologies throm-
botiques, complications d’anesthésie, embolies amniotiques.

Champ e France entiere.

Source ® PMSI (ATIH); exploitation Santé publique France.

O Synthese

Le ratio de mortalité maternelle s'établit a 10,3/100000 naissances vivantes en
2007-2009, sans évolution nette depuis le milieu des années 2000. Le ratio de mor-
talité maternelle est plus élevé en France entiere qu’en France métropolitaine et, en
Métropole, en fle-de-France que dans les autres régions. Environ la moitié de décés
sont jugés évitables.

Le taux d’admission en unité de réanimation ou de soins intensifs des femmes en état
gravido-puerpéral est de 3,9 pour 1000 naissances vivantes en 2014.

INDICATEUR e Ratio de mortalité maternelle (RMM) pour 100000 naissances vivantes

»Champ : France entiere. > Sources : Statistiques nationales des causes de déces (Inserm-CépiDc) ; ENCMM Inserm-U1153, équipe EPOPé. » Mode de construction de 'indicateur : Rapport du nombre
des déces maternels sur le nombre de naissances vivantes au cours de la méme période > Limites d’interprétation : La désagrégation par région n’est pertinente que pour de longues périodes pluriannuelles
(quinquennales par exemple) ou pour de larges régions. » Biais connus : Sous-estimation des morts maternelles dans la statistique des causes médicales de déces, mais en baisse réguliere depuis 1989, de
50 % a 17 % en 2009. Les données de référence pour la surveillance de la mortalité maternelle sont donc celles de 'ENCMM.

» Références :

- Saucedo M., Deneux-Tharaux C., Bouvier-Colle M.H., 2013, « Epidémiologie de la mortalité maternelle en France, 2007-2009 », Journal de gynécologie obstétrique et biologie de la reproduction, 42,
p. 613-627.

- Saucedo M., Deneux-Tharaux C., Bouvier-Colle M.H., 2013, « Ten Years of Confidential Inquiries into Maternal Deaths in France, 1998-2007», Obstetric and Gynecology, 122(4), p. 752-760.

» Organismes responsables de la production de I'indicateur : Inserm-U1153, équipe EPOP&; CépiDC.

INDICATEUR e Taux d’admission en unités de réanimation ou de soins intensifs des femmes en état gravido-puerpéral

» Champ : France entiere. > Sources : Données nationales du PMSI. » Mode de construction de P’indicateur : Rapport du nombre de femmes admises en unités de réanimation ou de soins intensifs
pendant la grossesse, I'accouchement ou ses suites (jusqu’a 42 jours du post-partum) rapporté au nombre de naissances vivantes au cours de la méme période. » Limites d’interprétation : Indicateur
nouveau, recul nécessaire sur son utilisation et sur son interprétation. » Biais connus : [déalement, le dénominateur devrait étre le nombre de femmes enceintes mais ce nombre ne peut étre connu. Pour
une meilleure concordance avec le numérateur, le dénominateur pourrait étre le nombre de femmes hospitalisées pour accouchement ou autre issue précoce de grossesse. Cependant, compte tenu des
difficultés actuelles qu'il y a & connaitre réellement le nombre des grossesses en fonction de I'age gestationnel, et le nombre des mort-nés, il semble préférable de garder le nombre de naissances vivantes au
dénominateur, ce nombre étant comptabilisé systématiquement par I'INSEE. »Référence : Chantry A., Deneux-Tharaux C., Bonnet M.P., Bouvier-Colle M.H., 2015, « Pregnancy-related ICU Admissions in France
. Trends in Rate and Severity, 2006-2009 », Critical Care Medecine, 43, p. 78-86.

» Organismes responsables de la production de Pindicateur : Santé publique France; Inserm-U1153, équipe EPOPé.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Santé de la reproduction et périnatalité

Mortalite perinatale et mortalité infantile

Contexte

Lindicateur de mortalité périnatale a été
construit pour mesurer les déces en lien avec la
période périnatale. Le taux de mortalité périna-
tale est défini comme le nombre d’enfants nés
sans vie ou décédés dans les 7 premiers jours
de vie pour 1000 naissances totales. Il a deux
composantes : le taux de mortinatalité (morti-
natalité spontanée et interruptions médicales
de grossesse) et le taux de mortalité néonatale
précoce (enfants décédés dans les 7 premiers
jours de vie). En France, I'interruption médicale
de grossesse (IMG) peut étre pratiquée jusqu’au
terme de la grossesse si celle-ci met gravement
en danger la santé de la femme enceinte ou si le
foetus est atteint d’une affection particulierement
grave et incurable. Mais les réglementations dif-
férentes concernant les IMG rendent difficiles les
comparaisons internationales.

La réglementation concernant la déclaration
d’un enfant mort-né a évolué, rendant également
difficile I'analyse de I'évolution temporelle des
taux : avant 2001, aucun acte n’était établi pour les
enfants mort-nés si la durée de la grossesse était
inférieure a 28 semaines d’aménorrhée (SA). En
2001, le seuil d’enregistrement a été abaissé, pour
une définition commune au niveau international, a
une durée de grossesse d’au moins 22 SA ou un
poids du feetus d’au moins 500 grammes (seuils
OMS). Une nouvelle modification légale en 2008 a
rendu possible I'établissement d’un acte d’enfant
sans vie sans le subordonner au poids du feetus ou
ala durée de la grossesse. Ces nouvelles regles de
déclaration a I'état civil rendent les comparaisons
impossibles pour la période 2008-2011. Depuis
2012, ce taux est calculé a partir des données du
PMSI. Par ailleurs, du fait des progrés de la réani-
mation néonatale, la mortalité périnatale n’est plus
un indicateur suffisant pour suivre les déces liés a

TaBLEAU 1

cette période. Il est donc nécessaire de prendre en
compte toute la mortalité néonatale et méme, pour
suivre les effets tardifs, la mortalité infantile.

Indicateurs

P Taux de mortalité périnatale

Le taux de mortalité périnatale est de 10,6
pour 1000 naissances totales en 2014, stable
depuis 2012 (tableau 1). En France métropoli-
taine, en moyenne sur les trois derniéres années,
les estimations des taux régionaux varient de
9,2 pour 1000 pour la région Grand Est a
11,4 pour 1000 en Tle-de-France' (carte 1). La
situation est beaucoup moins favorable dans
les départements d’outre-mer, avec des taux
entre 13,7 pour 1000 a La Réunion et 19,1 pour
1000 en Guyane.

P Taux de mortinatalité

En 2014, le taux de mortinatalité s’éleve
globalement a 8,9 enfants mort-nés pour
1000 naissances totales (tableau 1). Il est net-
tement moins élevé en Métropole (8,6 pour
1 000) que dans les départements d’outre-mer
(13,0 pour 1000). Il est stable depuis trois ans.
En 2014 comme en 2013, le taux de mortinatalité
spontanée représente 60 % du taux de mortina-
talité totale (tableau 1). Les décés feetaux sur-
viennent principalement avant 37 SA (84,5 % en
2014), dont plus de la moitié a un age gestation-
nel de 28 SA ou moins (tableau 2). Les enfants
issus de grossesses multiples représentent quant
aeux 10,5 % des mort-nés.

» Taux de mortalité néonatale

La mortalité néonatale a peu évolué depuis
2002 (3,0 enfants décédés a moins de 28 jours
pour 1000 naissances vivantes). Elle est relati-
vement stable depuis 2005 (2,4 pour 1000 en

Evolution de la mortalité périnatale, néonatale et infantile entre 1995 et 2012

(enfants décédés
a moins de 7 jours
ou nés sans vie)

induite par les
spontanée |interruptions médicales
de grossesse (IMG)

Taux de:

mortalité périnatale mortinatalité (enfants nés sans vie) mortalité néonatale

mortalité
infantile (enfants
décédés
a moins d’un an)

(enfants décédés
amoins de
28 jours)

Pour 1000 enfants nés vivants ou sans vie Pour 1000 enfants nés vivants
2012 10,6 53 3,7 9 2,4 35
2013 10,6 53 3,6 8,9 2,5 3,6
2014 10,6 53 3,6 8,9 2,4 35

Champ e France entiére.
Sources ® PMSI-MCO (ATIH), exploitation DREES ; statistiques de I'état civil (INSEE).

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

2014), le déces de I'enfant survenant a moins de
7 jours dans pres de 70 % des cas (graphique 1).
En 2014, le taux observé dans les départements
et régions d’outre-mer (5,4 pour 1 000) était
2,3 fois supérieur a celui de la France métropoli-
taine (2,3 pour 1000). Pour la mortalité néona-
tale précoce, les taux s'élevent respectivement a
3,7 pour 1000 dans les DROM et 1,6 pour 1 000
en Métropole.

Ces déces concernent pour 73,0 % d’entre
eux des prématurés, cette proportion atteignant
77,1 % pour les décés néonataux précoces
contre 63,7 % pour les autres décés néonataux
(tableau 2). Ces déces touchent particulierement
les grands prématurés : 48,5 % étaient nés avant
28 SA et 10,6 % entre 28 et 31 SA. Par ailleurs,
69,0 % des décés néonataux sont précoces.

P Taux de mortalité infantile

Le taux de mortalité infantile a diminué, pas-
sant de 4,2 pour 1000 naissances vivantes en
2002 a 3,7 pour 1000 en 2010. Il est stable
depuis 2010 : 3,5 en 2014. Du début des
années 1980 au milieu des années 1990, cette
baisse était principalement liée au recul de la
mortalité néonatale. Mais, depuis, la mortalité
néonatale s’est stabilisée et la baisse la plus
importante concerne la mortalité post-néonatale
(enfants décédés entre le 28¢ jour et un an).

Le niveau de la mortalité infantile francaise est
proche de celui de I'Union européenne (3,7 pour
1000 en 2014). Les taux les plus faibles sont
recensés a Chypre, en Slovénie, en Finlande, en
Suede et en République tchéque, avec des taux
inférieurs a 2,5 pour 1000. La situation demeure
tres défavorable en Bulgarie et en Roumanie (gra-
phique 2). Au sein méme de la Métropole fran-
caise, les disparités sont peu marquées entre les
nouvelles régions, de 2,8 pour 1000 en Corse a
3,7 pour 1000 en lle-de-France en moyenne sur
les trois dernieres années. Dans les départements
et régions d’outre-mer, les taux demeurent bien
plus élevés, de 6,6 pour 1000 en Martinique a
8,8 pour 1000 en Guadeloupe. H

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques

1. En Corse, ou les effectifs ne permettent pas de calcu-
ler un taux annuel, le taux de mortalité périnatale pour la
période 2012-2014 est de 13,6 pour 1000, Supérieur a ceux
des autres régions de France métropolitaine.



TABLEAU 2
Répartition des décés selon le type de naissance et l'dge

gestationnel

Précoces Autres
(moins de 7 jours) (7 a 27 jours)

Déces
feetaux
Totaux

(mort-nés)

Type de naissance

Naissances uniques 89,5 % 77,0 % 83,9 % 79,2 %
Naissances multiples 10,5 % 23,0 % 16,1 % 20,8 %
Effectifs renseignés 1175 539 1714
Non renseignés 263 106 369

Age gestationnel

Moins de 28 SA 51,5% 55,1 % 341 % 48,5 %
De 28231 SA 14,8 % 9,2% 13,7 % 10,6 %
De 32236 SA 18,3 % 12,8 % 15,9 % 13,8 %
Plus de 36 SA 15,5 % 22,9% 36,3% 271 %
Effectifs renseignés 1180 540 1720
Non renseignés 258 105 363

Champ e France entiere pour les déces feetaux et France métropolitaine pour les déces
néonataux.

Sources e Déces feetaux : PMSI-MCO (ATIH), exploitation DREES ; décés néonataux : cer-
tificats de déces (Inserm-CépiDc) ; naissances vivantes : état civil (INSEE).

(:SRAPHIQUE 1
Evolution de la mortalité périnatale, néonatale et infantile,
entre 2002 et 2014

—— Mortalité infantile
—— Mortalité néonatale

—— Mortalité périnatale

Mortinatalité
%o

/\

2002 ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2007 ‘ 2008 ‘ 2009 ‘ 2010 ‘ 2011 ‘2012‘ 2013 ‘ 2014 ‘

1. Le changement Iégislatif intervenu en 2008 ne permet plus d’utiliser I'enregistrement
des mort-nés fait par I'état civil. Le support choisi pour cet enregistrement est dorénavant
le PMSI-MCO et 2012 est la premiere année pour laquelle il est possible de produire une
estimation a partir de cette source.

Champ e France entiére (hors Mayotte).
Sources © PMSI-MCO (ATIH), exploitation DREES ; statistiques de I'état civil (INSEE).

INDICATEUR e Mortinatalité et mortalité périnatale (composante mortinatalité)

Mortalité périnatale et mortalité infantile <

O Syntheése

[utilisation des bases PMSI permet de calculer a nouveau le taux de mortinatalité et
donc de mortalité périnatale de maniere comparable a ceux établis entre 2002 et 2007.
Le taux de mortalité périnatale semble étre reparti a la baisse depuis, s'établissant,
en 2014, a 10,6 pour 1000 naissances (enfants nés vivants ou sans vie). Le taux de
mortinatalité atteint 8,9 pour 1000 naissances en 2014. La mortalité néonatale et
la mortalité infantile ont fortement décru jusqu’au milieu des années 2000, se sont
stabilisées entre 2005 et 2009 et ont Iégerement diminué depuis, atteignant respec-
tivement 2,4 et 3,5 pour 1000 naissances vivantes en 2014.

Des disparités territoriales sensibles, particulierement entre la Métropole et les dépar-
tements et régions d’outre-mer, persistent pour I'ensemble de ces indicateurs.

CaRrTE 1
Taux de mortalité périnatale selon les régions
pour 1000 naissances (en quantiles), en 2014

!‘:’17,9

k W (17.9-191]
% 106 W [103-179]
.“37 W 99-103
3‘18 1 [9,2-99[

14,9 '
* Corse : moyenne des taux 2012-2014.
Source ® PMSI-MCO (ATIH) ; exploitation DREES.

GRAPHIQUE 2
Taux de mortalité infantile dans U'Union européenne en 2014
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Champ e 28 Etats membres de I'UE.
Source e Eurostat.

» Champ : France entiere. » Source : Mortinatalité et naissances totales : PMSI-MCO (ATIH). » Mode de construction de P’indicateur : Le nombre de naissances est calculé a partir des RSA
d'accouchements (codes Z37 ou acte d'accouchement) pour les femmes domiciliées, en pondérant par le nombre d'enfants (informations issues des codes Z37 corrigées a |'aide des RSA enfants chaings).
Parmi ces naissances, le nombre de mort-nés est également déterminé a partir des mémes codes diagnostiques (extension des codes Z37 corrigés a |'aide des RSA). > Limites d’interprétation : Depuis
fin 2011, des consignes ont été diffusées dans les établissements de santé réalisant des accouchements afin qu’un enregistrement des mort-nés conforme aux seuils définis par I'OMS y soit mis en place.

» Organisme responsable de la production de Pindicateur : DREES.

INDICATEUR e Mortalité néonatale

»Champ : France entiere. » Sources : Numérateur : certificats de décés néonatals (Inserm-CépiDc). Dénominateur : statistiques de I'état civil INSEE). » Mode de construction de I'indicateur : Rapport du
nombre annuel de décés néonataux (enfants nés vivants décédés avant 28 jours) a I'ensemble des naissances vivantes.

» Organisme responsable de la production de Pindicateur : Inserm-CépiDc.

INDICATEUR e Mortalité infantile

» Champ : France entiere. > Sources : Statistiques de I'état civil (NSEE). » Mode de construction de Pindicateur : Rapport du nombre annuel de déces d’enfants nés vivants décédés avant 1 an a

I’ensemble des naissances vivantes.
» Organisme responsable de la production de P'indicateur : INSEE.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Santé de la reproduction et périnatalité

Prématurite et petit poids de naissance

Contexte

La prématurité, qui caractérise les enfants
nés a moins de 37 semaines d’aménorrhée, et
ses complications (cérébrales, respiratoires, sen-
sorielles, etc.) constituent une part importante
des situations périnatales responsables de han-
dicaps a long terme et d’une part importante de
la mortalité néonatale, particulierement la grande
prématurité, qui concerne les enfants nés a moins
de 32 semaines d’aménorrhée. Le faible poids de
naissance, souvent en relation avec un retard de
croissance intra-utérin, est aussi un facteur de
risque de problemes de santé durant I'enfance
et a I'age adulte. Les indicateurs retenus ici sont
les distributions des ages gestationnels, des
poids de naissance, I'incidence de la prématurité
et des naissances vivantes de poids inférieur a
2500 grammes.

Les données citées ici sont issues principa-
lement du Programme de médicalisation des
systemes d’information en médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie (PMSI-MCO) qui per-
met depuis 2010 un suivi annuel et une analyse
régionale a partir des données sur les naissances
vivantes pour la France entiere. Les données
complémentaires sont issues des enquétes natio-
nales périnatales (ENP), données de référence a
intervalle régulier au niveau national permettant
d’étudier les évolutions.

Indicateurs

P Taux de prématurité

En 2014, concernant la France entiére, selon
les données du PMSI, 7,3 % des enfants sont
nés vivants a moins de 37 semaines d’aménor-
rhée, proportion stable sur les quatre dernieres
années (tableau 1A). Parmi les naissances
vivantes uniques, le taux de prématurité est de
5,7 %. Les naissances multiples présentent un
risque extrémement élevé de prématurité, avec
un taux de prématurité de 51,4 % (tableau 1B).
Le taux varie fortement selon les régions, avec
une situation beaucoup moins favorable pour les
naissances des départements et régions d’outre-
mer (graphique 1).

Les enquétes nationales périnatales montrent
que le taux de prématurité globale en France
métropolitaine a peu évolué depuis 2003", pas-
sant de 6,3 % en 2003 a 6,6 % en 20102 pour

les naissances vivantes. Ce taux est de 5,1 %
en 2010 parmi les naissances dont le début du
travail a été spontané et de 9,4 % parmi celles
issues d’un déclenchement ou d’une césarienne
avant le début du travail, qui définissent la pré-
maturité induite. Cette derniere représente 48 %
de la prématurité totale.

Le taux de prématurité est lié a la situation
sociale des femmes. Par exemple, selon les don-
nées de I'ENP en 2010, le taux chez les femmes
dont les ressources du foyer ne proviennent pas
d’une activité salariée (allocations chdmage, RSA)
est de 8,5 %, alors qu'il est de 6,3 % chez les
femmes appartenant a un foyer ayant des res-
sources provenant d'une activité salariée.

» Distribution de I'age gestationnel
en classes

D'apres les données du PMSI, les grands
prématurés, de 28 a 31 semaines d’aménorrhée,
représentent 0,7 % des naissances vivantes en
2014 et les enfants de moins de 28 semaines
d’aménorrhée (en situation de trés grande et
d’extréme prématurité) représentent 0,3 % des
naissances vivantes.

» Incidence des naissances vivantes
de poids inférieur a8 2500 grammes

L'incidence des petits poids de naissance est
un deuxieme indicateur approché du risque péri-
natal, reflétant la prématurité et/ou le retard de
croissance intra-utérin.

En 2014, sur la France entiere, 7,5 %
des enfants nés vivants pesent moins de
2500 grammes d'apres le PMSI (6,6 % parmi les
naissances uniques et 45,6 % parmi les multi-
ples) (tableaux 2A et 2B). Le taux était de 6,9 %
en 2010 selon les données de I'ENP.

L'incidence des naissances vivantes de petit
poids, naturellement trés élevée pour les nais-
sances prématurées, concerne 3,1 % des nais-
sances a terme (37 SA et plus) pour la France
entiere en 2014, Cette proportion est plus impor-
tante dans les DROM (5,3 %) qu’en Métropole
(3,0 %). Dans le cas de grossesses multiples
a terme, l'incidence atteint 26,6 % en France
entiére (36,2 % dans les DROM versus 26,2 %
en Métropole).

On retrouve pour I'indicateur de petit poids a
la naissance les disparités sociales décrites pour
la prématurité avec, d’apres I'enquéte nationale
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périnatale 2010, 9,6 % des enfants pesant moins
de 2500 grammes chez les femmes dont les
ressources du foyer ne proviennent pas d’'une
activité salariée (allocations chdmage, RSA) au
lieu de 5,9 % chez les femmes appartenant a un
foyer ayant des ressources provenant d’une acti-
vité salariée.

P Distribution des poids de naissance

Si 7,5 % des naissances vivantes concernent
des enfants de moins de 2500 grammes en
2014, les naissances vivantes de moins de
2000 g représentent 2,5 % des naissances en
2014 (2,3 % en 2011) selon les données du
PMSI.

»» > Organismes responsables de la production
de la fiche : Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques et Institut national
de la santé et de la recherche médicale

1. Vilain A., Peretti (de) C., Herbet J.B., Blondel B., 2005, «La
situation périnatale en France en 2003 », Etudes et Résuliats,
DREES, n° 383, mars.

2. Blondel B., Kermarrec M., 2011, « La situation périnatale
en France en 2010 », Inserm U953, DREES.

O Synthése

En 2014, 7,3 % des naissances vivantes survenues en
France entiére sont prématurées, cette proportion étant
beaucoup plus importante pour les naissances multi-
ples (51,4 %). Parallelement, la proportion d’enfants de
petits poids de naissance (moins de 2500 grammes)
concerne 7,5 % des naissances vivantes (45,6 % en
cas de naissance multiple).

Les disparités sont particulierement marquées entre la
Métropole et les départements et régions d’outre-mer,
puisque les taux de prématurité varient du simple au
double entre les extrémes de Métropole (6,2 % en Pays
de la Loire) et la Guyane (13,0 %).



TaBLEAU 1A

Répartition des nouveau-nés selon leur ge gestationnel
(en %)

<28SA 04 03 03 03
28431 SA 07 07 07 07
32 SA 04 04 04 04
335A 05 06 05 05
34 5A 09 09 09 09
35 5A 15 1,5 1,5 1,5
36 SA 2,8 29 29 29
37 SA 64 6,6 6.5 6,5
38 5A 15,5 16,0 15,7 15,6
39 5A 26,6 271 26,6 26,8
40 SA 26,6 26,2 26,2 26,2
41 SA 16,9 15,9 16,8 16,8
> 42 SA 09 1,0 09 09
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Champ e Naissances vivantes domiciliées, France entiere (y compris les naissances au
domicile si transfert vers un établissement).
Source ® PMSI-MCO (ATIH) ; exploitation DREES.

GRAPHIQUE 1
Répartition des naissances prématurées selon la région
de résidence en 2014 (en %)
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Champ e Naissances vivantes, France entiere.
Source ¢ PMSI-MCO (ATIH) ; exploitation DREES.

INDICATEUR e Prématurité et poids de naissance

Prématurité et petit poids de naissance <

TaBLEAU 1B
Répartition des nouveau-nés selon U'dge gestationnel
et la pluralité, en 2014 (en %)

Taux de prématurité selon I’dge gestationnel

i sensvs | s | srsnoons | o |
Naissance unique 57 94,3 100,0
Naissance multiple 51,4 48,6 100,0
Total 73 92,7 100,0

Champ e Naissances vivantes, France entiere (y compris les naissances au domicile si
transfert vers un établissement).
Source ® PMSI-MCO (ATIH) ; exploitation DREES.

TaBLEAU 2A
Répartition des nouveau-nés selon leur poids (en %)

2011 2012 2013 2014
<1000g | 0,3 04 0,4 04
100041499 ¢ 0,6 07 0,6 07
150041999 g 14 15 14 14
200042499 g 49 5,0 50 5,0
250042999 g 199 19,7 20,0 20,1
300023499 g 399 397 399 399
350043999 g 26,0 259 25,7 25,6
400024499 g 6,3 6.4 6,2 61
4500 g ou plus 0,8 0,8 0,8 0,7
Total 100,0 1000 1000 1000

Champ e Naissances vivantes domiciliées, France entiere (y compris les naissances au
domicile si transfert vers un établissement).
Source ® PMSI-MCO (ATIH) ; exploitation DREES.

TaBLEAU 2B
Répartition des nouveau-nés selon le poids de naissance
et la pluralité, en 2014 (en %)

Taux de petits poids selon le poids de naissance

Moins de 2500 g 2500 g ou plus

Type de naissance

Naissance unique 6,6 93,4 100,0
Naissance multiple 45,6 54,4 100,0
Total 75 92,5 100,0

Champ e Naissances vivantes domiciliées, France entiere (y compris les naissances au
domicile si transfert vers un établissement).
Source ® PMSI-MCO (ATIH) ; exploitation DREES.

»Champ : Les données présentées ici sont issues du PMSI-MCO. Les naissances concernent toutes les naissances vivantes domiciliées (hors Saint-Martin et Saint-Barthélémy). »Source : PMSI-MCO (ATIH).
» Mode de construction de I’indicateur : Taux de prématurité : nombre d'enfants nés vivants avec age gestationnel inférieur a 37 SA/nombre total d’enfants nés vivants. Le nombre d’enfants nés vivants
est calculé a partir des RSA d’accouchements (code Z37 ou acte d’accouchement pour les femmes domiciliées) en pondérant les accouchements par le nombre d’enfants issus de I'accouchement (vivants,
mort-nés ou IMG), estimé a partir des codes Z37, corrigés a I'aide des Z38 si besoin. Taux d’enfants de petits poids : nombre d’enfants vivants dont le poids est inférieur a 2500 grammes/nombre total d’enfants
nés vivants. Le nombre d’enfants nés vivants est calculé & partir des RSA des bébés (RSA avec age égal & 0 et mode d'entrée 8 pour les enfants domiciliés). » Limites d’interprétation et biais connus :
Dans le PMSI-MCO, il subsiste toutefois un risque de surestimation des enfants prématurés ou de petits poids lié & un mauvais codage possible du mode d’entrée en cas de transfert avec un mode d’entrée
codé « domicile » au lieu de « transfert », ce qui introduit des doubles comptes au moment de la sélection, le numéro anonyme de patient n’étant pas toujours de qualité suffisante pour permettre d'éliminer
ces doublons.

» Références : www.data.drees.sante.gouv.fr

» Organisme responsable de la production de P’indicateur : DREES.

INDICATEUR e Prématurité et poids de naissance

» Champ : Enquéte nationale périnatale (ENP) en 2010. Enquéte en maternité pendant une semaine, par questionnaire auprés de toutes les femmes ayant accouché. » Ghamp : France métropolitaine.

» Référence : Euro-Peristat Project with SCPE and EUROCAT. European Perinatal Health Report, « The Health and Care of Pregnant Women and Babies in Europe in 2010 » [en ligne] : www.europeristat.com.
» Organisme responsable de la production de P'indicateur : Inserm-U1153, équipe EPOPé

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

179


http://www.data.drees.sante.gouv.fr
http://www.europeristat.com

180

P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Accouchement par césarienne

Contexte

L'accouchement représente un moment trés
particulier ou la prise en charge médicale doit
garantir une sécurité optimale pour la mére et
I'enfant, tout en évitant des interventions exces-
sives. Le taux de césariennes représente un
indicateur des décisions prises en cas de com-
plications ou de risque important; un taux trés
élevé peut étre préoccupant car les césariennes
présentent en elles-mémes des risques pour les
meres et les enfants, a court et moyen terme.

Indicateur

P Taux de césariennes

Le taux de césariennes, connu par le PMSI,
est de 20,1 % en 2014. Il varie fortement selon
le lieu d’accouchement : il est le plus élevé en
Corse (24,5 %), en lle-de-France (22,6 %) et en
Guyane (22,3 %) et le plus bas en Bourgogne
- Franche-Comté (16,0 %) (carte 1). Au cours
des dix dernieres années, le taux de césariennes
a augmenté de 18,9 % en 2003 a 20,5 % en
2010, puis a diminué pour atteindre 20,1 % en

2014 (graphique 1). Cette augmentation modé-
rée suivie d'une baisse peut étre en partie le
résultat des politiques et recommandations
récentes faites par les professionnels (College
francais des gynécologues et obstétriciens,
Haute Autorité de santé) pour controler la hausse
des taux. Une stabilisation des taux ou un ralen-
tissement de leur augmentation sont observés
actuellement dans d’autres pays occidentaux
(Declercq, 2011), en particulier dans certains
pays scandinaves (Europeristat, 2013).

En 2010, la France était au 11¢ rang parmi
I’ensemble des pays européens pour son taux
global de césariennes (EURO-PERISTAT 2013).
Parmi les pays limitrophes de la France et les
pays scandinaves, le taux varie de 14,8 % en
Islande a 38,0 % en ltalie et la France se situe
entre la Belgique et le Danemark (graphique 2).

Selon les données de I'Enquéte nationale
périnatale de 2010, le risque de césarienne
augmente avec I'dge maternel ; la tendance des
couples a avoir des enfants tardivement peut
donc avoir des répercussions sur la fréquence
des césariennes (tableau 1). Par ailleurs, les
femmes qui accouchent pour la premiére fois
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et les femmes qui ont déja eu une césarienne
pour une grossesse antérieure ont plus souvent
une césarienne pour la grossesse actuelle; ceci
montre que la décision de faire une césarienne
pour un premier accouchement a un impact fort
sur le taux global de césariennes, actuellement
et dans les années suivantes. l

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Inserm-U1153, équipe Epopé

O Synthese

Le taux de césariennes est de 20,1 % en 2014 et a
diminué depuis 2010 ; ceci pourrait étre le résultat
des recommandations générales pour contréler la
fréquence de cet acte. Il varie fortement selon le lieu
d’accouchement.

Selon les données de I'enquéte nationale périnatale
en 2010, le risque de césarienne augmente avec I'age
maternel.



TaBLEAU 1
Variations du taux de césariennes suivant des caractéristiques

maternelles (en %)
Caractéristiques maternelles Taux de césariennes (%)
ge | Ew200 | PHSIZo1e |

II

Accouchement par césarienne <

GRAPHIQUE 2
Taux de césariennes en France, dans les pays limitrophes,
les Pays-Bas et les pays scandinaves, en 2010 (en %)

Islande 14,8

Finlande 16,8
Pays-Bas 17,0

<25ans 17,0 15,6
25-29 191 17,8
30-34 20,5 20,3
35-39 27,5 253
40 et plus 33,1 33,2
Aucun 23,2
Au moins une césarienne 64,8
Au moins un accouchement antérieur 8.3

sans césarienne

Norvege

Suede

Belgique : Flandre
Belgique : Bruxelles
Belgique : Wallonie
France

Danemark

Espagne

R-U : Angleterre
R-U : Pays de Galles
Irlande

R-U : Ecosse

R-U : Irlande du Nord
Luxembourg
Allemagne

171
171

20,1
20,2
20,9
21,0
221
22,2
24,6
26,1
27,0
27,8
29,9
30,0
31,3

1. Les associations entre césariennes et caractéristiques maternelles sont statistiquement
significatives.

Champ e France métropolitaine en 2010, naissances vivantes et enfants mort-nés.
Source ¢ Enquéte nationale périnatale 2010 (Inserm-U1153-DREES); PMSI (ATIH); ex-
ploitation DREES.

GRAPHIQUE 1
Evolution du taux de césariennes pour 100 femmes ayant
accouché

En %
21

T T T T T T T T T T T
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Champ e France entiere.
Source ¢ PMSI-MCO (ATIH) ; exploitation DREES.

INDICATEUR e Naissances par césarienne (ENP)

Suisse 33,1
Italie

38,0

0 5 10 15 20 25 30 35

R-U : Royaume-Uni.
Source ® EURO-PERISTAT, rapport 2013.

CarTE 1
Taux de césariennes selon les régions en France, en 2014,
en quintiles (en %)

Q 0176
%17,1 )
‘19,9

3o
17,0
’22.3

Champ e France entiére (hors Mayotte).
Source ® PMS|-MCO (ATIH).

W [22,3424,5
W (1962223
MW (1912196
W [17,7a19,1]

[16,0a17,7

40

» Champ : France métropolitaine. »Sources : Enquétes nationales périnatales (environ tous les 5 ans). Enquéte une semaine donnée dans les maternités pour toutes les femmes ayant accouché. »Mode de
construction de 'indicateur : Nombre de naissances totales (vivantes et mort-nés) par césarienne rapporté au nombre total de naissances (numérateur, dénominateur). > Limites d’interprétation : Données

représentatives de I'ensemble des naissances;; tres peu de données manquantes.
> Références :

— Blondel B., Kermarrec M., 2011, « Enquéte nationale périnatale 2010. Les naissances en 2010 et leur évolution depuis 2003 », rapport de I'lnserm [en ligne] : www.sante.gouv.fr.

— EURO-PERISTAT Project with SCPE and EUROCAT, 2013, « European Perinatal Health Report. The Health and Care of Pregnant Women and Babies in Europe in 2010 » [en ligne] : www.europeristat.com.

— Declercq E., Young R., Cabral H., Ecker J., 2011, « s a Rising Cesarean Delivery Rate Inevitable ? Trends in Industrialized Countries, 1987 to 2007 », Birth, 38.

» Organisme responsable de la production de Pindicateur : Inserm-U1153; DREES.

INDICATEUR e Naissances par césarienne (PMSI)

» Champ : Résidentes en France métropolitaine et dans les départements et régions d’outre-mer (hors Mayotte). > Source : Base PMSI-MCO (ATIH). » Mode de construction de indicateur : Nombre de
femmes ayant accouché par césarienne rapporté au nombre total d’accouchements. Le nombre d'accouchements est calculé a partir des RSA d'accouchements (code Z37 ou acte d'accouchement) pour les femmes
domiciliées » Limites d’interprétation : Information recueillie en routine, sur I'ensemble des naissances sans risque majeur de sous-déclaration.

> Références :

- Quantin C., Cottenet J., Vuagnat A., Prunet C., Mouguet MC., Fresson J., Blondel B., 2014, « Qualité des données périnatales issues du PMSI : comparaison avec I'état civil et I'enquéte nationale périnatale 2010 »,

Journal de gynécologie obstétrique et biologie de la reproduction, nov., 43 (9).
- Le panorama des établissements de santé 2014, DREES, 2015, coll. « Etudes et statistiques ».
» Organisme responsable de la production de I'indicateur : DREES.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Allaitement maternel

Contexte

L'allaitement maternel est recommandé au
niveau international par I'OMS et la promotion
de I'allaitement maternel était I'un des objectifs
spécifiques a I'enfant du Programme national
nutrition santé (PNNS) 2011-2015. L'OMS recom-
mande I'allaitement maternel exclusif pendant
les six premiers mois du bébé, puis sa prolon-
gation avec la diversification alimentaire pendant
les deux premiéres années de vie de I'enfant si
possible. En France, le PNNS préconise un allai-
tement exclusif si possible jusqu’a 6 mois, et
au moins jusqu'a 4 mois. L'allaitement maternel
exclusif permet un développement optimal du
nourrisson jusqu’a 6 mois et aurait des effets
bénéfiques sur la santé de I'enfant. Pour la mere,
au-dela des bénéfices a court terme avec une
perte de poids favorisée, des risques d’hémor-
ragies diminués par une tétée précoce et le fait
que les contractions utérines provoquées par I'al-
laitement aident I'utérus a reprendre plus vite sa
taille, sa forme et sa tonicité, I'allaitement contri-
buerait a réduire le risque de cancer du sein, et
éventuellement celui de I'ovaire.

Indicateurs

» Fréquence de l'allaitement maternel
au cours du séjour en maternité

D’apres les données des certificats de
santé en 2013, I'allaitement maternel a la
naissance, exclusif ou mixte, concerne 66 %
des femmes (65% en Métropole et 85% dans
les DROM), chiffres quasi stables depuis 2006
(graphique 1). En 2012, les données de I'étude
Epifane, dont I'objectif est de décrire I'alimenta-
tion de I'enfant au cours de sa premiere année
de vie, indiquent également que pres de sept
femmes sur dix ont choisi de commencer I'al-
laitement maternel pour leur enfant des sa nais-
sance (et 60 % réalisent un allaitement exclusif
dans les premiers jours de vie). Les données des
enquétes nationales périnatales montrent qu’en
maternité, le taux d'allaitement exclusif est
passé de 40 % en 1995, a 45 % en 1998, puis
a 56 % en 2003 et 60 % en 2010. La France
fait partie des pays dans lesquels I'allaitement
est le moins fréqguemment initié en Europe ou
les pourcentages varient fortement, atteignant
jusqu'a 98 % dans les pays nordiques.

De fortes disparités départementales des
pratiques sont observées d’apres les données
des certificats de santé. Le taux varie de 45 %
dans le Pas-de-Calais ou I’Aisne, a 78 % a
Paris, dans les Hauts-de-Seine ou en Haute-
Savoie, et jusqu’a 85 % en moyenne pour les
départements et régions d’outre-mer (carte 1).
Ces disparités recouvrent des variations sociodé-
mographiques et de pratiques en maternité, avec
63 % de femmes débutant un allaitement dans
les maternités de type |, contre 65 % dans celles
de type Il et 71 % dans celles de type IIl.

Les données des certificats de santé en
2013 montrent, toutes choses égales par ail-
leurs, que la situation professionnelle de la
mere est déterminante, avec une propension
beaucoup plus forte a allaiter chez les femmes
cadres, agricultrices ou inactives. Le niveau
d’études joue fortement, avec 71 % des femmes
dipldmées de I'enseignement supérieur allaitant
leur enfant contre 55 % parmi les femmes ayant
un dipléme inférieur au baccalauréat.

L'allaitement est d’autant plus fréquent que
la mere est plus agée, avec 61 % parmi les
moins de 30 ans et 67 % parmi les femmes
de 30 ans et plus. Les données de la cohorte
Elfe’ précisent que I'allaitement est plus long
lorsqu’au moins un des deux parents est né a
I'étranger. Le fait d’étre I’ainé (ou le seul) des
enfants accentue la probabilité d’un allaitement
maternel (65 % parmi les enfants de rang 1
contre 63 % parmi les suivants), alors que le
sexe de I'enfant n’apparait pas comme un cri-
tere distinctif.

A l'inverse, d’autres critéres (enfant de petit
poids, prématuré, césarienne) apparaissent
étre défavorables a I'initiation de I'allaitement,
lorsque les conditions sont plus difficiles pour
le favoriser. Les fumeuses allaitent moins leur
enfant que les non-fumeuses (39 % parmi les
femmes qui fument 10 cigarettes ou plus par
jour contre 67 % parmi les non-fumeuses).

» Durée médiane de l'allaitement
en semaines

D’aprés I'étude Epifane, en 2012, 54 % des
enfants sont encore allaités a I’age d’un mois,
35 % de fagon exclusive et 19 % de fagon
mixte. La durée médiane de I’allaitement est
de 15 semaines selon la méme source, et de
3 semaines et demie pour I'allaitement exclusif

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

Santé de la reproduction et périnatalité

ou prédominant. Enfin, 23 % des enfants sont
encore allaités a 6 mois, 21 % de fagon mixte
(ou associée a une alimentation déja diversi-
fiée) et 2 % de facon exclusive ou prédomi-
nante. D’apres les données de la cohorte Elfe,
la médiane de la durée de I'allaitement prédo-
minant est inférieure de 10 semaines a celle de
I'allaitement total. Le sevrage en France apparait
tres précoce, et la part des enfants allaités n’est
plus que de 40 % a 11 semaines, période qui
correspond a la fin du congé maternité pour les
grossesses de rang 1 et 2 (graphique 3).

Les certificats de santé permettent de définir
les caractéristiques sociodémographiques des
femmes qui poursuivent I'allaitement au-dela
des dix semaines de congé postnatal : sensi-
blement les mémes que celles des femmes qui
commencent I'allaitement, plus souvent agricul-
trices ou sans activité, avec plusieurs enfants et
agees de plus de 30 ans. l

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques

1. Voir encadré méthodologique.

O Synthése

Actuellement environ deux femmes sur trois com-
mencent un allaitement maternel a la maternité, alors
qu’elles n’étaient qu’un tiers dans les années 1970.
["allaitement exclusif ou mixte a la maternité concerne
66 % des enfants en 2013. La durée médiane est
estimée a 15 semaines, avec d'importantes variations
départementales, probablement liées en partie aux pra-
tiques en maternité et aux caractéristiques sociodémo-
graphiques des femmes.



GRrAPHIQUE 1
Pourcentage d’enfants allaités a la maternité selon les sources
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CS : certificats de santé.

Champ e France métropolitaine.

Sources ® Epifane (Santé publique France); Enquétes nationales périnatales (DREES-
Inserm) ; certificats de santé (DREES).

GRAPHIQUE 2
Durée de lallaitement en 2011 d’aprés les deuxiéme et troisiéme certificats (en %)

%

70

60 3¢ certificat de santé == 2¢ certificat de santé

0 | N

40 \

30 \

20 \

10 \\

0 L, L o

1 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105
Nombre de semaines

Champ e France métropolitaine.
Sources e Certificats de santé (DREES).

INDICATEURS e Fréquence de I’allaitement maternel au cours du séjour en maternité (données issues de enquéte Epifane)

o Durée médiane de I’allaitement en semaines (données issues de I’enquéte Epifane)
» Champ : Echantillon aléatoire de 3368 nourrissons nés entre le 16 janvier et le 5 avril 2012 en Métropole, suivi de leur alimentation pendant un an. » Source : Santé publique France. » Mode de
construction des indicateurs : Les méres majeures d’enfants nés a 33 semaines d’aménorrhée ou plus sont I'objet d’enquéte sur I'alimentation de leur enfant a 1 mois par entretiens téléphoniques et
autoquestionnaires.
Limites d’interprétation et biais connus : Le défaut de participation a la maternité et I'abandon au cours du suivi ont été plus fréquemment le fait de femmes les plus jeunes et de niveaux d'études les moins
élevés, d'ol un redressement des données sur celles de I'ENP pour minimiser ces biais de sélection.
» Référence : Salanave B., de Launay C., Boudet-Berquier J., Guerrisi C., Castetbon K., 2016, Alimentation des nourrissons pendant la premiére année de vie. Résultats de I'étude Epifane 2012-2013, Saint-
Maurice, Institut de veille sanitaire.
» Organisme responsable de la production des indicateurs : Santé publique France.

INDICATEURS e Fréquence de I’allaitement maternel au cours du séjour en maternité (données issues des certificats de santé)

¢ Durée médiane de I’allaitement en semaines (données issues des certificats de santé)
» Champ : France entiere (hors Mayotte). »Sources : DREES ; PMI, 1% et 2¢ certificats de santé, renseignés par des professionnels de santé, avant le huitiéme jour pour le premier et au neuvieme mois de
I'enfant pour le second. > Mode de construction des indicateurs : Alimentation de I'enfant a sa naissance d’apres le CS8, durée de I'allaitement en nombre de semaines depuis 2010, pour les CS9 et CS24.
Lindicateur rapporte le nombre d’enfants allaités au sein maternel au nombre de femmes ayant accouché. » Limites d’interprétation et biais connus : Les données des certificats de santé sont pondérées
sur les effectifs domiciliés de I'NSEE selon le sexe et I'age.
» Référence : Vilain A., 2016, « Deux nouveau-nés sur trois sont allaités & la naissance », Ftudes et Résultats, DREES, n° 958.
» Organisme responsable de la production des indicateurs : DREES.

INDICATEUR e Fréquence de I’allaitement maternel au cours du séjour en maternité (données issues des enquétes nationales périnatales)

» Champ : France entiére (hors Martinique pour 2010). » Sources : Les enquétes nationales périnatales (DREES-Inserm), réalisées en 1995, 1998, 2003 et 2010 permettent de faire le point sur I'alimentation
de I'enfant dés sa naissance. Elles concernent environ 15000 enfants pour la France entiére (hors Martinique pour 2010). Les données sont exhaustives sur une semaine dans toutes les maternités.
» Mode de construction de I’indicateur : Lindicateur rapporte le nombre d’enfants allaités au sein maternel au nombre de femmes ayant accouché.

» Référence : Blondel B., Kermarrec M., 2011, « Enquéte nationale périnatale 2010, Les naissances en 2010 et leur évolution depuis 2003 », rapport de I'lnserm [en ligne] : www.sante.gouv.fr.

» Organisme responsable de la production de Pindicateur : Inserm.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Dépistage neonatal

Contexte

La finalité du dépistage néonatal (DNN)
systématique est, par le biais d'un diagnostic
et d’un traitement précoces, d’apporter a I'en-
fant un bénéfice direct individuel en évitant les
symptomes, souvent graves, de sa maladie et de
bénéficier ainsi d’'une amélioration de sa qualité
de vie et de son espérance de vie. Le DNN par
prélevement de sang sur papier buvard a été
introduit progressivement en France & partir de
1968 et est géré depuis 1972 par I’Association
frangaise pour le dépistage et la prévention des
handicaps de I'enfant (AFDPHE"), sauf le dépis-
tage de la surdité permanente néonatale (DSPN).
Apres la phénylcétonurie (PCU) en 1972, quatre
autres maladies ont été introduites dans le DNN :
I’hypothyroidie congénitale (HC) en 1978 la
drépanocytose ou syndromes drépanocytaires
majeurs (SDM) en 1989 dans les départements
et régions d’outre-mer (DROM), puis en 1995
en Métropole pour une population ciblée?; I'hy-
perplasie congénitale des surrénales (HCS) en
1995 ; la mucoviscidose (CF%) en 2002.

Le DNN est géré par 23 associations infraré-
gionales, qui réalisent les analyses et adressent
les nouveau-nés suspectés d’étre porteurs d’'une
maladie aux équipes référentes infrarégionales
pour chaque maladie, puis transmettent leurs
résultats a I’AFDPHE.

En 2012, la responsabilité du DSPN a été
confiée par le ministére de la Santé aux agences
régionales de santé (ARS) qui sont chargées de
mettre en place a partir de 2015 un dispositif
de dépistage systématique dans leur région.
L'analyse des données au niveau national a été
confiée a Santé publique France.

Indicateurs

» Taux de nouveau-nés avec
une phénylcétonurie dépistée
(tableau 1)

Tous les nouveau-nés (NN) atteints de PCU
sont nés en Métropole. En 2014, I'incidence du
nombre de nouveau-nés atteints de PCU est de
0,6 pour 10000 naissances, soit 51 enfants. Au
total, 2017 enfants atteints de PCU ont bénéficié
d’une prise en charge depuis le début du dépis-
tage, permettant a ces enfants d’avoir une vie
normale avec la mise en route d’un régime res-
trictif en phénylalanine.

P Taux de nouveau-nés avec
une hypothyroidie congénitale dépistée
En 2014, 305 nouveau-nés atteints d’HC
ont été identifiés par le dépistage, soit une
incidence de 3,7 pour 10000 naissances. Ces
HC se répartissent en 169 dysgénésies thyroi-
diennes (ectopie et athyréose), et 136 HC avec
glandes en place (GEP). Une étude réalisée sur la
période 2002-2012 (Barry, 2016) a montré une
disparité importante des taux régionaux d'HC
avec GEP, avec des incidences plus élevées que
le taux national dans les régions Grand Est et
Bourgogne - Franche-Comté et plus faibles dans
la région Centre - Val de Loire. Il n’y a pas de
disparité géographique notable d’HC avec dys-
génésie, a I'exception de la Normandie ou le taux
d’incidence est plus élevé que le taux national en
2014 (graphique 1). Une augmentation annuelle
moyenne de 5,1 % des taux d’incidence des HC
avec GEP est observée durant la période 1982-
2012 (tableau 2) puis une stabilisation en 2013-
2014 pour les formes peu séveres (TSH < 50
mui/l) comme pour les formes séveres (TSH >
50 mui/l). Les HC avec dysgénésie sont restées
stables.

» Taux de nouveau-nés avec
une hyperplasie congénitale
des surrénales dépistée

Le DNN de I'HCS par dosage de la
17-hydroxyprogestérone (170HP) est carac-
térisé par un nombre important de cas de NN
suspects (0,6 %) di aux faux-positifs engen-
drés par la grande prématurité. Afin de diminuer
leur nombre, des seuils différentiels de 170HP
ont été établis selon le terme de naissance. En
2014, 'incidence est de 0,5 pour 10000 nais-
sances. Elle est stable dans le temps et varie du
simple au triple selon les régions. Depuis I'intro-
duction de ce dépistage, 1042 enfants porteurs
d’HCS ont été dépistés.

P Taux de nouveau-nés avec
une mucoviscidose dépistée

L’objectif de ce dépistage est d’avoir une
prise en charge spécialisée précoce afin notam-
ment d’éviter de graves conséquences nutri-
tionnelles. L'incidence en 2014 est de 1,9 pour
10000 naissances avec une baisse observée
depuis 2006 et des différences régionales
importantes. Ce sont 2037 enfants atteints
de mucoviscidose qui ont été repérés par le

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

Santé de la reproduction et périnatalité

dépistage néonatal depuis I'introduction de ce
dépistage, dont 156 en 2014.

P Taux de nouveau-nés avec un
syndrome drépanocytaire majeur dépisté

Si le résultat du dépistage est en faveur
d’une drépanocytose, celui-ci est controlé et
complété par une étude de I'hémoglobine des
parents pour obtenir le diagnostic. Si les parents
se savent porteurs de I'anomalie génétique,
un diagnostic prénatal est possible. En 2014,
485 nouveau-nés ont été dépistés comme
porteurs de SDM, dont 88 dans les DROM
(1/437 nouveau-nés testés) et 397 en France
métropolitaine (1/733 nouveau-nés testés).
En France métropolitaine, le pourcentage de la
population ciblée est passé de 27 % en 2006 a
37 % en 2014, avec un taux de ciblage particu-
lisrement élevé en Tle-de-France (69 %), mais un
ciblage de moins en moins respecté par rapport
aux recommandations initiales. En considérant
que tous les enfants non testés n’étaient pas
atteints de SDM, on peut extrapoler I'incidence
en population générale métropolitaine a 5,8 pour
10000 naissances en 2014. Dans les DROM, le
département avec I'incidence la plus élevée est
la Guyane (tableau 3).

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Santé publique France

1. www.afdphe.org

2. Criteres du dépistage : un des 2 parents, un des
4 grands-parents en provenance de zones a risque ; ces
criteres ne sont pas toujours respectés en pratique, cf. infra.
3. CF : abréviation cystic fibrosis (appellation anglaise de la
mucoviscidose).

O Synthese

Cing maladies sont dépistées sur un prélévement san-
guin a la naissance. Elles sont rares, autour de 50 cas/
an pour la phénylcétonurie et I'hyperplasie congénitale
des surrénales, et 150 cas/an pour la mucoviscidose.
La prévalence de I'hypothyroidie congénitale est plus
importante (environ 300 cas/an) et en augmentation
réguliere depuis 30 ans, notamment pour les formes
« glandes en place ». Bien que la prévalence de la
drépanocytose soit plus élevée dans les départements
frangais d’Amérique, la majorité des nouveau-nés
atteints de drépanocytose sont identifiés en France
meétropolitaine ol le nombre de cas identifiés est quatre
fois plus élevé que dans les DROM.


http://www.afdphe.org

TaBLEAU 1
Dépistage néonatal systématique : résultats 2014

Nombre de nouveau-nés testés 828618 | 828618 | 828618 | 328475 | 812988
Taux de suspects/10 000 testés 5 16 54 15 39
Nombre de malades 51 305 44 485 156
Incidence de la maladie

/10000 naissances 062 369 045 19
Fréquence 116247 | 1/2717 | 1/18 832 1/5211

PCU : phénylcétonurie ; HC : hypothyroidie congénitale ; HCS : hyperplasie congénitale des
surrénales ; SDM : syndromes drépanocytaires majeurs ; CF : mucoviscidose.

Champ e France métropolitaine (hors SDM).

Source e Base de données des dépistages néonatals (AFDPHE).

TABLEAU 2
Evolution de Uhypothyroidie congénitale de 1982 a 2012
en France métropolitaine

Taux

Années

1982-1986
1987-1991
1992-1996
1997-2001
2002-2006
2007-2012
Total

Dysgénésies

740
747
736
797
807
900
4727

Glandes
en place

128
198
255
293
388
633
1895

Total Hypothyroidie | d'incidence de
congénitale (HC) |I'HC pour 10 000
naissances

868
945
991
1090
1195
1533
6 622

2,26
2,46
2,58
2,84
311
3,22
28

Source ¢ Base de données des dépistages néonatals (AFDPHE).

TaBLEAU 3

Incidence des syndromes drépanocytaires majeurs (SDM)
dépistés a la naissance pour 10000 naissances par période,
DROM, 2003-2014

Dépistage néonatal <

GRAPHIQUE 1

Répartition régionale de Uincidence des hypothyroidies
congénitales selon le type d’hypothyroidie

pour 10000 naissances, 2001-2012

Forme « Glande en place (GEP) »

Département | 2003-2005 | 2006-2008 | 2009-2011 | 2012-2014 Total
Guadeloupe 44 30 44 44 40
Guyane 59 49 54 69 57
Martinique 20 22 18 23 21
La Réunion 0 2 3 4 2
Total 22 19 21 24 22

Source * Base de données des dépistages néonatals (AFDPHE).

Franceﬁ s
Bourgogne - Franche-ComtéA e
Grand Esta i
Bretagnea b *
Nouvelle—Aquitainea i
flg-de-France | ——
Hauts—de—Francea e g
Occitaniea e
Auvergne - Rh()ne—Alpesa R
Pays de la Loirea .
Normandiea S —
Provence - Alpes - Cote d'Azur (y compris la Corse) | ——
Centre - Val de Loirea [,
0,2 0,7 1.2 1,7 2,2
Forme « Dysgénésie »
France 1 o
Normandie | I *
Bretagne |
Pays de la Loire | -
Provence - Alpes - Cote d’Azur 1 i
Bourgogne - Franche-Comté | -
Auvergne - Rhone-Alpes ) ——
Centre - Val de Loire ) ' -
fle-de-France | ——
Grand Est ) -
Hauts-de-France ) ——
Nouvelle-Aquitaine | .
Occitanie ) ——
1,0 15 2,0 2,5 3,0 35

Source * Base de données des dépistages néonatals (AFDPHE).

INDICATEUR e Taux d’enfants porteurs d’'une maladie dépistée a la naissance par le dépistage néonatal systématique (PU, HC, HCS, SDM, CF)

» Champ : Tous les nouveau-nés vivant a I'exception de la drépanocytose. » Source : AFDPHE. » Mode de construction de I'indicateur : Nombre de nouveau-nés avec une maladie dépistée par le dépistage
néonatal systématique/nombre de nouveau-nés testés. » Limites d’interprétation et biais connus : A I'exception de la drépanocytose, le dépistage est réalisé sur la quasi-totalité des nouveau-nés vivants,
le nombre de refus étant marginal (238 en 2014). On peut donc considérer que ce taux est égal a I'incidence de ces maladies. Pour le SDM, ce taux est égal a I'incidence uniquement dans les DROM. En
France métropolitaine, on peut calculer un taux d’incidence plancher en considérant que tous les nouveau-nés non testés ne sont pas drépanocytaires ce qui n’est pas réaliste mais que I'on ne peut quantifier.

> Références :

— Bilan d'activité 2014 de I'’AFPDHE [en ligne] : www.afdphe.org
—Barry Y., Goulet V., Coutant R., Cheillan D., Delmas D., Roussey M., et al., 2015, « Hypothyroidie congénitale en France : analyse des données recueillies lors du dépistage néonatal de 2002 a 2012 », Bulletin
épidémiologique hebdomadaire, 15-16, p. 239-247 [en ligne] : www.invs.sante.fr/beh/2015/15-16/2015_15-16_2.html

— Barry Y., Bonaldi C., Goulet V., Coutant R., Léger J., Paty A.C., Delmas D., Cheillan D., Roussey M., 2016, Increased Incidence of Congenital Hypothyroidism in France from 1982 to 2012 : a Nationwide
Multicenter Analysis, Annals of Epidemiology, février, 26(2), p. 100-105.
» Organisme responsable de la production de I'indicateur : Santé publique France en collaboration avec I'’Association frangaise pour le dépistage et la prévention des handicaps de I'enfant (AFDPHE).
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Sante de U'enfant

S'intéresser a I'état de santé des enfants ¢’est aussi s'intéresser a I'état de santé des adultes de la
prochaine génération. Car la santé des enfants doit se concevoir et s'évaluer avec un regard nouveau
prenant en compte les avancées scientifiques récentes. Au cours des décennies passées, les découvertes
conjuguées de I'épidémiologie clinique et sociale, de la biologie expérimentale, de la toxicologie et des
neurosciences ont largement démontré que les conditions dans lesquelles se déroulent les étapes
précoces du développement vont impacter la santé d’une personne tout au long de sa vie.

Le développement, de la période périconceptionnelle jusqu’a la fin de I'adolescence, construit le
capital santé d'un individu. Ce capital va ensuite, aprés une phase de plateau, s'altérer avec I’age a un
rythme plus ou moins rapide selon les expositions et les événements de I'enfance et de la vie adulte
jusqu’a I'apparition possible de maladies. Différents types d’expositions ont le potentiel de modifier
le développement précoce. Elles sont de natures nutritionnelles, toxiques, liées a I'activité des micro-
organismes, de médicaments mais également a des situations de stress psychosocial. Les réponses de
I'organisme en développement a ces différents environnements qui le perturbent peuvent étre adaptées
sur le court terme mais induire des effets déléteres sur le long terme. Certaines pathologies comme
I'obésité ou I'asthme peuvent se révéler chez I'enfant et se poursuivre ou non a I’age adulte. D’autres,
comme le diabéte de type 2, anciennement considéré comme un diabéte de la maturité, émergent
maintenant parfois des I'adolescence. Enfin, de maniére beaucoup plus pernicieuse, un certain nombre
de conditions du développement précoce n’entrainent pas d’altération de la santé de I’enfant mais sont
maintenant des facteurs de risque démontrés de maladies chroniques de I'adulte. Ainsi, naitre avec un
faible poids pour son age gestationnel augmente le risque d’hypertension artérielle, de diabéte de type 2
et de maladie cardio-vasculaire a I'age adulte. La prématurité, méme sans retard de croissance associé
augmente également le risque d’hypertension artérielle et de pathologie cardio-vasculaire. A I'inverse,
un poids de naissance excessif pour I'age gestationnel mais encore une vitesse de croissance pondérale
rapide dans les six premiers mois de vie s’accompagnent d’un risque ultérieur d’obésité accru. Il en va
de méme du diabéte maternel pendant la grossesse ou d’une prise de poids gestationnelle excessive
quelle que soit la corpulence maternelle pendant la grossesse. Certaines des réponses induites par des
expositions précoces au cours du développement et impliquées dans le risque de pathologie a long
terme commencent a étre bien décrites : perturbations métaboliques et modification de la composition
corporelle en réponse a une sous ou surnutrition précoce, hyperactivité durable de I'axe corticotrope en
cas d'exposition & une situation de stress psychosocial.

Nos politiques de santé publique et notre systeme de santé doivent évoluer en fonction de ces
nouvelles connaissances. Une réflexion doit en particulier s’engager sur les indicateurs de I'état de santé
des enfants pour, au-dela de la prévalence de maladies ou de facteurs de risque connus liés au mode de
vie, intégrer des facteurs de risque précoce et surtout des marqueurs de capacité fonctionnelle physique
et psychique qui représentent le véritable enjeu de la santé sur le long terme de chaque génération

d’enfants.

Accidents de la vie courante (AcVC) chez les enfants 188
Santé bucco-dentaire chez l'enfant et l'adolescent 190
Cancers de l'enfant 192
Infection invasive a méningocoque et couverture vaccinale associée 196
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Santé de U'enfant

Accidents de la vie courante chez les enfants

Contexte

Les accidents de la vie courante (AcVC)
entrainent chaque année en France plus de
21000 déces, plusieurs centaines de mil-
liers d’hospitalisations et pres de 5 millions
de recours aux urgences. Chez les enfants de
moins de 15 ans, ils sont responsables d’environ
200 déces par an. Ces accidents sont évitables
par des actions adaptées de prévention, régle-
mentation, formation, information. La collecte des
circonstances détaillées des déces traumatiques
fait désormais I'objet d’un recueil pérenne :
« Analyse détaillée des déces par traumatisme
chez les enfants de moins de 15 ans » (ADT)
lancée fin 2015, dont les résultats permettront
d’orienter les actions de prévention.

Indicateurs

» Mortalité par traumatisme
chez les enfants de moins de 15 ans

En 2013, on dénombre selon les certificats
de déces, 364 déces par traumatismes chez les
moins de 15 ans : 44 chez les moins de un an,
138 chez les 1-4 ans, 182 chez les 5-14 ans.
La plus grande partie de ces décés est due aux
AcVC (190 en 2013), soit plus que les déces par
accidents de la circulation (97 en 2013, source :
Sécurité routiere). On dénombre également
25 suicides, 45 homicides et 15 déces trauma-
tiques d’intention indéterminée. Les 190 enfants
de moins de 15 ans décédés d'un AcVC se
répartissent en 122 garcons et 68 filles (sexe
ratio = 1,8). lls sont surtout décédés de noyade
(57 déces), de suffocations (36, dont 47 % avant
I'age d’'un an), de chutes (24), d’incendies (23)

TaBLEAU 1

et d’intoxications (4) (tableau 1). Le taux standar-
disé de mortalité par AcVC des moins de 15 ans a
diminué de 5,4 % en moyenne par an entre 2000
et 2013.

» Nombre de noyades accidentelles
suivies d’une hospitalisation ou
d’un déces chez les moins de 20 ans

Entre le 1% juin et le 30 septembre 2015,
459 noyades accidentelles sont dénombrées
chez les moins de 20 ans, dont 77 suivies de
déces. Chez les enfants de moins de 6 ans,
il y a eu 226 noyades dont 29 déces; chez les
6-12 ans, 112 noyades dont 16 suivies de déces;
chez les 13-19 ans, 121 noyades dont 32 suivies
de déces. Les lieux de la noyade dépendent de
I'age de I'enfant : 67 % des plus jeunes enfants
se sont noyés en piscine (151/226 dont 96 en
piscines privées familiales), les 6-12 ans et les
adolescents principalement en mer (respecti-
vement 42 % et 51 %) (graphique 1). On note
une décroissance depuis 2000 du nombre de
noyades suivies de déces en piscines privées
chez les moins de 6 ans : 32 déces en 2000 et
13 en 2015, alors que le parc de piscine a plus
que doublé, passant de 708000 a 1810000
(graphique 2). La représentation en moyenne
mobile sur 3 ans lisse les variations importantes,
d’une année a 'autre, de ces petits effectifs
(graphique 2). Les enfants de moins de 6 ans se
noient surtout & cause d'un manque de surveil-
lance et de leur inaptitude a nager.

» Nombre de défenestrations
accidentelles d’enfants de moins
de 15 ans

Voir édition 2015 du rapport.

Nombre de décés, taux bruts et standardisés* de mortalité par type d’accidents de la vie
courante selon l'dge chez les moins de 15 ans, en 2013

Suffocations

Noyades

b | Toux | No [ Taux | Nb | Taux | Mo
<Tan 2 1026| 17 [ 224 5 |066| O
1-4 ans 121039 11 {035 29 |093| 1
514ans | 10 {013 | 8 [010 | 23 | 029 3
<15ans*| 24 | 0,04 | 36 | 006 | 57 | 19 4

Intoxications

0,03

Autres
accidents,
non précisé

Autres

accidents, Total

précisé

I Y e
0 0 0 0 7 092 | 31 | 4,08
9 0,29 4 013 | 14 |045| 80 | 2,57
0,04 | 14 | 018 3 0,04 18 [023| 79 | 1,00
0,07 | 23 0,5 7 0,17 | 39 16 | 190 | 76

* Taux standardisés sur I'age pour 100000 habitants, recensement général de la population 1999 (INSEE).

Nb : nombre.

Champ e France métropolitaine, population 4gée de moins de 15 ans.
Sources e Certificats de déces (CépiDc) ; données démographiques (INSEE) ; exploitation Santé publique France.

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

P Taux d’enfants de moins de 15 ans
hospitalisés pour briilures

En 2012, selon le PMSI, en Métropole,
3029 enfants de moins de 15 ans ont été hos-
pitalisés pour brilures. Les enfants de 0 a 4 ans
représentent les trois quarts de ceux-ci, et plus
du quart des personnes hospitalisées pour bri-
lures, tous ages confondus (2339/8 365). Parmi
les 0-4 ans, la moitié était &gée d’un an révolu.
Le taux d’incidence brut est le plus élevé chez les
enfants de moins de 5 ans (60,3 pour 100000
contre 8,8 pour 100000 entre 5 et 14 ans).
L'incidence est 1,4 fois plus élevée chez les
gargons que chez les filles. Ces résultats sont
proches de ceux des années 2009 a 2011.

P Taux d’incidence trimestriel
des enfants accidentés

D'apres les données de I'Enquéte santé et
protection sociale (ESPS) 2012, le taux trimes-
triel d’accidentés de moins de 15 ans par AcVC
est de 5,5 %, sans différence significative entre
les garcons et les filles. Ces données concernent
171 enfants accidentés (88 garcons et 83 filles)
parmi 3171 enfants interrogés. Plus de la moitié
(55,5 %) des accidentés ont eu recours a I'hdpital
(urgences et/ou hospitalisations) sans différence
significative entre les gargons et les filles.

Pour les enfants d’age scolaire, le taux tri-
mestriel d’incidence d’enfants accidentés est,
chez les éleves de grande section de maternelle
(GSM, 5 a 6 ans) de 3,8 % en 2012-2013, sans
différence significative entre gargons et filles ; ces
accidents, qui sont a 98 % des AcVC, ont entrainé
un recours aux urgences dans 64 % des cas. Les
volets précédents de I’enquéte montrent une
stabilité de ce taux d’incidence dans le temps :
3,6 % en 2005-2006 (GSM, 5 a 6 ans). Les
taux d’incidence sont plus élevés en CM2 (10-
11 ans) et 3¢ (14-15 ans) : respectivement 9,2 %
(enquéte 2004-2005) et 10,3 % (enquéte 2008-
2009). En 3¢, le taux d’incidence est plus élevé
chez les gargons (11,7 %) que chez les filles
(9,0 %) et n’a pas significativement évolué depuis
I'enquéte 2003-2004 (9,4 %). A ce niveau, les
accidents de la circulation représentent 10 % de
I'ensemble. W

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Santé publique France



Accidents de la vie courante chez les enfants <«

s th‘ GRAPHIQUE 2
O sSynthese Nombre (et moyennes mobiles sur 3 années) de noyades
Les accidents de la vie courante sont responsables en 2013 de 190 déces d’enfants suivies de décés d’enfants de moins de é ans en piscine
de moins de 15 ans, plus chez les garcons (122) que chez les filles (68). Les causes privée, de 2000 & 2015
principales sont les noyades (57 déces), les suffocations (36), les chutes (24), les
incendies (23). En 2015, 26 enfants de moins de 6 ans se sont noyés, dont la moitié W Parc de piscines privées
en piscine privée familiale. Plus de 2000 enfants de moins de 5 ans ont été hospita- —— Déces d’enfants de moins de 6 ans
lisés pour brdlures en 2012. Chaque trimestre, un enfant de 10 a 15 ans sur dix est —m— Déces d’enfants de moins de 6 ans (moyenne mobile sur 3 ans)
accidenté, deux fois sur trois avec recours a I’hopital. Ces accidents sont évitables par o N -
des actions adaptées de prévention. Nombre de piscines privées Déces
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60 Champ e France entiére, enfants agés de moins de 6 ans ayant fait I'objet d’une interven-
40 tion de secours organisés.
20 Sources ® Enquétes Noyades 2003, 2004, 2006, 2009, 2012, 2015 (Santé publique
At o Flewe, Mer Piscine privée Piscine Piscine | Plan d'eau, France) ; Fédération des professionnels des piscines pour le nombre de piscines privées.
riviere,  danslabande  ausage privée publique  étang, lac,
rigole, canal des collectif familiale ou privée mare
300 metres payante
* Période du 1¢" juin au 30 septembre 2015.
Champ e France entiére, population &gée de moins de 20 ans ayant fait I'objet d’'une
intervention de secours organises.
Source ¢ Enquéte Noyades 2015 (Santé publique France).

INDICATEUR » Nombre de déces, taux bruts et standardisés de mortalité par AcVC chez les moins de 15 ans

» Champ : France métropolitaine, population agée de moins de 15 ans. > Sources : Certificats de déces (CépiDc); statistiques démographiques (INSEE). » Mode de construction de P'indicateur : Codes de
la CIM-10 de la liste de référence des causes de déces par AcVC. Analyse des déces en cause principale, sauf pour les chutes, en « causes multiples ». Les taux bruts ont été calculés pour 100000 habitants
sur la population moyenne de I'année en cours. Les taux de variation annuels moyens ajustés sur I'année et I'age ont été estimés par un modele de régression binomiale négative. » Limites d’interprétation
et biais connus : Ceux de la certification et du codage des causes de déces.

> Référence : Lasbeur L., Thélot B., 2017, « Mortalité par accident de la vie courante en France métropolitaine, 2000-2012 », Bulletin épidémiologique hebdomadaire, 1, p. 2-12 [en ligne] : www.invs.sante.
fr/display/?doc=applications/mortalite_traumatismes

» Organisme responsable de la production de 'indicateur : Santé publique France.

INDICATEUR e Nombre de noyades accidentelles suivies d’une hospitalisation ou d’un décés chez les moins de 20 ans

» Champ : France entiére, population de moins de 20 ans entre le 1 juin et le 30 septembre. » Sources : Enquétes Noyades 2003, 2004, 2006, 2009, 2012 et 2015 (Santé publique France). » Mode de
construction de I'indicateur : Nombre de noyades, suivies ou non de déces, ayant fait I'objet d’une intervention de secours organisés. » Limites d’interprétation et biais connus : Recueil sur la période
estivale (4 mois), du 1% juin au 30 septembre.

» Référence : Lasbeur L., Szego-Zguem E., Thélot B., 2016, Surveillance épidémiologique des noyades — Enquéte Noyades 2015. 1 juin-30 septembre 2015, Saint-Maurice, Santé publique France et sa
synthése, juin 2016 [en ligne] : http:/invs.santepubliquefrance.fr/fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Traumatismes/Accidents/Noyades

» Organisme responsable de la production de 'indicateur : Santé publique France.

INDICATEUR e Taux d’enfants de moins de 15 ans hospitalisés pour briilures

» Champ : France métropolitaine, population de moins de 15 ans. » Sources : PMSI (ATIH); statistiques démographiques (INSEE). » Mode de construction de Pindicateur : Nombre d’enfants (< 15 ans)
hospitalisés en 2012 avec diagnostic principal codé T20 a T32 en CIM-10 en France métropolitaine, pour 100000 résidents (< 15 ans) au 1 janvier 2012. » Limites d’interprétation et biais connus : Les
déces hors hopital (sur place) ne sont pas enregistrés dans le PMSI.

» Référence : Dupont A., Pasquereau A., Rigou A., Thélot B., 2016, « Les victimes de br{ilures : patients hospitalisés en France métropolitaine en 2011 et évolution depuis 2008 », Bulletin épidémiologique
hebdomadaire, (5-6), p. 71-79 [en ligne] : http://invs.santepubliquefrance.fr/fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Traumatismes/Accidents/Brulures-Incendies

» Organisme responsable de la production de 'indicateur : Santé publique France.

INDICATEUR e Taux d’incidence des accidents chez les enfants

» Champ : France métropolitaing, enfants de 0 & 14 ans résidant en ménage ordinaire. > Source : ESPS (IRDES). » Mode de construction de Pindicateur : A partir des réponses des parents de I'enfant &
un questionnaire auto-administré comportant une question sur la survenue d'au moins un accident dans les 3 mois précédents. > Limites d’interprétation et biais connus : Enfants dont au moins un des
parents est affilié au régime général, a la MSA ou au RSI. Données déclaratives.

> Référence : Paget L.M., Thélot B., Les accidents de la vie courante en France selon I'Enquéte santé et protection sociale 2012, Saint Maurice, Santé publique France, a paraitre [en
ligne] : http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Traumatismes/Enquetes-Systemes-de-surveillance/Enquetes-en-populations/
Enquete-Sante-et-Protection-Sociale-ESPS-IRDES-1998-2000-2002-2004

» Organisme responsable de la production de 'indicateur : Santé publique France.

INDICATEUR e Taux d’incidence des accidents chez les enfants

» Champ : France entiére (hors Mayotte), enfants scolarisés en grande section de maternelle, en CM2 et en 3°. » Source : Enquétes nationales de santé en milieu scolaire (DREES, DGESCO). » Mode
de construction de I'indicateur : A partir des réponses des enfants et/ou de leurs parents, estimation du nombre d’enfants déclarant un accident dans les 3 mois précédant I'enquéte pour 100 enfants
scolarisés. > Limites d’interprétation et biais connus : Estimations trimestrielles a partir de réponses sur un nombre variable de mois.

> Référence : Paget L.M., Perrine A.L., Thélot B., 2015, Les accidents chez les éleves de grande section de maternelle en France métropolitaine en 2012-2013. Enquéte en milieu scolaire, Saint-Maurice,
Institut de veille sanitaire [en ligne] : http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Traumatismes/Enquetes-Systemes-de-surveillance/Enquetes-en-populations/
Enquetes-sante-en-milieu-scolaire

» Organisme responsable de la production de 'indicateur : Santé publique France.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Santé de U'enfant

Sante bucco-dentaire chez Uenfant

et U'adolescent

Contexte

Une mauvaise santé bucco-dentaire’ peut
avoir, a plus ou moins long terme, des consé-
quences sur la santé générale de I'individu liées
au risque d’infections, de douleurs chroniques
ou de difficultés alimentaires, d’ou I'intérét d'un
dépistage précoce des atteintes dentaires. Si la
tendance générale est a I’'amélioration de I'état
de santé bucco-dentaire, cette évolution connait
des différences selon les milieux sociaux.

L'enjeu de santé publique est donc d’amé-
liorer I'état de santé bucco-dentaire des enfants
et des adolescents en réduisant les inégalités
sociales. Les visites de prévention sans avance
de frais?, proposées par I'assurance maladie®
au cours de I'enfance et de I'adolescence,
devraient y contribuer dans les années a venir.
Elles offrent en effet a I'ensemble des enfants
des classes d’ages concernées, un acces aux
soins dentaires, indépendamment de leur milieu
social. Les indicateurs actuellement disponibles
reposent sur les enquétes nationales de santé
menées en milieu scolaire, ainsi que sur les don-
nées issues du systeme national d’information
interrégime de I'assurance maladie (SNIIRAM).

Indicateurs

» Proportion d’enfants indemnes de
caries en grande section de maternelle
(GSM), CM2 et 3¢

En 2013, le pourcentage d’enfants indemnes
de caries en grande section de maternelle,
s'éleve a 84 %, proportion proche de celle
observée en 2006. En revanche, pour les éléves
de CM2 et les collégiens des classes de 3¢, la
proportion d’enfants indemnes de caries aug-
mente. Ainsi, en 2015, 68 % des enfants scola-
risés en CM2 sont indemnes de caries, soit une
amélioration de 8 points par rapport au taux de
2008 (tableau 1).

Ces progres sont liés a de nombreux facteurs,
tels qu’une meilleure hygiene bucco-dentaire,
I'effet préventif des fluorures (sel, eaux miné-
rales fluorées, dentifrice au fluor...), le scelle-
ment prophylactique des sillons sur les premiere
et deuxieme molaires aux ages clés d’apparition

des caries (6 ans et 12 ans), les incitations a
une consommation modérée d’aliments et bois-
s0ns sucrés ou encore les visites de prévention
sans avance de frais, proposées par I’assurance
maladie dans le cadre du programme M'Tdents.

En dépit de cette évolution favorable, les
inégalités sociales demeurent importantes. Quel
que soit I’age, les enfants d’ouvriers ont plus
fréquemment des atteintes carieuses que ceux
de cadres. Dés 5-6 ans, 31 % des enfants d’ou-
vriers ont au moins une dent cariée contre 8 %
des enfants de cadres; en CM2 les pourcen-
tages s’élevent respectivement a 40 % et 27 %
et ils sont de 58 % et 34 % en 3¢ (graphique 1
et tableau 1).

P Proportion d’enfants ayant des dents
cariées non soignées en grande section
de maternelle, CM2 et 3¢

En présence de carie(s), le recours aux soins
varie selon I'age. Il est plus faible a six ans, age
auquel, en présence de caries, seul un enfant sur
trois a ses dents cariées soignées; il augmente
ensuite pour concerner, en CM2, six enfants sur
dix, puis en classe de 3¢, huit adolescents sur dix
(graphique 1). La faible prise en charge des plus
jeunes suggere une méconnaissance de I'inté-
rét de soigner les dents temporaires. Les diffé-
rences sociales observées a 5-6 ans perdurent
ensuite en CM2 et en 3¢. Ainsi, en grande sec-
tion de maternelle, parmi les enfants ayant des
dents cariées, la moitié des enfants de cadres
ont des dents non traitées contre pres de huit
enfants sur dix chez les ouvriers. En classe de
3¢, les enfants d’ouvriers sont trois fois moins
S0ignés que ceux des cadres. Le traitement des
dents cariées a peu progressé au cours des
15 dernieres années et ne s’est pas accompa-
gné d’une réduction des inégalités sociales.

P Proportion d’enfants ayant consulté
au moins une fois un chirurgien-dentiste
au cours de I'année suivant leur sixieme
anniversaire

En 2012, 47 % des enfants ayant droit du
régime général de I'assurance maladie ont
consulté au moins une fois un chirurgien-dentiste
dans I'année suivant leur sixieme anniversaire.

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

Ce pourcentage est en nette progression depuis
2006, année de I'instauration de la visite de
prévention proposée par I'assurance maladie
(tableau 2). Ce programme de prévention qui
couvre la prise en charge a 100 % de la consul-
tation et des soins dispensés dans les 6 mois
suivant I'examen, hors orthodontie, offre un
acces aux soins a tous les enfants des classes
d’ages concernées (6, 9, 12, 15, 18 ans). W

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

1. Voir également la fiche « Santé bucco-dentaire des adultes ».
2. Programme M'Tdents.

3. Régime général (y compris régimes partenaires hébergeés
par le Systeme d'information du RG dont fonctions publiques :
MFPS, INTERIALE , HFP, MGP, CNMSS).

O Synthese

D’apres les enquétes nationales de santé en milieu
scolaire, entre 2007 et 2015, I'état de santé bucco-
dentaire s'est amélioré, en particulier pour les éleves
de CM2. Il ne s’est toutefois pas accompagné d’une
réduction des inégalités sociales. Observables des la
grande section de maternelle, elles perdurent en CM2
et en 3¢ aussi bien pour la fréquence des dents cariées
que pour leur prise en charge. Néanmoins, I'accés au
chirurgien-dentiste, facilité par les consultations de
prévention proposées par I'assurance maladie, a per-
mis, en 2012, a 47 % des enfants de 6 ans de consul-
ter au moins une fois dans I'année suivant leur sixieme
anniversaire, contre 15 % en 2007, année de montée
en charge.



TaBLEAU 1

Evolution de la proportion d’enfants indemnes de caries
selon le niveau de scolarité et le groupe socioprofessionnel
des parents, entre 2003/2004 et 2014/2015

2005- 2007-
2006 2008

Groupe

socioprofessionnel
des parents

Cadres 91,6 92,2 73,7 73,4 62,4 65,8
QOuvriers 69,1 69,5 46,7 59,8 43,4 42,4
Ensemble 83,1 84,0 60,4 67,9 52,4 55,5

GSM : grande section de maternelle.

Champ e France entiere (hors Mayotte avant 2014), éléves scolarisés en grande section
de maternelle, en CM2 et en 3¢.

Sources ® Enquétes nationales de santé en milieu scolaire (DREES-DGESCO).

TABLEAU 2

Proportion d’enfants de 6 ans ayant consulté au moins

une fois un chirurgien-dentiste au cours de l'année suivant
leur sixiéme anniversaire

2007* 14,9
2008 353
2009 41,3
2010 41,0
2011 41,5
2012 47,2
2013 41,9
2014 46,3
2015 44,7

* Année de montée en charge.

Champ e France entiére (hors Mayotte), régime général (y compris régimes partenaires
hébergés par le systeme d'information du RG dont fonctions publiques : MFPS, INTERIALE,
HFP, MGP, CNMSS), population agée de 6 ans.

Source ® SNIRAM-DCIR (CNAMTS).

Santé bucco-dentaire chez Uenfant et 'adolescent <«

GRAPHIQUE 1

Proportion d’enfants ayant des dents cariées non traitées
selon le niveau de scolarité et le groupe socioprofessionnel
des parents' (en %)

W Non traitées M Traitées

70

Tous groupes
socioprofessionnels
confondus

Cadres Ouvriers

GSM : grande section de maternelle.

1. Le groupe socioprofessionnel des parents (issu de la nomenclature INSEE en 8 postes)
combine le groupe socioprofessionnel du pere et de la mére, en privilégiant le plus élevé.
Champ e France entiere (hors Mayotte avant 2014), éléves scolarisés en grande section
de maternelle, en CM2 et en 3°.

Sources ® Enquétes nationales de santé en milieu scolaire (DREES-DGESCO).

INDICATEURS e Proportion d’enfants indemnes de caries en grande section de maternelle (GSM), CM2 et 3¢
 Proportion d’enfants avec caries non soignées en grande section de maternelle (GSM), CM2 et 3¢
» Champ : France entiere (hors Mayotte pour les enquétes antérieures @ 2014), éleves scolarisés en grande section de maternelle, en CM2 et en 3¢, > Sources : Enquétes nationales de santé en milieu scolaire
(DREES, DGESCO). » Mode de construction des indicateurs : Enquéte réalisée tous les 2 ans, alternativement aupres d’éléves de grande section de maternelle (GSM), de cours moyen 2°¢ année (CM2) et
collégiens des classes de 3¢; basée sur un échantillon d'éleves scolarisés dans les établissements publics et privés de France métropolitaine et des DROM, Mayotte incluse depuis 2014.
- Nombre d’enfants indemnes de caries en GSM rapporté au nombre d’enfants enquétés en GSM. Idem pour CM2 et 3¢.
- Nombre d’enfants avec dents cariée(s) non soignée(s) en GSM rapporté au nombre d’enfants ayant au moins une dent cariée en GSM. Idem pour CM2 et 3¢,
» Limites d’interprétation et biais connus : Examen bucco-dentaire réalisé par les médecins et infirmiéres de I'Education nationale sans matériel spécifique (miroir dentaire, scialytique...), ces conditions

d’examen peuvent conduire a une sous-estimation du nombre de dents cariées recensées.
» Organisme responsable de la production des indicateurs : DREES.

INDICATEUR e Proportion d’enfants ayant consulté au moins une fois un chirurgien-dentiste au cours de I’année suivant leur sixiéme anniversaire

» Champ : France entiere (hors Mayotte), régime général (y compris régimes partenaires hébergés par le Systeme d’information du RG dont fonctions publiques [MFPS, INTERIALE, HFP, MGP, CNMSS]),
population &gée de 6 ans. > Source : SNIIRAM-DCIR (CNAMTS). » Mode de construction de I'indicateur : Nombre d’enfants de 6 ans ayant consulté au moins un chirurgien-dentiste au cours de I'année
suivant leur sixieme anniversaire rapporté au nombre d’enfants agés de 6 ans : les visites prises en compte englobent le mois précédant I'anniversaire et le mois suivant le septieme anniversaire compte tenu
des petits décalages possibles dans les envois de courrier d’invitation. » Limites d’interprétation et biais connus : Absence de données sur les assurés relevant des sections locales mutualistes (fonctions
publiques, étudiants. ..), de la MSA et du RSI. Les consultations effectuées en milieu hospitalier ne sont pas prises en compte.

» Organisme responsable de la production de 'indicateur : CNAMTS.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Santé de U'enfant

Cancers de 'enfant

Contexte

Le cancer de I'enfant est une maladie rare,
qui frappe prés d’'un enfant sur 400 avant I'age
de 15 ans dans les pays industrialisés. La moi-
tié de ces cancers apparaissent avant I'age de
5 ans. Les types de cancers observés sont tres
spécifiques et différents de ceux rencontrés chez
I'adulte. Leurs causes sont encore mal connues.
Leur survenue tres tot dans la vie fait suspecter
des facteurs génétiques ou des expositions a
des facteurs environnementaux in ufero ou dans
les toutes premieres années de vie, mais le role
respectif de ces facteurs doit étre précisé. Les
cancers de I'enfant se distinguent également
de ceux de Iadulte par leur rapidité évolutive et
leur sensihilité thérapeutique élevée. Depuis les
années 1970, les progres thérapeutiques régu-
liers ont transformé leur pronostic avec une sur-
vie a 5 ans dépassant désormais les 80 %. Les
personnes qui survivent a leur cancer sont néan-
moins soumises a un risque élevé de séquelles et
d’effets indésirables secondaires a leur cancer ou
a son traitement. Il est donc primordial de dispo-
ser d’outils permettant un suivi épidémiologique
de ces enfants devenus adultes.

En France, la surveillance des cancers de
I'enfant est assurée par deux registres pédia-
triques nationaux : le Registre national des hémo-
pathies malignes de I'enfant (RNHE) dont I'enre-
gistrement a commencé en 1990 et le Registre

TaBLEAU 1
Nombre de cas annuels, répartition en fréquence, taux bruts et standardisés* d’incidence des cancers de U'enfant
selon la tranche d’age, en 2007-2011

I. Leucémies, syndromes myeéloprolifératifs et myélodysplasiques
II. Lymphomes et néoplasmes réticulo-endothéliaux

IIl. Tumeurs du systeme nerveux central et diverses tumeurs intracraniennes et spinales

IV. Tumeurs du systeme nerveux sympathique

V. Rétinoblastomes

VI. Tumeurs rénales

VII. Tumeurs hépatiques

VIIIl. Tumeurs malignes osseuses

IX. Sarcomes des tissus mous et extraosseux

X. Tumeurs germinales, trophoblastiques et gonadiques

XI. Mélanomes malins et autres tumeurs malignes épithéliales
XII. Autres tumeurs malignes

Tous cancers

Groupe diagnostique selon ’ICCC**

national des tumeurs solides de I'enfant (RNTSE)
qui a débuté en 2000. Jusqu’en 2010 inclus, les
cas éligibles pour les registres étaient tous les
cas de cancers survenus chez des enfants agés
de 0 a 14 ans et résidant en France métropoli-
taine au moment du diagnostic. Ces critéres ont
été élargis en 2011, pour inclure les cas de 15 a
17 ans et ceux résidant dans les départements et
régions d’outre-mer. Toutefois, ces derniers cas
ne sont pas comptabilisés dans les analyses pré-
sentées ci-dessous, trop peu de données étant
disponibles actuellement.

Indicateurs

» Nombre de cas et taux d’incidence des
cancers de I’enfant

Pour la période 2007-2011, I'incidence
annuelle des cancers de I'enfant est estimée
a 152,8 cas par million d’enfants agés de 0 a
14 ans, ce qui représente environ 1750 nou-
veaux cas par an en moyenne (tableau 1). En
d’autres termes, un enfant sur 400 environ sera
atteint d’un cancer avant I'age de 15 ans.

Les cancers de I'enfant different de ceux de
I'adulte, avec une extréme rareté des carcinomes,
majoritairement rencontrés chez I'adulte. lls sont
décrits selon une classification spécifique, fon-
dée a la fois sur le type histologique et le site
primaire : I'International Classification of Childhood
Cancer (ICCC; Steliarova-Foucher, 2005).

Nombre moyen
de cas/an

497 28,3
196 11,2
438 24,9
143 8,1
48 2,8
102 58
18 1,0
81 4,6
13 6,5
63 3,6
53 3,0
4 0,2
1757 -

Les principaux types observés chez I'enfant sont
les leucémies (28 % des cas, dont 80 % de leu-
cémies aigués lymphoblastiques), les tumeurs du
systeme nerveux central (SNC : 25 %) et les lym-
phomes (11 %). Un quart des tumeurs de I'enfant
sont des tumeurs embryonnaires (néphroblas-
tomes, neuroblastomes, rétinoblastomes...),
quasiment inexistantes chez I'adulte.

Globalement, aucune variation significative
de I'incidence des cancers de I'enfant n’est mise
en évidence entre 2000 et 2011, la variation
moyenne annuelle (VMA) du taux d’incidence
gétant estimée a 0,1 % (tableau 2). L'incidence
reste stable sur la période pour les différents
groupes de cancers définis selon I'lCCC, a I'ex-
ception du groupe des tumeurs du SNC, pour
lequel on note une augmentation significative de
I'incidence de 0,9 % par an en moyenne, qui suit
les améliorations des diagnostics et de I’enregis-
trement de certains gliomes.

Sur la période 2000-2011, globalement,
aucune hétérogénéité spatiale significative de
I'incidence des cancers de I'enfant n’est mise en
gvidence a I'échelle des régions ou des départe-
ments (nombre moyen de cas diagnostiqués par
département : 220, médiane : 167).

Pour la représentation cartographique, le
risque relatif de cancers de I'enfant dans chaque
département est estimé dans un premier temps
par le ratio d’incidence standardisé sur I'age
(SIR). Ce ratio est défini comme le rapport entre

Taux d’incidence par million et par an

standardisé* (ASR)

Sex-ratio***

13 432 452 791,2
2,0 17,1 16,2 265,4
1,1 38,1 372 593,2
11 12,4 14,4 214,5
1,1 42 51 75,8
09 8,9 99 154,0
11 15 17 26,2
1,0 71 67 110,8
1,4 9,9 9,9 157,4
0,8 5,5 53 82,5
0,6 46 40 66,8
03 03 0,3 45
1,2 152,8 156,3 2469,6

* Taux standardisés sur I'age par million d’enfants de 0 & 14 ans, référence population mondiale.

**ICCC : International Classification of Childhood Cancer.

*** Nombre de cas chez les garcons rapporté au nombre de cas chez les filles.

Champ e France métropolitaine, enfants de 0 & 14 ans.

Sources ° Registre national des hémopathies malignes de I'enfant ; Registre national des tumeurs solides de I'enfant ; statistiques démographiques (INSEE).

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



Cancers de l'enfant

TABLEAU 2
Variation temporelle de Uincidence des cancers de Uenfant en France métropolitaine, de 2000 a 2011

Nombre de cas

Variation moyenne

Groupes diagnostiques selon I'ICCC* 2(:)!:)5:_21:151 annuelle VMA (%)
|. Leucémies, syndromes myéloprolifératifs et myélodysplasiques 5895 0,1 [-0,6;0,8] 0,81
II. Lymphomes et néoplasmes réticulo-endothéliaux 2387 -0,6 [-1,8;0,6] 0,31
I1l. Tumeurs du systeme nerveux central et diverses tumeurs intracraniennes et spinales 5031 0,9 [0,1,1,7] 0,03
IV. Tumeurs du systeme nerveux sympathique 1704 -0,2 [-1,5:1,2] 0,82
V. Rétinoblastomes 590 -1,2 [-3,5;1,1] 0,3
VI. Tumeurs rénales 1173 0,3 [-1,4;2] 0,74
VII. Tumeurs hépatiques 203 2,6 [-1,5,6,7] 0,22
VIII. Tumeurs malignes osseuses 975 -0,7 [-2,5:11] 0,43
IX. Sarcomes des tissus mous et extraosseux 1334 0,7 [-0,8;2,3] 0,38
X. Tumeurs germinales, trophoblastiques et gonadiques 788 -1,8 [-3,8;0,2] 0,07
XI. Mélanomes malins et autres tumeurs malignes épithéliales 650 -1 [-3,3;1,1] 0,34
XII. Autres tumeurs malignes M 2,8 [-5,9;12,4] 0,54
Tous cancers 20771 0,1 [-0,3;0,5] 0,71

IC 95 % : intervalle de confiance a 95 % de la VMA.

P : p-value du test bilatéral.

*1CCC : International Classification of Childhood Cancer.

Champ e France métropolitaine, enfants de 0 a 14 ans.

Sources ® Registre national des hémopathies malignes de I'enfant ; Registre national des tumeurs solides de I'enfant.

CaARTES 1 ET 2
Risque relatif de cancer de U'enfant dans chaque département estimé par le ratio d’incidence standardisé sur U'age (SIR), 2000-2011

1. Sans lissage géographique 2. Avec lissage géographique*

* Estimations a posteriori des risques relatifs par un modele hiérarchique bayésien BYM (Besag et al.,1991).
Champ e France métropolitaine, enfants de 0 a 14 ans.
Sources © Registre national des hémopathies malignes de I'enfant ; Registre national des tumeurs solides de I'enfant.
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(suite]

le nombre de cas observés dans un département
donné et le nombre de cas qu’on s’attendrait
a observer dans ce département si I'incidence
était homogene sur toute la France. La précision
du SIR dans un département particulier dépend
de la taille de la population de ce département.
Plus il est peuplé et plus I'estimation du risque
de cancer par le SIR sera précise. Afin de réduire
I'imprécision statistique des estimations, notam-
ment pour les départements les moins peuplés,
les SIRs estimés par un modele hiérarchique
bayésien (Besag et al., 1991) sont également
représentés (on parle de « SIRs lissés » par
opposition aux « SIRs bruts » obtenus sans
modélisation). Ce type de modele permet de
prendre en compte les nombres de cas observés
dans chaque département mais également dans
les départements voisins, ce qui rend les estima-
tions plus stables.

Pour la période 2000-2011, les SIRs bruts
départementaux varient de 0,67 a 1,28 et le
risque de cancer de I'enfant semble assez homo-
géne sur I'ensemble du territoire (carte 1). Par
ailleurs, la représentation cartographique des
SIRs lissés ne montre aucune structure spatiale
particuliere (carte 2). Il en est de méme lorsqu’on
considére deux sous-périodes de 6 ans, 2000-
2005 et 2006-2011.

» Survie

Les données de survie estimées en population
générale en France portent sur les cas incidents

GRrAPHIQUE 1

de la période 2000-2011 avec une date de point
au 30 juin 2013 (tableau 3).

La survie globale des enfants atteints de
cancer sur la période 2000-2011 est estimée a
82 % a5 ans eta 80 % a 10 ans, tous types de
cancers et tous ages confondus. La probabilité de
survie a 5 ans varie :
 selon le groupe diagnostique, de 72-73 % pour
les tumeurs du SNC et les sarcomes des tissus
mous, a 99 % pour les rétinoblastomes ;

e selon le type histologique a I'intérieur méme
d’un groupe diagnostique. Pour les leucémies, la
survie a 5 ans est de 90 % pour les leucémies
aigués lymphoblastiques et de 66 % pour les leu-
cémies aigués myéloblastiques. Pour les tumeurs
du SNC, la survie des astrocytomes, le plus sou-
vent pilocytiques, est de 87 % ; celle des médul-
loblastomes est de 71 % et celle des gliomes de
plus haut grade de 38 %;

e selon I’age, mais de maniere différente selon
le type de cancer : le pronostic des leucémies et
des tumeurs du SNC est nettement plus sombre
avant I'age d'un an (58 % et 61 % de survie a
5 ans respectivement), alors que I'inverse est
observé pour les neuroblastomes et les tumeurs
hépatiques (90 % de survie a 5 ans avant I'age
d’un an).

Depuis 2000, on note une augmentation
significative de la survie a 5 ans pour I'ensemble
des cancers (de 80 % en début de période a
83 % en fin de période) et en particulier pour
les tumeurs du SNC (de 70 % a 75 %). Pour les

Evolution du nombre de décés par cancer chez les enfants selon la tranche d’age,

de 2000 a 2012

H<ian

400 Effectif

W 1-4ans

W 5-14ans

2000

2001 2002 2003 2004 2005

Champ e France métropolitaine, enfants de 0 a 14 ans.
Source e Certificats de déces (CépiDc).

2006

2007 2008 2009 2010 2011 2012

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

autres groupes de cancers, la survie est restée
stable sur la période 2000-2011.

P Mortalité

Le nombre de déces par cancer pédiatrique
diminue chaque année, suivant ainsi I'amélio-
ration continue de la survie par cancer dans la
tranche d’age 0-14 ans (graphique 1). Ainsi,
de 2000 a 2012, le nombre de déces par can-
cers est passé de 356 a 250. Néanmoins, dans
cette tranche d’age, le nombre de déces toutes
causes a également diminué passant de 5088
en 2000 a 3800 en 2012. La part des déces par
tumeurs parmi la totalité des déces pédiatriques
reste ainsi quasiment stable : 7,0 % en 2000,
6,6 % en 2012. Le cancer représente toujours
la quatrieme cause de décés entre 0 et 14 ans,
apres les affections néonatales (36 %), les mal-
formations congénitales (16 %), les causes mal
définies incluant la mort subite (15 %) et les acci-
dents (11 %). Cette répartition est tres différente
entre la premiere année de vie et la tranche d’age
1-14 ans. Les cancers représentent moins de
1 % des déces avant I'age d’un an et 20 % entre
1 et 14 ans, ce qui en fait la deuxieme cause
de déces apres les accidents (30 %) dans cette
classe d’ages. ®

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Registre national des cancers
de I'enfant

O Synthese

Sur la période 2007-2011, environ 1 750 nouveaux
cas de cancer surviennent en moyenne par an chez les
moins de 15 ans en France métropolitaine (un enfant
sur 400 environ sera atteint d’'un cancer avant I'age
de 15 ans).

Les principales localisations sont les suivantes : leucé-
mies (28 % des cas, dont 80 % de leucémies aigués
lymphoblastiques), tumeurs du systéme nerveux central
(SNC : 25 %), lymphomes (11 %).

Dans I'ensemble, I'incidence des cancers de I'enfant
est stable depuis 2000.

Aucune hétérogénéite spatiale du risque de cancer de
I’enfant n’est observée a I'échelle des départements.
Le cancer est la 4¢ cause de déces entre 0 et 14 ans
(6,6 % des déces pédiatriques en 2012) mais la
2¢ cause de déces, apres les accidents, pour les plus
d’un an.

Le taux de survie globale a 5 ans des enfants atteints
de cancer est estimé a 82 % sur la période 2000-
2011 et en augmentation sur la période, de 80 %
283 %.
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TaBLEAU 3
Taux de survie* a 5 et 10 ans des enfants atteints d’un cancer sur la période 2000-2011

Groupes diagnostiques selon ’'ICCC** Nombre de cas
o5 o9
85 83

I. Leucémies, syndromes myéloprolifératifs et myélodysplasiques 5408 [83.6-85.6] [82.2-84.3]
II. Lymphomes et néoplasmes réticulo-endothéliaux 2188 94 [92.4-94.5] 92 [91.0-93.5]
IIl. Tumeurs du systeme nerveux central et diverses tumeurs intracraniennes et spinales 4560 73 [711-73.8] 69 [67.6-70.6]
IV. Tumeurs du systeme nerveux sympathique 1574 75 [72.2-76.6] 71 [68.6-73.6]
V. Rétinoblastomes 549 99 [97.5-99.5] 99 [97.5-99.5]
VI. Tumeurs rénales 1072 92 [90.5-93.7] 91 [89.2-92.9]
VII. Tumeurs hépatiques 187 82 [74.9-86.5] 82 [74.9-86.5]
VIIIl. Tumeurs malignes osseuses 909 75 [72.2-78.1] 70 [66.5-73.5]
IX. Sarcomes des tissus mous et extraosseux 1210 71 [68.5-73.8] 69 [66.1-71.7]
X. Tumeurs germinales, trophoblastiques et gonadiques 725 93 [90.5-94.4] 91 [88.6-93.4]
XI. Mélanomes malins et autres tumeurs malignes épithéliales 601 93 [90.4-94.7] 92 [88.8-93.7]
XII. Autres tumeurs malignes 35 77 [58.5-87.6] 77 [58.5-87.6]
Tous cancers 19018 82 [81.4-82.5] 80 [79.2-80.4]

IC 95 % : intervalle de confiance a 95 %.

* Date de point au 30 juin 2013.

**ICCC : International Classification of Childhood Cancer.

Champ e France métropolitaine, enfants de 0 & 14 ans.

Sources ® Registre national des hémopathies malignes de I'enfant; Registre national des tumeurs solides de I'enfant.

INDICATEURS e Nombre de cas et taux d’incidence des cancers de I’enfant
* Taux de survie a 5 et 10 ans
» Champ : France métropolitaine, enfants de 0 a 14 ans. » Sources : Registre national des hémopathies malignes de I'enfant; Registre national des tumeurs solides de I'enfant; statistiques démographiques
(INSEE). » Mode de construction des indicateurs :
— Taux d’incidence brut : nombre de cas de cancers diagnostiqués rapporté a I'effectif de la population a risque.
— Taux d’incidence standardisé : taux théorique correspondant aux taux spécifiques par age appliqués a la population standard mondiale.
— Taux d’incidence cumulé : somme des taux spécifiques par année d’age.
— Variation moyenne annuelle (VMA) du taux d'incidence : rapport des taux d'incidence entre 2 années consécutives, estimé par modele de régression de Poisson sous I'hypothese d’une évolution log-linéaire
sur la période.
— Ratio dincidence standardisé (SIR) : rapport entre le nombre de cas observés et le nombre de cas attendus (estimé par le taux d'incidence moyen frangais multiplié par la population du département, avec
ajustement sur I'age).
— Probabilité de survie : calculée selon la méthode de Kaplan Meier. La probabilité cumulée de survie est égale au produit des taux de survie conditionnelle calculés a chaque déces.
» Limites d’interprétation et biais connus : La définition des cancers suit les recommandations internationales (ICCC) : toutes les tumeurs malignes, toutes les tumeurs cérébrales quel que soit leur grade
de malignité, les myélodysplasies, les histiocytoses langerhansiennes.
> Références :
—Besag J., York J., Mollié A., 1991, « Bayesian Restauration, with two Applications in Spatial Statistics », The Annals of the Institute of Statistical Mathematics, 43, p. 1-20.
— Steliarova-Foucher E., Stiller C., Lacour B., Kaatsch P., 2005, « International Classification of Childhood Cancer, third edition », Cancer, 103, 1457-67.
» Organismes responsables de la production des indicateurs : Registre national des hémopathies malignes de I'enfant; Registre national des tumeurs solides de I'enfant.

INDICATEUR eMortalité

» Champ : France métropolitaine, enfants de 0 a 14 ans. > Sources : Certificats de déces (CépiDc). » Mode de construction de P’indicateur : Nombre de déces : décés par tumeurs enregistrés chaque
année chez les enfants de 0 a 14 ans. > Limites d’interprétation et biais connus : La classification utilisée pour les causes de déces est la Classification internationale des maladies (CIM-10) qui repose
uniquement sur la topographie. Elle ne permet pas d’identifier des entités comme les tumeurs du systeme nerveux sympathique, les sarcomes ou les tumeurs germinales, entités bien individualisées dans les
données d'incidence (ICCC).

» Organismes responsables de la production de I'indicateur : Registre national des hémopathies malignes de I'enfant; Registre national des tumeurs solides de I'enfant.
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Santé de U'enfant

Infections invasives a méningocoque

et couverture vaccinale associee

Contexte

Les infections invasives a méningocoque
(IIM) sont des infections transmissibles graves a
début brutal. Elles se manifestent sous forme de
méningite, de septicémie (la forme la plus sévere
étant le purpura fulminans) ou d’autres infections
localisées. La bactérie Neisseria meningitidis est
classée en 12 sérogroupes, les sérogroupes B, C,
W et étant les plus fréquents en France.

Méme si en France I'incidence des IIM est
basse (entre 0,7 et 1,6 cas pour 100000 habi-
tants), la maladie reste une préoccupation de
santé publique du fait des taux d'incidence éle-
vés chez les jeunes enfants et de la létalité (10 %
en moyenne). En France, compte tenu de I'épi-
démiologie des infections invasives a méningo-
coque du sérogroupe C', la vaccination avec un
vaccin polyosidique conjugué contre les ménin-
gocoques C a été introduite dans le calendrier
vaccinal en 2010, pour les nourrissons a 12 mois
avec un schéma a une dose. Une extension de
cette vaccination systématique est recommandée
jusqu'a 24 ans.

La surveillance des IIM repose sur la décla-
ration obligatoire (DO) aux agences régionales de
santé (ARS) qui évaluent et mettent en ceuvre les
mesures de prophylaxie pour les sujets contacts.
Au cours des 15 dernieres années, la proportion
de cas donnant lieu a une DO a progressive-
ment augmenté de 75 % a 91 %. Le génotypage
des souches est réalisé au Centre national de

TaBLEAU 1

référence des méningocoques. La majorité des
cas surviennent de maniere sporadique mais les
regroupements spatio-temporels peuvent témoi-
gner d’hyperendémies locales ou d’épidémies
liées & la circulation active d’un clone spécifique.

Indicateurs

» Nombre de cas et de décés d’infections
invasives a méningocoque ayant fait I'objet
d’une déclaration obligatoire

Apres un pic d’'incidence des IIM en 2003
suivi d’une stabilisation, une tendance a la baisse
est observée depuis 2008. En 2015, le nombre
de cas déclarés est de 469 soit un taux d’inci-
dence des cas déclarés de 0,71/100000. Le
taux d’incidence estimé (aprés correction pour
la sous-déclaration) est de 0,79/100000 (gra-
phique 1). L’age médian est de 19 ans. Les
taux d’incidence les plus élevés des cas décla-
rés par age s’observent chez les nourrissons
de moins de 1 an (8,60/100000 avec 67 cas),
les enfants de 1 a 4 ans (2,06/100000 avec
66 cas) et les adolescents et jeunes adultes de
15 a 24 ans (1,35/100000 avec 105 cas). En
2015, 53 patients (11 %) sont décédés. L'age
médian des déces est de 41 ans, la létalité est
proche de 20 % chez les personnes de plus de
60 ans (tableau 1). Le taux d'incidence régional
(anciennes régions) est supérieur ou égal a pres
de 1,5 fois le taux moyen national dans 2 régions
(Picardie et Bretagne) (carte 1).

P Distribution des IIM par sérogroupes
et groupes d’ages

En 2015, le sérogroupe est connu pour
453 cas : 53,5 % sont du sérogroupe B, 26,0 %
sontduC, 71 % duW,11,9% duYet15%
d’autres sérogroupes rares. Le sérogroupe B
est prédominant dans toutes les classes d’ages,
excepté chez les adultes de 60 ans et plus. La
part des IIM C va de 22 % chez les moins d’un an
a 36 % chez les 5-14 ans. La proportion d’lIM W
varie entre 2 et 9 % et celle des IMY atteint 26 %
chez les plus de 60 ans (graphique 2).

Les taux d'incidence estimés (aprés correction
pour la sous-déclaration) sont de 0,40/100000
pour les IIM B, 0,19/100000 pour les IIM C,
0,05/100000 pour les IIM W et 0,09/100000
pour les IMY (graphique 1). Les taux d’incidence
des cas déclarés régionaux (ancien découpage)
sont plus élevés dans le quart nord-ouest de la
France pour les IIM B et dans I'Ouest et le Centre
pour les lIM C (carte 1). L'augmentation des taux
d’incidence des IIM C observée entre 2010 et
2014 chez les moins de 1 an, les 1-4 ans et les
adultes de 25 a 59 ans ne se poursuit pas en
2015 (graphique 3).

P Couverture vaccinale nationale
contre le méningocoque C a 24 mois,
chez les 3-9 ans, 10-14 ans, 15-19 ans
et les 20-25 ans
La couverture vaccinale par les vaccins conju-
gués meéningococciques C mesurée a 24 mois est

Nombre de cas déclarés, létalité et taux d’incidence des cas déclarés d’infections invasives a méningocoque tous sérogroupes,
de sérogroupe B et C par groupes d’ages, en 2015

Taux Taux

Taux

Groupes d’ages Nombre de cas Létalité (%) d'incidence | Nombre de cas | Létalité (%) d'incidence | Nombre de cas | Létalité (%) d'incidence
(/100000) (/100000) (/100000)
<lan 67 7% 8,6 4 7% 5,27 14 7% 18
1-4 ans 66 5% 2,06 43 5% 1,34 16 6 % 0,5
5-14 ans 53 6 % 0,64 26 4% 0,31 18 1% 0,22
15-24 ans 105 13 % 1,35 53 9% 0,68 26 19 % 0,33
25-59 ans 100 13 % 0,34 51 4% 0,17 22 18 % 0,07
60 ans et + 78 19 % 0,48 28 21% 0,17 22 9% 0,14
Total 469 1% 0,71 242 8% 0,37 118 13% 0,18

Champ e France entiere.
Sources * Déclarations obligatoires (Santé publique France); statistiques démographiques (INSEE).
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GRrAPHIQUE 1

Taux* d’incidence estimés (aprés correction pour la sous-
déclaration) des infections invasives a méningocoque liées
aux principaux sérogroupes, 1999-2015

—— TotallM —B C — W —Y

Taux de notification corrigé (pour 100 000 habitants)
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*Taux d’incidence bruts pour 100000 habitants.

Champ e France entiere.

Sources ¢ Déclarations obligatoires (Santé publique France);
phiques (INSEE).

statistiques démogra-

GRAPHIQUE 2

Distribution des cas d’infections invasives a méningocoque
par sérogroupes (453 cas avec sérogroupes connus) et par
groupes d’ages, en 2015
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Champ e France entiere.

Groupes d'ages en années (effectifs)
Sources ® Déclarations obligatoires (Santé publique France).

Autres

(:\JRAPHIQUE 3
Evolution des taux d’incidence* des cas déclarés d’lIM C par
groupes d’ages, 2005-2015
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*Taux d’incidence bruts pour 100000 habitants.

Champ e France entiere.

Sources ¢ Déclarations obligatoires (Santé publique France);
phiques (INSEE).

statistiques démogra-

Infections invasives a méningocoque et couverture vaccinale associée <«

CarTE 1

Nombre et taux standardisés* d’incidence des cas déclarés
d’infections invasives a méningocoque (tous sérogroupes,
sérogroupe B et sérogroupe C) par régions de résidence,
en 2015
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*Taux standardisés sur I'age d'incidence pour 100 000 habitants.

Champ e France entiere.

Sources ¢ Déclarations obligatoires (Santé publique France); statistiques démogra-
phiques (INSEE).
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Infections invasives a méningocoque
et couverture vaccinale associéee

(suite]

en progression constante depuis I'introduction du
vaccin en 2010. Au 31 décembre 2015, 70 %
des enfants a I'dge de 24 mois étaient vaccinés
contre les infections invasives a méningocoque C
(graphique 4).

Une progression de la couverture vaccinale
est également observée pour les autres groupes
d’ages. Elle reste néanmoins tres insuffisante chez
les adolescents et adultes jeunes alors que le taux
de portage rhino-pharyngé des méningocoques est
élevé dans ces populations. Le vaccin réduisant le
portage et la transmission des méningocoques C,
la stratégie de rattrapage jusqu’a 24 ans vise non

seulement a protéger les vaccinés mais également
a protéger indirectement les personnes non vac-
cinées, essentiellement les nourrissons de moins
de 1 an. Cette immunité de groupe nécessite des
niveaux élevés de couverture vaccinale chez les
adolescents et les jeunes adultes comme cela a été
démontré dans d’autres pays. H

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Santé publique France

1. http://invs.santepubliguefrance.fr/beh/2010/14_15/
beh_14_15.pdf

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

O Synthése

Avec moins de 1 nouveau cas d’infection invasive a
méningocogue (IM) déclaré pour 100000 habitants en
2015, la France se situe dans la moyenne observée en
Europe (de 0,11 & 1,76 pour 100000 habitants selon
les pays en 2012). La couverture vaccinale méningo-
coque C est insuffisante, notamment chez les adoles-
cents, pour pouvoir observer un impact chez les nour-
rissons de moins d’un an comme cela a été observé
dans d'autres pays vaccinant au-dela de I'age d’un an :
aux Pays-Bas, des couvertures vaccinales proches de
95 % ont entraing la quasi-disparition des IIM C y com-
pris avant un an.


http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2010/14_15/beh_14_15.pdf
http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2010/14_15/beh_14_15.pdf

Infections invasives a méningocoque et couverture vaccinale associée <«

GRAPHIQUE 4

Evolution de la couverture vaccinale pour les vaccins

conjugués méningocoque C par groupes d’ages

W Au31/12/2011 I Au31/12/2012 T Au31/12/2013 [ Au31/12/2014 | Au31/12/2015
%

24 mois 3-9ans 10-14 ans 15-19.ans 20-25ans
Tranche d’age

Champ e France métropolitaine, tous régimes 0-25 ans.
Source ® SNIRAM (CNAMTS); exploitation Santé publique France.

INDICATEURS » Nombre de cas et de décés d’infections invasives a méningocoque ayant fait I’objet d’une déclaration obligatoire
o Distribution des IIM par sérogroupes et groupes d’ages
» Champ : France entiere. » Sources : Déclarations obligatoires, (Santé publique France); statistiques démographiques (INSEE). » Mode de construction des indicateurs : Nombre de déclarations
obligatoires en 2015. » Limites d’interprétation et biais connus : Les données de déclaration obligatoire ne sont pas exhaustives : le taux d’exhaustivité pris en compte pour I'année 2015 est de 91 %.
» Organisme responsable de la production des indicateurs : Santé publique France.

INDICATEUR e Couverture vaccinale nationale contre le méningocoque C a 24 mois, chez les 3-9 ans, 10-14 ans, 15-19 ans et les 20-25 ans

» Champ : France entiere, tous régimes, population de 0 & 25 ans. » Source : SNIIRAM (CNAMTS) ; exploitation Santé publique France. » Limites d’interprétation et biais connus : Les données de
remboursement des principaux régimes de I'assurance maladie couvrent la presque totalité des assurés sociaux (97 %). La base du SNIIRAM inclut partiellement les enfants vaccinés en PMI. » Référence :
Fonteneau L., Ragot M., Guthmann J.P., Lévy-Bruhl D., 2015, « Use of Health Care Reimbursement Data to Estimate Vaccination Coverage in France : Example of Hepatitis B, Meningitis C, and Human
Papillomavirus Vaccination », Revue d’épidémiologie et de santé publique; pii : S0398-7620(15), 00362-4.

> Organisme responsable de la production de 'indicateur : Santé publique France.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Chutes et ostéoporose

Contexte

Au-dela de 65 ans, une personne sur
cing déclare avoir fait une chute dans I'année
(Barometre santé 2010, INPES). L'ostéoporose,
fréquente chez les personnes agées, aggrave les
lésions dues a ces chutes en provoquant des frac-
tures. Ainsi, I'étude de I'incidence des fractures
de I'extrémité supérieure du fémur (FESF) et celle
de la mortalité par chute permettent d’apprécier
indirectement la diffusion des traitements de I'0s-
téoporose et I'efficacité des campagnes visant a
prévenir les chutes',

Indicateurs

» Taux de mortalité par chute chez les
personnes de 65 ans et plus

En 2013, en France métropolitaine,
9334 personnes de 65 ans et plus sont décé-
dées d’'une chute accidentelle (11,2/100000)
parmi lesquelles 3737 hommes (13,1/100000)
et 5597 femmes (10,1/100000) (tableau 1).
Les femmes décédées d’une chute ont été plus
nombreuses que les hommes, du fait de leur
plus grand nombre aux ages éleves. Cependant,
les différences de taux de mortalité standardi-
sés montrent une surmortalité masculine (sex
ratio 1,3). Les taux de mortalité par chute aug-
mentent avec I'age, atteignant plus de 350 pour
100000 au-dela de 85 ans. Globalement, chez
les personnes agées de 65 ans et plus entre
2000 et 2013, les taux standardisés de mortalité
ont diminué de 3,2 % par an en moyenne. Lécart
entre les hommes et les femmes s'accentue a
partir de 2003. On note qu’a partir de 2011, les
taux sont stables chez les femmes et augmentent
a nouveau chez les hommes (graphique 1).

O Syntheése

P Taux d’incidence des fractures
de Pextrémité supérieure du fémur
chez les personnes de 65 ans et plus

L’ostéoporose, qui atteint plus les femmes que
les hommes, entraine une fragilité osseuse et se
révele souvent par une fracture faisant suite a un
traumatisme minime. Parmi ces fractures ostéo-
porotiques, la fracture de I'extrémité supérieure
du fémur est la plus grave, avec une mortalité
d'un quart des patients dans I'année? et une
diminution fréquente des capacités motrices des
survivants.

En 2014, les services de soins de courte
durée MCO (médecine, chirurgie, obstétrique et
odontologie) ont enregistré 76 100 séjours moti-
vés par une fracture du col du fémur chez les per-
sonnes agées de 65 ans ou plus (tableau 2), soit
3800 de plus qu'en 2000, alors que le nombre
de personnes agées de 65 ans ou plus a aug-
menté de 2,3 millions durant la méme période.

Le taux brut d’incidence, en 2014, chez les
personnes de 65 ans et plus, est de 61,3 pour
10000, deux fois et demie plus élevé chez les

TaBLEAU 1

Vieillissement et pathologies neurodégénératives

femmes (81,5 pour 10000) que chez les hommes
(33,9 pour 10000). En 2000, ces taux étaient
respectivement de 100,6 et 38,6. Comme les
années précédentes, le taux augmente avec I'age
dans les deux sexes.

Les taux standardisés d'incidence ont baissé de
2,6 % par an en moyenne, soit de 25 % en 15 ans
(graphique 2). Cette baisse a été plus rapide chez
les femmes (- 2,6 % par an) que chez les hommes
(- 2,0 %). Les campagnes de prévention des chutes
et de promotion de I'activité physique adaptée chez
les personnes ageées, une meilleure prise en charge
de I'ostéoporose (détection et traitement), sont des
facteurs possibles de cette diminution. Il

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Santé publique France

1. « Prévention des chutes accidentelles chez la personne
agée », Haute Autorité de santé, 2005.

2. Oberlin Ph., Mouguet M.-C., 2016, « Quel risque de
déces un an apres une fracture du col du fémur? », Fludes et
Résultats, DREES, n° 948.

Effectifs, taux bruts et standardisés de mortalité par chutes selon U'age et le sexe
chez les personnes agées de 65 ans et plus, en 2013

Taux de Taux de Taux de
mortalité mortalité mortalité

65-74 ans 436 16,6
75-84 ans 1073 65,3
85 ans et plus 2228 399,5
65 ans et plus 3737 13,1*

251 8,43 687 12,3
1108 46,7 2181 54,3
4238 334,2 6466 3541
5597 10,1* 9334 11,2*

*Taux standardisés (pour 100000 habitants) sur la population frangaise de 1999.
Champ e France métropolitaine, population agée de 65 ans et plus.

Sources e Certificats de déces 2013 (CépiDc).

["ostéoporose entraine des fractures chez les personnes agées et aggrave les conséquences des chutes fréquentes apres 65 ans. Le taux d'incidence des fractures de I'extrémité

supérieure du fémur a baissé de 25 % en 15 ans.

Les campagnes de prévention des chutes et de promotion de I'activité physique adaptée chez les personnes agées, une meilleure prise en charge de I'ostéoporose (détection et
traitement), sont des facteurs possibles de cette diminution. Si la mortalité due aux chutes a diminué de 3,2 % par an en moyenne depuis 2000, depuis 2011 elle est stable chez les

femmes et tend a remonter chez les hommes.

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



(.?RAPHIQUE 1
Evolution des taux standardisés de mortalité par chute, entre
2000 et 2013 selon le sexe (taux pour 100000 habitants)

Chutes et ostéoporose <

GRAPHIQUE 2

Evolution des taux standardisés d’incidence* des fractures
de Uextrémité supérieure du fémur selon le sexe, entre 2000
et 2014

—— Femmes —— Hommes

g Four 100 000 —— Femmes —— Hommes
Pour 10 000

16 0

14

12 80

10

8 60

6

. 40

S 20

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014

Champ e France métropolitaine, population gée de 65 ans et plus.
Sources e Certificats de déces 2000-2013 (CépiDc).

TABLEAU 2

* Taux pour 10000 résidents. Standardisation sur la population européenne au 1¥ jan-
vier 2010. Calcul des taux standardisés a partir des séjours jusqu’en 2002, & partir des
patients a partir de 2004.

Champ e France entiére, population agée de 65 ans et plus.

Sources ® PMSI-MCO (ATIH) ; exploitation DREES ; population INSEE.

Effectifs, taux bruts et standardisés des fractures de Uextrémité supérieure du fémur selon le sexe, de 2000 a 2014

(taux pour 10000 résidents)

Nombre de séjours MCO Taux bruts d’incidence Taux standardisés d’incidence

. . Taux Taux Taux

hommes femmes 2 sexes

2000* 15000 57300 72300 38,6 100,6 75,5 49,1 93,7 78,5
2001* 15500 58400 73900 39,4 101,2 76,2 49,2 93,6 78,5
2002* 15500 57800 73300 38,9 98,7 74,4 48,6 90,7 76,4
2003* 15400 56400 71800 38,0 95,3 72,0 46,9 871 73,5
2004 15000 55400 70400 36,6 92,7 69,9 45,0 84,1 70,7
2005 15600 56000 71600 374 92,3 69,9 45,6 83,3 70,4
2006 15900 55900 71800 37,7 91,4 69,5 448 80,3 68,0
2007 16700 57200 73900 39,4 93,1 71,2 46,0 79,8 67,9
2008 17400 57100 74500 40,5 92,4 711 46,3 775 66,6
2009 17700 58300 76000 40,5 93,5 7 455 771 65,9
2010 17300 56500 73800 39,0 89,8 68,8 439 73,9 63,4
2011 18000 58500 76500 38,1 87,6 671 417 70,1 60,0
2012 17900 58700 76600 36,7 86,0 65,4 39,7 68,3 58,0
2013 17700 57900 75600 34,9 83,0 62,8 38,0 65,9 55,8
2014 17800 58300 76100 33,9 81,5 61,3 36,8 64,6 54,5

* Calcul des taux standardisés a partir des séjours jusqu’en 2003, a partir des patients a partir de 2004.

Champ e France entiére, population agée de 65 ans et plus.
Source ® PMSI-MCO (ATIH) ; exploitation DREES.

INDICATEUR e Taux bruts et standardisés de mortalité par chutes accidentelles

» Champ : France métropolitaine, population agée de 65 ans et plus. > Sources : Certificats de décés 2000-2013 (CépiDc). » Mode de construction de I'indicateur : Décés par chutes accidentelles
survenues en 2013. Les déces par chute ont été analysés en « causes multiples », en ajoutant aux déces de cause initiale « chute » (codes W00-W19) les déces codés a la fois en cause initiale « exposition
a des facteurs sans précision » (code X59), et en cause associée « fracture du fémur » (code S72). Les taux bruts ont été calculés pour 100000 habitants sur la population moyenne de I'année en cours. Les
taux de mortalité standardisés sur I'age ont été calculés selon la méthode de standardisation directe, recensement général de la population de 1999. Les tendances ont été modeélisées, et les taux de variation
annuels moyens ajustés sur I'année et I'age ont été estimés par le modele de Poisson, corrigé par une régression binomiale négative. » Limites d’interprétation et biais connus : Ceux de la certification et
du codage des causes de déces. »Référence : Barry Y., Lasbeur L., Thélot B., 2011, « Mortalité par accident de la vie courante en France métropolitaine, 2000-2008 », Bulletin épidémiologique hebdomadaire,
29-30 : 328-32.

» Organisme responsable de la production de 'indicateur : Santé publique France.

INDICATEUR e Taux bruts et standardisés des fractures de I’extrémité supérieure du fémur

»Champ : France entiere, population agée de 65 ans et plus, de 2000 a 2014. » Sources : PMSI-MCO (ATIH) ; exploitation DREES ; pour les séjours hospitaliers et estimations localisées de population (INSEE).
Mode de construction de I’indicateur : Ont été retenus les séjours comportant un des codes CIM-10 S72.0 & S72.2 en diagnostic principal et les séjours comportant un acte de mise en place de prothese
céphalique ou d’ostéosynthése de I'extrémité supérieure du fémur, méme en I'absence d’un diagnostic de fracture du col du fémur. Ont été exclus les doubles comptes, les prises en charge spécifiques et les
erreurs vraisemblables de codage. La population utilisée pour le calcul des taux standardisés est celle de I'Union européenne au 1¢" janvier 2010 (Eurostat). » Limites d’interprétation et biais connus : Pour
les années antérieures a 2010, il s'agit de données redressées pour pallier le défaut d’exhaustivité du PMSI, évaluées par comparaison avec le nombre de journées de la statistique annuelle des établissements
(SAE). » Références : Oberlin Ph., Mouguet M.-C., 2011, « Les modalités de prise en charge des fractures du col du fémur en France de 1998 & 2009 », Ftudes et Résultats, DREES, n° 774. Oberlin Ph.,
Mouquet M.-C., 2016, « Quel risque de décés un an aprés une fracture du col du fémur? », Etudes et Résultats, DREES, n° 948.

» Organisme responsable de la production de I’indicateur : DREES
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Vieillissement et pathologies neurodégénératives

Maladie d’Alzheimer et autres demences

Contexte

La démence’ constitue la forme la plus grave
de vieillissement cérébral pathologique. Elle se
manifeste par une altération croissante de la
mémoire et des fonctions cognitives ainsi que
par des troubles du comportement conduisant
a une perte progressive d’autonomie. En I'état
actuel des connaissances, cette maladie reste
un processus irréversible pour lequel aucun trai-
tement curatif n’est disponible. La démence est
I'une des causes principales de handicap et de
dépendance, d’institutionnalisation et d’hospi-
talisations chez les personnes agées. Elle a un
impact majeur sur la qualité de vie des personnes
atteintes ainsi que sur celle de leurs proches et
de leurs aidants pour qui elle peut étre particulie-
rement éprouvante. La démence est considérée
par I'OMS comme une priorité mondiale de santé
publique.

Des processus neurodégénératifs sont majori-
tairement impliqués dans la maladie d’Alzheimer
qui représente pres de 70 % des démences. Les
atteintes vasculaires sont, quant a elles, a 'origine
de 20 a 30 % des démences. Il parait néanmoins
de plus en plus clair que ces deux processus
coexistent dans la majorité des cas. Les autres
causes de démence sont plus rares.

L'age représente le principal facteur de risque
de maladie d’Alzheimer et autres démences
(MAAD). Les facteurs de risque cardio-vascu-
laires, en particulier I’hypertension artérielle, le
diabéte, le tabagisme et I'hypercholestérolémie,
jouent également un réle important. Des fac-
teurs génétiques de susceptibilité ont également
6té associés a un risque plus élevé. A 'inverse,
un niveau de scolarité élevé, un réseau social
fourni, des activités de loisirs et la pratique régu-
liere d’une activité physique seraient des facteurs
protecteurs.

En France, peu de données sont aujourd’hui
disponibles pour apprécier le poids des MAAD,
en suivre I’évolution temporelle et la répartition
géographique. Les données de la cohorte fran-
caise PAQUID permettent d’estimer & 1000000
le nombre de personnes de plus de 65 ans qui
souffriraient en 2010 de démence; d’apres des
projections réalisées a incidence constante,
le nombre de cas attendu en 2030 serait de
17500002 Toutefois, de récentes études dans
différents pays ont permis d’observer une dimi-
nution de I'incidence de la démence, attribuée
au moins partiellement a un meilleur niveau

d’éducation et une meilleure prise en charge du
risque vasculaire®. Méme si cette tendance a la
baisse se confirme, le nombre de personnes
ageées et tres agées continuera de croftre et, avec
lui, celui des personnes touchées par la démence.

Indicateur

P Taux de prévalence de personnes
agées de 40 ans et plus, souffrant de
MAAD et prises en charge par le systéeme
de soins en 2014

L'indicateur calculé a partir du SNIIRAM parmi
les bénéficiaires vivants au 31 décembre 2014 du
régime général de la Sécurité sociale (cf. enca-
dré méthodologique) permet d’évaluer a environ
525000 le nombre de personnes agées d’au
moins 40 ans qui souffriraient de MAAD, ce qui
correspond a un taux de prévalence de 22 pour
1000 habitants. Ce taux augmente fortement
avec I'age (2 %o chez les 40-64 ans, 60 %o
au-dela), il est presque deux fois supérieur chez
les femmes (29 %o) par rapport aux hommes
(15 %o) (graphique 1, tableau 1).

En rapportant ce nombre de cas bénéficiaires
du régime général a I'ensemble de la population
francaise de la méme tranche d’age, le nombre
de personnes prises en charge par le systeme
de soins avec une MAAD en France en 2014 est
estimé a environ 770000 (68,7 % de femmes),
dont prés de 35000 sont agées de 40 a 64 ans
(tableau 1).

Trois-quarts des cas ont été hospitalisés entre
2010 et 2014.

Les études de cohorte en population montrent
que les personnes souffrant de MAAD ne sont pas
toutes prises en charge par le systéme de soins :
1) elles ne sont pas toutes diagnostiquées, en par-
ticulier aux ages les plus avancés ; 2) compte tenu
de I'efficacité tres partielle des médicaments et de
leur tolérance imparfaite, les patients ne sont pas
tous traités. Le nombre de personnes souffrant de
MAAD est ainsi sous-estimé a partir des données
du SNIIRAM. Une comparaison des estimations
obtenues a partir du SNIIRAM aux résultats issus
d’études en population frangaise et européenne
a récemment été réalisée*. Elle montre que, pour
les sujets jeunes, les estimations obtenues dans
le SNIIRAM sont satisfaisantes. La sous-estima-
tion concerne les sujets plus ageés, les préva-
lences de cas pris en charge étant en moyenne
1,6 fois inférieures a ce qui serait attendu en
population générale selon I'étude de cohorte

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

frangaise PAQUID, étude qui fait référence du fait
de sa représentativité et de la procédure diagnos-
tique mise en csuvre®.

En complétant les projections de I'étude
PAQUID avec les estimations issues du SNIIRAM
pour les 40-64 ans, il est possible d’estimer a
environ 1200000 le nombre de personnes souf-
frant de MAAD en 2014 en France.

Les taux standardisés de personnes souffrant
de MAAD et prises en charge par le systeme
de soins varient selon les régions de 19,0 %o
(Corse) a 25,6 %o (Hauts-de-France) (carte 1).
L'Tle-de-France se situe & un niveau intermédiaire
(22,0 %o). M

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Santé publique France

1. Voir également la fiche « Qualité de vie chez les proches de
personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer » dans I'édition
précédente de ce rapport.

2. Jacgmin-Gadda H., Alperovitch A., Montlahuc C. et al,,
2013,« 20-Year Prevalence Projections for Dementia and
Impact of Preventive Policy about Risk Factors », European
Journal of Epidemiology, 28, p. 493-502.

3. Grasset L., Brayne C., Joly P. et al,, 2016, « Trends in
Dementia Incidence: Evolution over a 10-year Period in
France », Alzheimer's & Dementia, 12, p. 272-280.

4. Carcaillon-Bentata L., Quintin C, Moutengou E., Boussac-
Zarebska M., Moisan F, Ha C., et al,, 2016, « Peut-on estimer
la prévalence de la maladie d’Alzheimer et autres démences
a partir des bases de données médico-administratives ?
Comparaison aux données de cohortes populationnelles »,
Bulletin épidémiologique hebdomadaire, 28-29, p. 459-467.
5. Dartigues J.F,, Gagnon M., Michel P. et al., 1991, « The
Paquid Research Program on the Epidemiology of Dementia.
Methods and Initial Results », Revue neurologique (Paris), 147,
p. 225-230.

O Synthese

En 2014 en France, on estime @ 770000 le nombre
de personnes de 40 ans et plus souffrant de MAAD et
prises en charge par le systéme de soins, soit un taux
de prévalence de 22 pour 1000 habitants de cette
tranche d’age, variant de 2 %o chez les patients jeunes
(40-64 ans) a 60 %o chez les autres. Comparées aux
études de cohortes en population, ces estimations de
prévalence sont satisfaisantes pour les patients jeunes
mais sous-estiment de maniere importante la préva-
lence attendue chez les plus agés. En complétant les
projections de I'étude PAQUID avec les estimations
issues du SNIIRAM pour les 40-64 ans, il est possible
d’estimer a 1200000 le nombre de personnes souf-
frant de MAAD en 2014 en France.



Maladie d’Alzheimer et autres démences <«

GRAPHIQUE 1 CarTE 1
Taux de prévalence (%o) des MAAD prises en charge, par sexe Taux régionaux* pour 1000 personnes souffrant de MAAD
et classe d’ages, en 2014 et prises en charge dans le systéme de soins, en 2014

—— Total —— Femmes —— Hommes

Taux de prévalence (pour 1 000)
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Classe d'ages * Taux national : 22 pour 1000 habitants. Taux standardisés sur I'age selon France entiére.
Champ e France métropolitaine, population agée de plus de 40 ans.

Champ e France entiere, population &gée de 40 ans et plus. Source © SNIRAM-DCIR (CNAMTS); exploitation Santé publique France.

Source ¢ SNIRAM-DCIR (CNAMTS); exploitation Santé publique France.

TaBLEAU 1
Taux de prévalence standardisés* (%) de personnes souffrant de MAAD et prises en charge par le régime général
et nombre estimé par sexe et classe d’ages, en 2014

ommes | _ Femmes | _Ensemble | _Hommes | _Femmes | _Ensemble | _Hommes | _Femmes | _Ensemble |
Taux standardisés, régime général (%o)* 15 29 22 2 1 2 43 73 60
Nombre de cas estimés, France entiere 241500 528500 770000 19500 15000 35000 222000 513500 735000

* Standardisés sur I'age et le sexe pour I'ensemble de la population et dans les classes d'ages (40-64 ans et > 65 ans); standardisés sur I'age chez les femmes et chez les hommes
séparément.

Champ e France entiére, population agée de 40 ans et plus.

Source ® SNIRAM-DCIR (CNAMTS) ; exploitation Santé publique France.

INDICATEUR e Taux de personnes atteintes de MAAD et prises en charge par le systeme de soins en 2014

» Champ : France entiére, régime général, population agée de 40 ans et plus. > Source : SNIRAM-DCIR (CNAMTS); exploitation Santé publique France. » Mode de construction de I'indicateur : Taux
standardisés sur I'age (population de référence : France entiere) et déclinés selon la classe d'ages, le sexe et la région de résidence. Nombre de patients repérés par un ou plusieurs types de recours aux soins :
— prise en charge au titre de I’ALD « Maladie d’Alzheimer et autres démences » avec un code CIM-10 de démences parmi FOO, FO1, F02, FO3, F05.1, G30, G31.1 ou G31.8 pour les personnes relevant du
régime général sur la période 2012-2014 (années n a n-2);

— un remboursement de médicaments anti-démentiels (classe ATC : NO6DA02-NO6DA04, NO6DX01) a au moins deux dates différentes au cours d’une méme année sur la période 2012-2014 (années n an-2);
— au moins une hospitalisation entre 2010 et 2014 (années n a n-4) en établissement MCO / SSR / HAD ou psychiatrie avec un code CIM-10 de démences en diagnostic principal, relié ou associe.

» Limites d’interprétation : Ne sont pas identifiées par cet algorithme les personnes qui, & la fois, ne bénéficient pas d’une prise en charge ALD, n’ont pas consommé de médicaments anti-démentiels en
2012-2014 (ex. : vie en institution avec pharmacie a usage intérieur) et n’ont pas eu recours a I'hospitalisation sur la période 2010-2014. Cet indicateur reflete les données de prise en charge de la MAAD et
par conséquent sous-estime la prévalence chez les sujets ageés.

» Organisme responsable de la production de P'indicateur : Santé publique France.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Maladie de Parkinson

Contexte

Compte tenu du vieillissement de la popu-
lation francgaise, le nombre de personnes souf-
frant de pathologies neurodégénératives aug-
mentera dans les années a venir. La maladie
de Parkinson est, apres la maladie d’Alzheimer,
la deuxieme maladie neurodégénérative la plus
fréquente. Un algorithme, développé a partir des
données de remboursement de médicaments
de I'assurance maladie et validé par rapport a
un examen clinique, permet d’estimer avec une
bonne sensibilité et spécificité le nombre de
patients parkinsoniens a partir de leur consom-
mation de médicaments. Cette fiche présente,
d’une part, les estimations du nombre global
de patients et du nombre de nouveaux patients
traités en France en 2012 pour la maladie de
Parkinson et, d’autre part, le nombre de patients
hospitalisés en 2012 avec mention de la maladie
de Parkinson.

Indicateurs

» Prévalence de la maladie de Parkinson
en France en 2012

160674 personnes (81385 hommes,
79289 femmes) étaient traitées pour une mala-
die de Parkinson au 31 décembre 2012 en
France, ce qui correspond a une prévalence de
2,45 pour 1000 personnes.

La prévalence était supérieure chez les
hommes par rapport aux femmes a tous les ages
(graphique 1); aprés standardisation directe sur
I'age, la prévalence est environ 1,5 fois plus éle-
vée chez les hommes (3,05 pour 1 000) que chez
les femmes (2,04 pour 1 000).

La prévalence de la maladie de Parkinson
augmente fortement avec I'age (graphique 1),
passant de 0,43 pour 1 000 avant 65 ans a
11,9 pour 1 000 apres 65 ans. Parmi I’ensemble
des patients parkinsoniens, 23447 patients
(14,6 %) sont agés de moins de 65 ans : 13419
hommes (16,5 %) et 10029 femmes (12,6 %).
La prévalence chez les personnes de 40 ans et
plus est de 4,79 pour 1 000 (80828 hommes
et 78787 femmes). Le ralentissement de I'aug-
mentation observé apres 80 ans reflete vrai-
semblablement une sous-identification des
patients parkinsoniens apres cet age (cf. encadré
méthodologique).

La distribution géographique de la prévalence
de la maladie de Parkinson par département est
relativement homogene (carte 1), méme si cer-
tains départements (Bouches-du-Rhone, Rhone,
Somme, Loire, Hérault) présentent des préva-
lences un peu augmentées par rapport a I'en-
semble du territoire sans qu'il existe d’explication
évidente.

» Incidence de la maladie de Parkinson
en France en 2012

Nous estimons que 25693 personnes
(13485 hommes, 12208 femmes) ont été nou-
vellement traitées en 2012 pour une maladie de
Parkinson en France, ce qui correspond a une
incidence de 0,39 pour 1000 personnes-an-
nées. L’age médian des cas incidents est de
77 ans (76 ans chez les hommes et 78 ans chez
les femmes).

L'incidence est supérieure chez les hommes
par rapport aux femmes a tous les ages (gra-
phique 1) et, aprés standardisation directe sur
I'4ge, I'incidence est environ 1,6 fois plus élevée
chez les hommes (0,56 pour 1 000) que chez les
femmes (0,36 pour 1 000).

L'incidence augmente fortement avec I'age
(graphique 1), passant de 0,09 pour 1 000
avant 65 ans a 1,77 pour 1 000 apres 65 ans.
Parmi I'ensemble des patients parkinsoniens,
4804 patients (18,8 %) sont 4gés de moins
de 65 ans au moment du début du traitement ;
2637 hommes (20,0 %) et 2167 femmes
(17,8 %). L'incidence chez les personnes de
40 ans et plus est de 0,75 pour 1 000 (13274
hommes et 11977 femmes). Comme pour la
prévalence, le ralentissement de I’'augmentation
observé apres 80 ans reflete vraisemblablement
une sous-identification des cas chez les patients
les plus ageés (cf. encadré méthodologique).

La distribution géographique de I'incidence
de la maladie de Parkinson par département est
relativement homogene (carte 1) méme si cer-
tains départements (Somme, Bouches-du-Rhone,
Indre, Var, Rhone) présentent des incidences un
peu plus élevées que dans d'autres départements
sans qu'il existe d’explication évidente.

» Patients hospitalisés pour une maladie
de Parkinson en France en 2012

Parmi les personnes agées de 40 ans et
plus, 74 454 patients ont été hospitalisés avec un

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

Vieillissement et pathologies neurodégénératives

motif de maladie de Parkinson en 2012 (38 734
hommes et 35720 femmes).

La médiane d'age au moment de I’hospitali-
sation est de 81 ans (80 ans chez les hommes et
81 ans chez les femmes) et 85 % des hospitali-
sations concernent des personnes agées de plus
de 65 ans.

Les hospitalisations sont en grande majorité
des hospitalisations en court séjour en méde-
cine, chirurgie ou obstétrique (66 119 patients).
Seulement 22465, 1891 et 812 patients ont
été respectivement hospitalisés pour des soins
de suite et de réadaptation, des hospitalisations
a domicile ou des hospitalisations dans des éta-
blissements ayant une activité de psychiatrie. l

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Santé publique France

O Synthése

En France, a la fin de I'année 2012, environ
160000 personnes étaient traitées pour maladie
de Parkinson, soit une prévalence de 2,45 pour
1000 habitants. Le nombre de patients ayant débuté
un traitement pour maladie de Parkinson au cours de
I'année 2012 était d’environ 25000, soit une incidence
de 0,39 pour 1000 personnes-années. Les hommes
sont touchés par la maladie environ 1,5 fois plus sou-
vent que les femmes.

Ces deux indicateurs augmentent progressivement
avec |'age jusqu’a 80 ans, mais il est probable que les
patients agés de plus de 80 ans ont été sous-identifiés
a partir des bases de I'assurance maladie. Bien qu’elle
soit rare avant 65 ans, la maladie touche pres de 20 %
des patients avant cet age.

Les distributions géographiques de la maladie de
Parkinson sont relativement homogenes méme si cer-
tains départements présentent des fréquences plus
élevées par rapport aux autres, sans qu'il existe d'ex-
plication évidente.

Concernant les hospitalisations avec un motif de mala-
die de Parkinson, elles concernent en 2012 un peu plus
de 74000 personnes agées de plus de 40 ans (soit
46,6 % des cas de prévalence).



GRrAPHIQUES 1

Prévalence et incidence de la maladie de Parkinson en France

par sexe et classes d’ages, en 2012
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Champ e France entiére, tous ages ; régimes d'affiliation renseignés dans le DCIR.

o , ) Champ e France entiére tous ages; régimes d’affiliation renseignés dans le DCIR.
Source ¢ SNIRAM-DCIR (CNAMTS); exploitation Santé publique France.

Source ¢ SNIIRAM-DCIR (CNAMTS); exploitation Santé publique France.

INDICATEUR e Taux de prévalence et taux d’incidence de la maladie de Parkinson

» Champ : France entiere ; hommes et femmes, tous ages; régimes d'affiliation renseignés dans le DCIR (données de consommation interrégimes). » Source : SNIIRAM-DCIR (CNAMTS); exploitation Santé
publique France. » Mode de construction des indicateurs : Le nombre de personnes traitées pour une maladie de Parkinson est estimé en 2012 pour la population frangaise par sexe et classe d’ages de
5 ans a I'aide d’un modele prédictif appliqué aux données du DCIR.

- Prévalence : le numérateur est le nombre de personnes traitées en France au 31 décembre 2012 pour une maladie de Parkinson et vivantes a cette date et le dénominateur est le nombre de personnes
vivantes en France a cette date (données d’estimation de population de I'INSEE).

- Incidence : le numérateur est le nombre de personnes nouvellement traitées en France au cours de I'année 2012 pour une maladie de Parkinson et le dénominateur est le nombre de personnes-années en
2012 estimées a partir de la population francaise (données INSEE).

Les deux indicateurs tiennent compte de la spécificité (86,4 %) et de la sensibilité (92,5 %) de la méthode d’identification.

» Limites d’interprétation et biais connus : Ces estimations ne tiennent pas compte, d’une part, des patients non diagnostiqués ou non traités et, d'autre part, des personnes qui ne peuvent pas étre
identifiées dans les bases de remboursement de médicaments. Il s’agit essentiellement des personnes vivant dans des maisons de retraite avec des pharmacies a usage interne (environ 30 % des maisons
de retraite). Ces deux limites, conduisent vraisemblablement a une sous-estimation de la prévalence et de I'incidence aux ages les plus avancés. Le DCIR couvre actuellement environ 97 % de la population
frangaise ce qui conduit a une sous-estimation négligeable des indicateurs. Le modéle prédictif utilisé pour identifier les personnes traitées pour une maladie de Parkinson ne tient pas compte de I'age ni du
sexe des consommateurs de médicaments antiparkinsoniens et fait I'hypothese que les performances du modeéle sont similaires en fonction de ces deux caractéristiques.

> Références :

— Moisan F., Elbaz A., 2011, « Maladie de Parkinson parmi les affiliés a la Mutualité sociale agricole dans cing départements : modeles prédictifs a partir des bases de remboursement de médicaments », rapport
de I'Institut de veille sanitaire.

— Moisan F., Gourlet V., Mazurie J.-L., Dupupet J.-L., Houssinot J., Goldberg M., Imbernon E., Tzourio C., Elbaz A., 2011, « Prediction Model of Parkinson’s Disease Based on Antiparkinsonian Drug Claims »,
American Journal of Epidemiology, 174 (3), p. 354-363.

» Organisme responsable de la production des indicateurs : Santé publique France.

INDICATEUR o Effectif de patients hospitalisés avec un motif de maladie de Parkinson

»Champ : France entiere ; hommes et femmes agés de 40 ans et plus ; tous régimes d'affiliation. > Seurces : PMSI-MCO, SSR, HAD, PSY (ATIH) ; exploitation Santé publique France. » Mode de construction
de Pindicateur : Nous avons identifié les personnes ayant eu au moins une hospitalisation en 2012 avec un code de maladie de Parkinson (CIM-10 : G20, F02.3) quel que soit le niveau de diagnostic
(principal, relié ou associé). Effectifs : Nombre de patients hospitalisés avec mention de maladie de Parkinson par sexe et classes d’ages de 5 ans. > Limites d’interprétation et biais connus : Des analyses
complémentaires non présentées ont montré que la grande majorité des hospitalisations concernant la maladie de Parkinson sont identifiées a partir du diagnostic associé. Cela reflete le fait que les personnes
atteintes par cette maladie sont le plus souvent hospitalisées pour une complication liée & la maladie et non pour la maladie elle-méme. D'autre part, le codage des diagnostics — notamment le diagnostic
associé — dépend de la connaissance par le clinicien de I'existence de la maladie, qu’elle ait été diagnostiquée ou non précédemment. En conséquence, I'effectif de patients hospitalisés avec un motif de maladie
de Parkinson est probablement sous-estimé.

» Organisme responsable de la production de I'indicateur : Santé publique France.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Vieillissement et pathologies neurodégénératives

Polymeédication chez les personnes agees

Contexte

La polymédication est définie par I'Organisa-
tion mondiale de la santé comme « I'administra-
tion de nombreux médicaments de fagon simul-
tanée ou I'administration d’un nombre excessif
de médicaments » (Monégat, Sermet, 2014).
Habituelle et souvent légitime chez le sujet agé,
elle est dite appropriée quand elle est justifiée
par la polypathologie ou une situation médicale
complexe et lorsque les traitements prescrits
respectent les recommandations. A I'inverse, elle
est problématique lorsqu’un ou plusieurs médica-
ments sont prescrits de maniere inappropriée ou
que leur bénéfice attendu n’est pas obtenu.

L'excés de médicaments fait peser des
risques importants sur la santé, en particulier
des personnes ageées. La littérature internationale
a démontré qu'il existe en effet une association
significative entre polymédication et survenue
d’effets indésirables, d’interactions médicamen-
teuses, de chutes, voire augmentation de la mor-
talité. La polymédication est un facteur prédictif de
la durée des séjours hospitaliers, de la mortalité et
de la réadmission hospitaliere (Monegat, Sermet,
2014). Elle pose des problemes d’observance et
augmente fortement le risque de prescriptions
potentiellement inappropriées, ¢'est-a-dire dont
les indications sont discutables, avec un risque
d’effets secondaires ou non efficientes.

Le vieillissement de la population et les risques
iatrogéniques font de la polymédication un enjeu
majeur de qualité des soins et d'efficience de la
prescription. Ces enjeux se couplent a des enjeux
économiques. Outre le surco(t occasionné par la
polymédication elle-méme et ses conséquences
en termes de iatrogénie, I'escalade thérapeutique
générée par les effets indésirables contribue encore
a augmenter les dépenses et diminue I'efficience
des soins. Les indicateurs proposés dans cette
fiche permettent d’explorer les divers aspects de la
polymédication et leur suivi dans le temps permet
de mesurer I'impact des actions mises en place
pour la réduire.

Indicateurs

» Prévalence de la polymédication
selon les indicateurs de polymédication
cumulative ou continue

La prévalence de la polymédication a été
calculée en utilisant deux indicateurs différents

— cumulatif et continu' — et en prenant en compte
différemment les associations et les condition-
nements trimestriels (graphique 1 et encadrés
méthodologiques).

Sur la base de I'indicateur cumulatif, le taux de
personnes de 75 ans ou plus en situation de poly-
médication (au seuil de 10 médicaments) est de
34,1 %, sans prendre en compte les associations
et les conditionnements trimestriels, et de 40,5 %
en les prenant en compte.

Concernant I'indicateur continu, la polymédica-
tion concerne respectivement 26,8 % et 33 % des
personnes de 75 ans ou plus étudiées.

Quel que soit 'indicateur utilisé, la prise en
compte des associations (et des conditionnements
trimestriels pour I'indicateur continu) entraine une
augmentation de 6 points de la prévalence de la

CARTE 1

polymédication au seuil de 10 dans la population
de bénéficiaires étudiée.

P Les facteurs associés
a la polymédication

Les facteurs associés a un plus grand risque
de polymédication au seuil de 10 sont : étre une
femme, étre agé de plus de 85 ans, étre affilié au
régime général et bénéficier de la CMU-C.

Le département de résidence est significative-
ment associé a la polymédication, et ce avec les
deux indicateurs étudiés. Avec I'indicateur cumula-
tif, certains départements atteignent plus de 50 %
de personnes de 75 ans et plus en situation de
polymédication; il s'agit du Nord, de la Somme et
du Bas-Rhin (la moyenne nationale étant a 40 %).
On observe en plus du Nord de la France (région

Prévalences de polymédication au seuil de 10 médicaments avec les indicateurs
cumulatif et continu aprés prise en compte des associations (et conditionnements
trimestriels pour Uindicateur continu), en 2013

Indicateur cumulatif avec prise en compte des associations

1

Part des personnes polymédiquées
agées de 75 ans ou plus (%)

de10a19 %
° de20a29 %
B de 30239%
M de40 a49%
W de 504100 %

Indicateur continu avec prise en compte des associations

et conditionnements trimestriels

¢

Part des personnes polymédiquées
agées de 75 ans ou plus (%)

de10a19 %
° de 20 4 29%
I de30 a39%
M de40a49%
B de 502100 %

Lecture e Selon I'indicateur continu, le pourcentage de personnes agées de 75 ans et plus polymédiquées au seuil de
10 médicaments dans le département du Nord est compris entre 40 et 49 %.
Champ e France métropolitaine, bénéficiaires de 75 ans et plus de I'EGB ayant au moins un remboursement de médica-

ment pour chaque trimestre de 2013.
Source ® EGB (CNAMTS) ; exploitation IRDES.
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Polymédication chez les personnes dgées «

GRrAPHIQUE 1

Prévalence de la polymédication en fonction du type
d’indicateur et de la prise en compte des associations
et des conditionnements trimestriels, en 2013
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Champ e France métropolitaine, bénéficiaires de 75 ans et plus de I'échantillon géné-
raliste des bénéficiaires (EGB) ayant au moins un remboursement de médicament pour
chaque trimestre de 2013.

Source ¢ EGB (CNAMTS); exploitation IRDES.

TaBLEAU 1
Les 15 classes ATC niveau 3 concernant le plus de bénéficiaires avec Uindicateur cumulatif, avec et sans prise en compte des
associations

Indicateur cumulatif AVEC prise en compte des associations Indicateur cumulatif SANS prise en compte des associations

Code ATC Claisse thérapeutique (ATC niveau 3) ?Ndigg;‘;)f ' Claisse thérapeutique (ATC niveau 3) o digg;‘;)f o
NO2  |Analgésiques 78,5 NO2  |Analgésiques 78,5
€09 Medicaments agissant sur le systéme renine-angiotensine 55,6 C09 Medicaments agissant sur le systéme renine-angiotensine 55,6
A02 Médicaments des troubles de I'acidité 53,4 A02 Médicaments des troubles de I'acidité 53
BO1 Antithrombotiques 53,4 BO1 Antithrombotiques 52,8
Jo1 Antibactériens a usage systemique 49,8 JO1 Antibactériens a usage systemique 497
co3 Diurétiques 48,8 C10 Agents modifiant les lipides 48,8
C10 Agents modifiant les lipides 48,8 NO5 Psycholeptiques 43
A1l Vitamines 46,9 S01 Médicaments ophtalmologiques 39,9
NO5 Psycholeptiques 43 Al1 Vitamines 38,6
SO1 Médicaments ophtalmologiques 39,9 co7 Bétabloquants 35,7
co7 Bétabloguants 357 MO01 Anti-inflammatoires et antirhumatismaux 31,8
MO1 Anti-inflammatoires et antirhumatismaux 31,8 co3 Diurétiques 30,5
Ccos Inhibiteurs calciques 31,1 M02 | Topiques pour douleurs articulaires ou musculaires 30,1
M02 | Topiques pour douleurs articulaires ou musculaires 30,1 A06 Laxatifs 29,6
A0B Laxatifs 29,6 C08 Inhibiteurs calciques 26,1

ATC : Anatomique thérapeutique et chimique (classification).

TABLEAU 2
Les 15 classes ATC niveau 3 concernant le plus de bénéficiaires avec Uindicateur continu, avec et sans prise en compte des
associations et conditionnements trimestriels

Indicateur continu AVEC prise en compte des associations Indicateur continu SANS prise en compte des associations

[HETELRGETET (ATC niveau 3)

Claisse thérapeutique (ATC niveau 3) ?Ndigg;‘ 9)'

NO2  |Analgésiques 56,6 Analgésiques 55,4
€09 Medicaments agissant sur le systeme renine-angiotensine 53,8 C09 Medicaments agissant sur le systéme renine-angiotensine 53
BO1 Antithrombotiques 48,7 BO1 Antithrombotiques 48,2
C10 Agents modifiant les lipides 46,6 C10 Agents modifiant les lipides 45,2
Cco3 Diurétiques 45,7 A02 Médicaments des troubles de I'acidité 36,5
A02 Médicaments des troubles de I'acidité 36,7 co7 Bétabloguants 33,7
co7 Bétabloguants 34 NO5 Psycholeptiques 33
NO5 Psycholeptiques 33 co3 Diurétiques 26,8
A1l Vitamines 30,4 C08 Inhibiteurs calciques 23,1
Co8 Inhibiteurs calciques 28,7 S01 Médicaments ophtalmologiques 22
SO1 Médicaments ophtalmologiques 22 A1 Vitamines 20,9
NO6 Psychoanaleptiques 19,2 N06 Psychoanaleptiques 19,2
A12 Suppléments mineraux 17,4 A12 Suppléments mineraux 17,3
Co1 Médicaments en cardiologie 17 Co1 Médicaments en cardiologie 17
A10 Médicaments du diabéte 16,9 A10 Médicaments du diabéte 16,8
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Vieillissement et pathologies neurodégénératives

Polymedication chez les personnes agees

(suite]

Hauts-de-France) et de La Réunion, un croissant
de départements avec une prévalence de polymé-
dication entre 40 et 50 %, englobant le Nord-Est de
la France (Alsace, Lorraine), le Centre, le Limousin
et le Sud-Est (carte 1). De maniere plus globale,
I'Ouest de la France et les Alpes ont des préva-
lences de polymédication plus basses. Pour ce qui
est de I'indicateur continu, la barre des 30 % de
personnes sous polymédication est dépassée pour
une grande majorité des départements.

Assez logiquement, le nombre d’affections de
longue durée déclarées (ALD) est positivement
associé a la polymédication et ce avec les deux
indicateurs. Les ALD accident vasculaire céré-
bral, artériopathies, insuffisance cardiaque, dia-
bete, hypertension artérielle, maladie coronaire,
Insuffisance respiratoire, maladie de Parkinson,
néphropathie, polyarthrite rhumatoide, psychose et
cancer sont positivement associées a la polymédi-
cation. Concernant I'’ALD maladie d’Alzheimer, elle
est négativement associée a I'indicateur cumulatif.

Quel que soit I'indicateur utilisé, 11 classes
thérapeutiques ATC de niveau 3, similaires en
termes de propriétés pharmacologiques, parmi
les 15 plus fréquentes sont les mémes (tableaux 1
et 2). Pour 6 de ces classes, le pourcentage de
bénéficiaires concernés augmente peu quand
on passe de l'indicateur continu a I'indicateur
cumulatif. Il s’agit de classes thérapeutiques plus
souvent utilisées dans le traitement de mala-
dies chroniques se rapportant toutes a la sphere
cardio-vasculaire. Pour les 5 autres classes, le
pourcentage de bénéficiaires concernés aug-
mente d’au moins 10 points quand on passe de

I'indicateur continu a I'indicateur cumulatif. Ces
classes thérapeutiques sont utilisées non seule-
ment au long cours mais aussi lors de traitements
plus ponctuels.

Les 4 dernieres classes ATC niveau 3 parmi
les 15 concernant le plus de bénéficiaires different
selon I'indicateur utilisé. Pour I'indicateur cumulatif,
on retrouve des classes thérapeutiques générale-
ment utilisées dans le traitement de pathologies
aigués, tels que les antibactériens ou les anti-
inflammatoires et antirhumatismaux.

Pour I'indicateur continu, il s’agit également de
classes thérapeutiques utilisées dans le traitement
de maladies chronigues mais concernant moins
de bénéficiaires que les précédentes : il s'agit
des psychoanaleptiques, suppléments minéraux,
anti-arythmiques, antidiabétiques. Il

»» > Organisme responsable de la production
de la fiche : Institut de recherche et documentation
en économie de la santé

1. — Polymédication « cumulative » : ensemble des médica-
ments administrés sur une période donnée, le plus souvent
un trimestre, ou une moyenne annuelle des trimestres. Dans
la fiche, I'indicateur cumulatif est la moyenne sur I'année du
nombre de classes ATCS (anatomiques, thérapeutiques,
chimiques) différentes remboursées par trimestre.

— Polymédication « continue » : médicaments pris de fagon
prolongée et réguliere. Plusieurs méthodes de calcul sont pro-
posées dans la littérature, par exemple le nombre de médi-
caments présents sur deux périodes de temps espacées de
six mois, ou les médicaments pris un trimestre donné et qui
existaient déja au trimestre précédent. Dans la fiche, I'indi-
cateur continu est défini comme le nombre de classes ATC5
différentes délivrées au moins 3 fois dans I'année.

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

O Synthése

En 2013, 40 % des personnes agées de 75 ans et plus
sont concernées par la polymédication cumulative,
c'est-a-dire qu’elles cumulent en moyenne 10 médi-
caments ou plus sur 3 mois et 33 % prennent plus
de 10 médicaments de maniére continue (au moins
3 délivrances dans I'année). La polymédication est plus
fréquente chez les femmes, les personnes de plus de
85 ans, les ressortissants du régime général, les béné-
ficiaires de la CMU-C et les personnes en ALD. Parmi
les 15 classes thérapeutiques le plus souvent utilisées
chez les personnes en situation de polymédication,
6 appartiennent a la sphere cardio-vasculaire.



Polymédication chez les personnes dgées «

INDICATEUR e Polymédication cumulative avec ou sans prise en compte des associations

» Champ : France métropolitaine, personnes de 75 ans et plus bénéficiaires du régime général (a I'exception des étudiants et des fonctionnaires), la MSA et le RSI, ayant eu au moins une prestation de
pharmacie dans chaque trimestre de I'année 2013, médicaments distribués en ville uniquement (@ I'exclusion des médicaments distribués & I'hopital ou en EHPAD & pharmacie a usage intérieur). » Source :
EGB (CNAMTS); exploitation IRDES. » Mode de construction de I'indicateur : Moyenne annuelle du nombre de molécules différentes (classes ATC de niveau 5) délivrées chaque trimestre. Dans le cas de
I'indicateur cumulatif sans prise en compte des associations, une association fixe de molécules compte pour un seul médicament; dans le cas de I'indicateur cumulatif avec prise en compte des associations,
une association fixe de molécules compte pour deux médicaments (ou plus, selon le cas). La prise en compte ou non des conditionnements trimestriels’ n'a pas d’impact sur le calcul de I'indicateur cumulatif.

INDICATEUR : Polymédication continue avec ou sans prise en compte des associations et des conditionnements trimestriels

» Champ : France métropolitaine, personnes de 75 ans et plus bénéficiaires du régime général (a I'exception des étudiants et des fonctionnaires), la MSA et le RSI, ayant eu au moins une prestation de
pharmacie dans chague trimestre de I'année 2013, médicaments distribués en ville uniquement (& I'exclusion des médicaments distribués & I'hopital ou en EHPAD & pharmacie a usage intérieur). » Source :
EGB (CNAMTS);; exploitation IRDES. » Mode de construction de P'indicateur : Nombre de molécules différentes (classes ATC de niveau 5) délivrées au moins trois fois dans I'année. Dans le cas de I'indicateur
continu avec prise en compte des associations et des conditionnements trimestriels, une association fixe compte pour deux médicaments (ou plus, selon le cas) et un conditionnement trimestriel pour trois
délivrances.

» Limites d’interprétation : Il n'y a pas de limites particuliéres pour I'interprétation de ces indicateurs. Etant donné les variations importantes de prévalence selon Iindicateur retenu, il convient de s'assurer
avant toute comparaison avec d’autres sources que les modes de calcul sont identiques.

> Références :

— Monegat M., Sermet C., 2014, « La polymédication : définitions, mesures et enjeux. Revue de la littérature et tests de mesure », Questions d’économie de la santé, Irdes, 204, 1-8.

— Le Cossec C., 2015, « La polymédication au regard de différents indicateurs de sa mesure : impact sur la prévalence, les classes thérapeutiques concernées et les facteurs associés », Les rapports de I'lrdes,
562, 72.

— Le Cossec C., Sermet C., 2015, « Mesurer la polymédication chez les personnes agées : impact de la méthode sur la prévalence et les classes thérapeutiques », Questions d’economie de la santé, IRDES,
213,1-8.

» Organisme responsable de la production de P'indicateur : IRDES.

1. Les médicaments a conditionnement trimestriel : en cas d'insuffisance cardiaque, cholestérol, diabete, hypertension, les médicaments nécessaires au traitement de ces pathologies peuvent étre délivrés en
boites « grand conditionnement » prévues, en général, pour trois mois de traitement.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Santé au travail

Les accidents du travail

Contexte

Selon le code de la Sécurité sociale « est
considéré comme accident du travail, quelle
qu’en soit la cause, I'accident survenu par le fait
ou a 'occasion du travail a toute personne sala-
riée ou travaillant, a quelque titre ou en quelque
lieu que ce soit, pour un ou plusieurs employeurs
ou chefs d’entreprise’ ».

L'accident de trajet est défini comme une
catégorie particuliere d’accident du travail, qui
survient sur le trajet habituel entre le lieu de tra-
vail et le domicile ou le lieu de repas?.

Les accidents sont qualifiés de graves lors-
qu'ils entrainent une incapacité permanente par-
tielle (IPP) reconnue par la Sécurité sociale.

Dans la suite de cette fiche, le terme AT dési-
gnera les accidents du travail reconnus par la
CNAMTS ou la MSA avec au moins un jour d'ar-
rét. Le terme TR désignera les accidents de trajet
avec arrét de travail.

Les indicateurs présentés concernent I'an-
née 2012, derniere année pour laquelle I'en-
semble des données sont validées et consolidées.

Indicateurs

» Nombre et taux de fréquence
des accidents du travail et des accidents
de trajet avec arrét de travail

En 2012, 676 700 AT ont été reconnus
par le régime général et le régime agricole,
contre 707 300 en 2011, soit un recul de 4,3 %
(tableau 1) (Garoche, 2016). Cela représentait
22 AT par million d’heures rémunérées, contre
23 en 2011.

Entre 2005 et 2012, le nombre et le taux de
fréquence des AT des salariés du régime général
(hors régime agricole) ont diminué respective-
ment de 8,4 % et de 12,6 % (graphique 1). Ces
évolutions récentes s'inscrivent dans la continuité
d’une tendance de long terme de baisse des
AT reconnus (Serres et Jacquetin, 2010). Sur la
période 2007-2009, le recul du nombre et de la
fréquence des AT est plus marqué que sur I'en-
semble de la période considérée.

Il est bien documenté qu’a court terme, le
taux de fréquence reste néanmoins influencé par
la conjoncture économique®. Le ralentissement
de I'activité économique se traduit en général par
une baisse du nombre d’AT, du fait de la baisse
de 'emploi qu'il induit. Il a également pour consé-
quence une baisse du taux de fréquence des AT,

soit parce que 'intensité du travail se réduit au
début d’une récession avant que n’aient lieu les
ajustements de I’emploi, soit parce que les vic-
times hésitent davantage, par crainte de perdre
leur emploi, a signaler un accident en période
de chdémage plus élevé. L'ampleur de la chute
du taux de fréquence observée en France entre
2007 et 2009 est en partie liée a la crise écono-
mique et financiere.

Le nombre et la fréquence des AT varient
fortement d’un secteur d’activité économique a
I'autre : dans un rapport de 1 a 1000 pour le
nombre d’AT et de 1 a 20 pour le taux de fré-
quence des AT (graphique 2). Avec I'intérim, ¢’est
dans les secteurs « construction », « héberge-
ment médico-social et social et action sociale
sans hébergement », « arts, spectacles et activi-
tés récréatives » et « transports et entreposage »
que les taux de fréquence d'AT sont les plus
élevés.

Les AT sont plus fréquents chez les hommes,
les ouvriers et les salariés jeunes. Ces observa-
tions ne sont pas indépendantes, les hommes
occupant ainsi plus souvent un emploi d’ou-
vrier que les femmes. Il est observé qu’au sein
d’une méme catégorie socioprofessionnelle, les
différences de fréquence d’AT entre hommes et
femmes sont en revanche peu marquées.

En 2012, 90100 TR ont été reconnus par
le régime général et le régime agricole, contre
99700 en 2011 (tableau 1). Il a été observé que
les conditions climatiques, en particulier la dureté
des conditions hivernales et le nombre de jours
de neige et de verglas, ont un impact sur les acci-
dents de circulation routiere et sur les chutes de
plain-pied, qui constituent les principales causes
d’accident au cours des trajets domicile-travail.
Ainsi, la forte diminution de 9,6 % du nombre de
TR observée entre 2011 et 2012 s’explique, pour
partie, par un hiver plus clément en 2012.

» Nombre d’accidents du travail
et de trajet avec incapacité partielle
permanente et nombre de décés

En 2012, les deux régimes de Sécurité
sociale ont enregistré 45185 accidents du travail
et 8522 accidents de trajet avec IPP (tableau 1).
Les accidents graves représentent 6,7 % des AT
et 9,5 % des TR. Le nombre de ces accidents
graves a diminué entre 2011 et 2012.

Le nombre d’AT mortels est en 2012 1ége-
rement supérieur au nombre observé en 2011
(604 contre 589). Au contraire, le nombre de TR

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

mortels diminue entre 2011 et 2012, passant de
403 déces en 2011 a 343 en 2012 (tableau 1).

En 2012, 90 % des victimes d’accidents du
travail mortels et 80 % des victimes d’accidents
de trajet mortels sont des hommes.

En 2012, 22 % des accidents du travail
mortels et 80 % des accidents de trajet mortels
sont des accidents de circulation routiére liés au
travail, soit 60 % des accidents liés au travail,
tous types confondus. Les accidents de la route
mortels sont ainsi la premiere cause d’accident
mortel au travail (Briere et al., 2011) (voir fiche
« Insécurité routiére » du présent rapport pour
plus de détails sur les accidents de la route mor-
tels). En 2011 et 2012, 17 % des accidents de la
route mortels ayant touché les 20-59 ans se sont
produits au cours d’un trajet domicile-travail et
5 % au cours d'un déplacement professionnel*.
Sur cette période et cette population, 808 per-
sonnes ont été tuées lors d’un accident de la
route lié au travail, soit plus d’un accident de la
route mortel sur cing. M

»» > Organismes responsables de la
production de la fiche : Direction de I'animation
de la recherche, des études et des statistiques et
Santé publique France

1. Article L411-1,

2. Article L411-2.

3. Bouvet M., Yahou N., 2001, « Le risque d'accident du
travail varie avec la conjoncture économique », Premieres
Synthéses, n° 31.1, DARES, aolit.

4. « La sécurité routiere en France, bilan de I'accidentalité
de I'année 2014 », Observatoire national interministériel de
la sécurité routiere.

O Synthése

Le nombre et le taux de fréquence des AT reconnus
par le régime géneéral ont diminué sur la période 2005-
2012. Ce recul pourrait pour partie étre rapproché de
I'évolution de I'activité économique ralentie sur cette
période. Les ouvriers et les jeunes sont plus fréquem-
ment victimes d’accidents du travail. Le nombre et la
fréquence des AT varient fortement d'un secteur d'ac-
tivité a I'autre. Entre 2011 et 2012, on observe une
diminution du nombre d’accidents de trajet (TR). Ce
recul pourrait pour partie s'expliquer par des condi-
tions climatiques plus favorables en 2012. En 2012,
les accidents graves (avec IPP) représentent 6,7 % des
AT et 9,5 % des TR des deux régimes. Le nombre d’AT
mortels reste Iégerement supérieur au nombre observé
en 2011, alors que le nombre de TR mortels diminue
entre 2011 et 2012.



TABLEAU 1
Indicateurs de suivi des accidents du travail et de trajet,
en 2011 et 2012

Accidents | Accidents | Accidents | Accidents
de trajet | dutravail | detrajet | du travail

Nombre d’AT 99700 707300 90100 676700
Taux de fréquence des AT * 23,0 21,9
Nombre d’accidents graves ** 8900 45900 8522 45185
Proportion d’accidents graves (en %) 8,9 6,5 9,5 6,7
dosseidots g 15 15
Nombre d’accidents mortels 403 589 343 604
Taux de mortalité *** 1,3 1,9 11 2,0

* Nombre d’AT par million d’heures rémunérées.

** |e terme accident grave désigne les accidents du travail ou de trajet reconnus par le
régime général ou le régime agricole et pour lesquels un taux d’incapacité permanente
partiel a été fixe.

*** Taux de mortalité pour 100 millions d’heures rémunérées.

Lecture ¢ En 2011, 99700 accidents de trajet et 707 300 accidents du travail ont été
reconnus par le régime général et le régime agricole. Les accidents du travail reconnus en
2011 représentent 23,0 AT par million d’heures rémunérées; 403 accidents de trajet et
589 accidents du travail ont conduit a un déces.

Champ e France entiére, salariés du régime géneéral et du régime agricole.

Sources ® CNAMTS-MSA-INSEE ; exploitation DARES.

GRAPHIQUE 1

Evolution du nombre et du taux de fréquence des accidents

du travail avec arrét de travail reconnus par le régime général
de Sécurité sociale, entre 2005 et 2012

— Nombre d'AT avec arrét (échelle de gauche)
—— Taux de fréquence des AT avec arrét (échelle de droite)
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Lecture ® En 2005, 697 960 AT ont été reconnus, ce qui représente 24,7 AT par million
d’heures travaillées.

Champ e France entiére ; salariés du régime général.

Sources ® CNAMTS-INSEE ; exploitation DARES.

Les accidents du travail <

GRAPHIQUE 2

Nombre et taux de fréquence des accidents du travail
avec arrét de travail reconnus par le régime général

et le régime agricole selon le secteur d’activité, en 2012

Taux de fréquence
des AT avec arrét

GZ - Commerce ; répar. automobile & motocycle 104 780 I R (20,4
FZ- Construction 102 271 I B /1 3

HZ - Transports et entreposage

OB - Héb. méd.-soc. & soc. &ac. sac. ss héb.
NZ - Act. de svices administratifs & soutien

IZ - Hébergement et restauration

NI - Intérim

CA - Fab. aliments, boiss. & prdits base tabac
QA - Activités pour la santé humaine

CH - Métallurgie & fab. ps mét. sauf machines
AZ - Agriculture, syhiculture et péche

0Z - Administration publique

RZ - Arts, spectacles & activités récréatives
CG - Fab. ps caou., plas., aut. ps mi. non m.

Nombre d’AT avec arrét

43679 N 26, 1

41395 DN 27,3

40106 I 40,5
26062 NN 26,0
23610 I (19,5
19067 NI 26,4
15881 I 29

SZ - Autres activités de services 11303 om— 14
CM - Aut.ind. manuf.; répa. &inst. de mach. 10819 I 21,5
CC - Travail bois, ind. papier & imprimerie 10089 I 27,6
EZ - Gestion eau, déchets & dépolution 8363 NI 29,3
CL - Fabrication de matériels de transport 7302 mmmmm 112
MA - Act. juri., compta., gest., arch., ingé. 6382 — 4
CK - Fabric. de machines & équipements n.c.a. 6302 Mmm— 3,5
PZ - Enseignement 5408 Hmmm—. 119
1 - Activités immobilisres 5050 N 137
KZ - Activités financieres et d'assurance 4220 — 2,8
CB - Fab. texties, ind. hab., cuir & chauss. 2930 I 155
MC - Autres act. spécial., scientf. et tech. 2813 _ 9,6
CE - Industrie chimique 2632 _ 10,3 g———Taux
CJ - Fabrication d'équipements électriques 2434 _ 1.2 de fréquence
Ol - Fab. prod. informet., électroniq. &opt. 1432 M 59 pour 'ensemble
CF - Industrie pharmaceutique 1287 (NN O3 des secteurs
JC - Act. informatique & svices d'information 1281 W2 =219
JA - Edition, audiovisuel et diffusion 1217 M 36
BZ - Industries extractives 847 183
MB - Recherche-développement scientifique 707 - 3,7
JB - Télécommunications 651 M 45
DZ - Prdn & distr élec. gaz vap. & air cond. 549 W 5,7
CD - Cokéfaction et raffinage 88 WM 49

Champ e France entiére, salariés du régime général.
Sources ® CNAMTS-INSEE ; exploitation DARES.

INDICATEURS e Nombre et taux de fréquence des accidents du travail et des accidents de trajet avec arrét de travail

* Nombre d’accidents du travail et de trajet avec incapacité partielle permanente

* Nombre de décés
» Champ : France entiére, salariés affiliés au régime général de Sécurité sociale et au régime agricole. ™ Sources : CNAMTS ; MSA; DADS (INSEE) ; exploitation DARES. Les indicateurs sur les AT et les TR
présentés dans cette fiche sont issus de données sur les AT et les TR enregistrés par la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) qui geére le régime général et par la Mutualité
sociale agricole (MSA) gestionnaire du régime agricole, et de données sur la population au travail issues des déclarations annuelles de données sociales (DADS) traitées par L'INSEE. Le recours a ces deux
sources permet notamment de présenter des indicateurs de fréquence des accidents par secteur d’activité détaillé (Garoche, 2016). » Mode de construction des indicateurs’*2: Le nombre d’AT avec arrét
de travail (AT) : nombre d’accidents du travail (ou de trajet) avec au moins un jour d’arrét de travail reconnus par le régime général et le régime agricole. Le taux de fréquence : nombre moyen d’accidents du
travail avec arrét de travail par million d’heures rémunérées. Le nombre d’accidents graves : nombre d’accidents du travail (ou de trajet) qui occasionnent une incapacité partielle permanente (IPP) reconnus par
le régime général et le régime agricole. La proportion d'accidents graves : nombre d’accidents du travail (ou de trajet) qui occasionnent une IPP reconnus par le régime général et le régime agricole en rapport
avec le nombre total d’accidents du travail (ou de trajet) avec arrét de travail. Le taux de fréquence des accidents graves : nombre moyen d’accidents du travail avec IPP par million d’heures rémunérées. Le
nombre d’accidents mortels : nombre de décés par accident du travail (ou de trajet) reconnus par le régime général et le régime agricole. Le taux de mortalité : nombre de décés par accident du travail (ou de
trajet) par million d’heures rémunérées. > Limites d’interprétation et biais connus : Les accidents du travail déclarés a la Sécurité sociale ne constituent qu’une partie du phénomene des accidents du travail
en France. Certains accidents du travail ne sont pas déclarés a la Sécurité sociale. Plusieurs facteurs de sous-déclaration peuvent étre évoqués du fait de I'employeur ou du salarié, comme la crainte d’une perte
d’emploi pour le salarié ou encore dans certains cas I'absence d’avantage financier.
> Références :
— Garoche B., 2016, « Les accidents du travail et les accidents de trajet », Dares Résultats, n° 81, juillet.
— Serres N., Jacquetin P., 2010, « Baisse des accidents du travail sur le long terme : sinistralité et éléments explicatifs par secteur d’activité », Points de repére, n° 32, CNAMTS, décembre.
— Briere J., Chevalier A., Charbotel B., Imbernon E., 2011, Des indicateurs en santé travail — Les accidents mortels d’origine professionnelle en France, Saint-Maurice, Institut de veille sanitaire.
» Organismes responsables de la production des indicateurs : DARES ; Santé publique France.

1. Euzenat D., 2009, « Les indicateurs accidents du travail de la DARES — conception, champ et interprétation », Document d'études, n° 150, DARES.

2. Briére J., Smaili S., 2014, Mise au point d’indicateurs nationaux de surveillance des accidents de circulation liés au travail. Etude exploratoire & partir des données de réparation des accidents du travail issues
des régimes de Sécurité sociale. Synthése, Saint-Maurice, Institut de veille sanitaire.
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Santé au travail

Les pathologies liées au travail : maladies
professionnelles et a caractere professionnel

Contexte

Selon le code de la Sécurité sociale « est pré-
sumée d’origine professionnelle toute maladie
désignée dans un tableau' de maladies profes-
sionnelles et contractée dans les conditions men-
tionnées a ce tableau ». En outre, peut également
étre reconnue comme maladie professionnelle
(article L461-1) la « maladie caractérisée non
désignée dans un tableau de maladies profes-
sionnelles [...] essentiellement et directement
causée par le travail habituel de la victime » et qui
« entraine le décés de celle-ci ou une incapacité
permanente ».

Dans la suite de cette fiche, le terme MP dési-
gnera les maladies professionnelles occasionnant
au moins un jour d'arrét de travail et reconnues
par la CNAMTS ou la MSA. Les MP sont quali-
fiées de graves lorsqu’elles entrainent une inca-
pacité permanente partielle (IPP) reconnue par la
Sécurité sociale.

On définit les maladies a caractére profes-
sionnel (MCP) comme les maladies susceptibles
d’étre d’origine professionnelle et non reconnues
par la branche AT-MP de la Sécurité sociale ;
c'est-a-dire les pathologies liées au travail mais
qui ne sont pas reconnues comme maladies
professionnelles (MP), quelle qu’en soit la raison

TaBLEAU 1
Nombre de maladies professionnelles reconnues par type de maladie, selon le sexe et 'age, en 2012

Type de maladie
Hommes | Femmes

Troubles musculo-squelletiques 22312 26262
Affections de I'amiante 4374 162
Surdités 997 23
Dermatoses 260 273
Rhinites et asthmes 180 119
Autres maladies™ 870 309
Ensemble 28993 | 27148

(absence de lien avec les tableaux de MP, non-
déclaration, non-reconnaissance. . .).

Indicateurs

» Nombre de maladies professionnelles
(MP) reconnues

Le régime général et le régime agricole ont
reconnu en 2012 plus de 56 100 nouveaux cas
de MP (Garoche, 2016). Les troubles musculo-
squelettiques (TMS) et les affections causées par
I'amiante représentent la grande majorité de ces
MP (respectivement 86,5 % et 8,1 %); les surdi-
tés, les rhinites et les dermatoses constituent les
autres types de maladies professionnelles fréquem-
ment reconnues depuis 2005 (tableau 1). Il existe
de nombreuses autres maladies, moins fréquentes,
comme celles liées a I'exposition au benzene, aux
amines aromatiques, a la houille ou a I'inhalation
de poussieres minérales (renfermant de la silice
cristalline) ou de poussiére de bois. En 2012, 3 %
des MP sont des cancers, pour la plupart (84 %)
causés par une affection liée a I'amiante.

Le taux d’incapacité des MP, indicateur de la
gravité des maladies entrainant une incapacité,
est en moyenne de 13,9 % en 2012 mais varie
fortement d’un type de maladie a 'autre. Ainsi,
les affections liées a I'amiante et les surdités sont

15a19ans (2029 ans |30 a 39 ans |40 a 49 ans |50 a 59 ans

4 1924 7197 16769 21348
0 0 5 95 958

0 2 4 78 675
53 168 110 m 83
8 65 81 72 64

4 76 87 207 386
106 2235 7484 17332 23514

les maladies qui entrainent les séquelles les plus
graves (taux moyen respectivement de 36,5 % et
22,1 %), a l'inverse des dermatoses (7,5 %) et
des troubles musculo-squelettiques (8,4 %).

Les femmes, qui sont a I'origine de 41 % des
heures de travail en 2012 (source DADS), ont
pourtant presque autant de maladies profession-
nelles reconnues que les hommes, et davantage
de troubles musculo-squelettiques (tableau 1).
Toutefois les hommes représentent 96,4 % des
victimes d’affections liées a I'amiante, 97,7 %
des cas de surdités et 97,0 % des cancers
reconnus. Les ouvriers (72,7 %) et les employés
(22,9 %) concentrent la quasi-totalité des MP
reconnues en 2012 pour les salariés hors régime
agricole (tableau 2). Les maladies les plus graves
concernent quasi exclusivement les ouvriers, avec
respectivement 92,2 % et 94,7 % des affections
liges a I'amiante et des surdités reconnues en
2012.

Les salariés de plus de 50 ans sont victimes
de plus de la moitié des MP reconnues en 2012
par le régime général et le régime agricole,
contre a peine 20 % pour les moins de 40 ans
(tableau 1). Cela s’explique, suivant les maladies,
par I'écart entre I'exposition et I'apparition des
symptomes (cancers, amiante) ou par I'usure pro-
gressive du corps (TMS, surdité).

Ensemble des

salariés du Taux moyen

60ans |régime général | d’IPP des MP L LD
A cancers

et plus et du régime graves

agricole

1295 48574 8,4 % 0,0%
3478 4536 36,5 % 34,9 %
261 1020 221 % 0,0%
8 533 75% 0,0%
9 299 1,1% 0,0%
419 1179 38,5% 25,2 %
5470 56141 13,9% 3,0%

* |l s’agit de maladies plus rares mais en moyenne plus graves, comme par exemple celles liées a I'exposition au benzéne, aux amines aromatiques, a la houille ou a I'inhalation de pous-
sieres minérales (renfermant de la silice cristalline) ou de poussiere de bois.
Lecture ® 28993 nouvelles maladies professionnelles affectant des hommes ont été reconnues en 2012.
Champ e France entiére, salariés du régime général et du régime agricole.

Sources © CNAMTS-MSA-INSEE ; exploitation DARES.

Direction de la recherche, des études, de ['évaluation et des statistiques / Santé publique France
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TABLEAU 2
Nombre de maladies professionnelles reconnues en 2012 par type de maladie et catégorie socioprofessionnelle

Type de maladie

Aff’ectl_ons Surdités Dermatoses LU Autres maladie Ensemble
de 'amiante et asthmes

Catégorie socioprofessionnelle des victimes

Cadres 1014
Professions intermédiaires 1277
Employés 12035
Ouvriers 38180

52506

Ensemble des salariés du régime général

Lecture ® 45265 nouvelles maladies professionnelles de type TMS ont été reconnues en 2012 pour les salariés du régime général.
Champ e France entiére, salariés du régime général.
Sources ® CNAMTS-INSEE ; exploitation DARES.

TaBLEAU 3
Taux de signalement de maladies a caractére professionnel parmi les salariés vus en visite dans le cadre des Quinzaines MCP

par sexe, age, catégorie socioprofessionnelle et type de visite, en 2012 (en %)

Tranche d’age Catégorie socioprofessionnelle

- Nombre
Type de visite de visites Moins 35 45 Professions Ensemble
de 25 ans a44 ans | a54 ans intermédiaires

Visite & la demande de

reprise ou de pré-reprise 18536 12,0 % 16,1 % 92% |108% |[150% | 159% 14,4 % 191 % 13,9 % 14,8 % 131 % 141 %
Visite d’embauche 20403 1,2% 1,6 % 0,6 % 1,0% 1,9 % 2,7% 4,0 % 1,0% 1,0% 1.3% 1,6 % 1,4 %
Visite périodique 42145 4,9 % 6,1 % 2,3% 3,7 % 51% 70 % 6,2 % 3,2% 41 % 54 % 6,5 % 54 %
Ensemble 81084 53 % 7% 1,8% 41% 6,8 % 91 % 8,7% 5,5 % 54 % 6,8 % 6,7 % 6,4 %

Lecture ¢ 18536 visites dans le cadre des Quinzaines MCP en 2012 étaient des visites a la demande, de reprise ou de pré-reprise.
Champ e Salariés vus en visite pendant les Quinzaines MCP.
Source ® Programme de surveillance des MCP (Santé publique France).

TABLEAU &4
Taux de prévalence des pathologies MCP parmi les salariés vus en visite dans le cadre des Quinzaines MCP par sexe, dge,
catégorie socioprofessionnelle et type de visite, en 2012 (en %)

“ Tranche d’age Catégorie socioprofessionnelle Type de visiste

Visite a la
T:/'?el de Professions demande
pathologie s & : .
S R de25ans |a34ans | a44ans |ab4ans mt_efme UL | G2 Teprise | yrembauche périodique
diaires ou de pré-
reprise
Affection liée
a l'appareil 3,3 % 4,2 % 0,7 % 21 % 3,9 % 5,6 % 5,3 % 0,9 % 1,8 % 3,7 % 5,0 % 6,9 % 0,8 % 3,7 % 3,7 %
locomoteur
ﬁ:;gggﬂge 14% | 31% | 06% | 15% | 26% | 28% | 27% | 43%| 31% | 27% | 10% | 65% 0.2% 12% | 22%
Irritation 02% | 03% 0,4 % 0,3% 0,2% 0,3% 02% | 01% 0,2 % 0,3% 0,3% 0,4 % 0,2% 0,2 % 0,3%
Audition 0,2 % 0,0 % 0,0 % 0,1 % 0,1 % 0,3 % 0,4 % 0,1 % 0,1% 0,0 % 0,3 % 0,1 % 0,1 % 0,2 % 0,2 %
Autres 03% | 03% 0,1 % 02% | 03% | 04% 04% | 03% 0,4 % 0,3% 0,3% 0,6 % 0,1 % 0,3% 0,3%

Lecture e Les médecins ont signalé une affection liée a I'appareil locomoteur pour 3,3 % des hommes vus en visites dans le cadre des Quinzaines MCP en 2012.
Champ e Salariés vus en visite pendant les Quinzaines MCP.
Source ® Programme de surveillance des MCP (Santé publique France).
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P> 6. Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques

Santé au travail

Les pathologies liées au travail : maladies
professionnelles et a caractere professionnel

(suite]

P Taux de signalement de MCP parmi
les salariés vus en visite dans le cadre
des Quinzaines MCP en 2012

Les médecins du travail signalent une MCP
pour 6,4 % des salariés vus en visite pen-
dant les Quinzaines MCP (Lemaitre et Valenty,
2014) de I'année 2012 (tableau 3). Le taux de
signalement dépend de la nature de la visite :
il est logiquement plus important (14,1 %) pour
les visites qui sont associées a un probleme de
santé du salarié (visites a la demande, visites
de reprise, visites de pré-reprise) et, a I'inverse,
moins important lors des visites d’embauche
(1,4 %). Le taux de signalement au cours des
visites périodiques (qui représentent environ la
moitié des visites au cours des Quinzaines MCP),
reflétant a priori mieux la situation courante, est
de 5,4 % en 2012.

Le taux de signalement des MCP est plus
important pour les femmes (6,1 % pour les visites
périodiques par exemple) que pour les hommes
(4,9 %). Il augmente fortement avec I'dge et
atteint son maximum entre 45 ans et 54 ans.

Plus de la moitié des maladies a caractere
professionnel signalées par les médecins du
travail au cours des Quinzaines MCP 2012 sont
des affections de I'appareil locomoteur, aussi
bien chez les hommes que chez les femmes. Le
taux de prévalence de cette affection est ainsi
de 3,3 % pour les hommes et de 4,2 % pour les
femmes vues en visite au cours des Quinzaines
MCP (tableau 4). La deuxieme affection la plus
fréquemment signalée par les médecins du travail
est la souffrance psychique : elle représente plus
d’un quart des MCP signalées chez les hommes

(taux de prévalence de 1,4 %) et plus d'un tiers
chez les femmes (taux de prévalence de 3,1 %).
Ces deux types d'affections prédominent pour les
hommes comme pour les femmes depuis 2008,
avec des taux de prévalence plus €élévés chez les
femmes.

Les MCP signalées affectent plus souvent
les ouvriers et les employés. Mais cela dépend
du type de visite : lors des visites a la demande,
de reprise ou de pré-reprise, les MCP sont plus
souvent signalées pour les cadres (un sur cing)
que pour les ouvriers (un sur sept). En revanche,
c’est 'inverse a I'issue des visites périodiques
(6,5 % pour les ouvriers, 3,2 % pour les cadres).
Les ouvriers, plus exposés a des contraintes phy-
siques et a un travail répétitif sont en effet plus
touchés par les troubles de I'appareil locomoteur
qui représentent une part importante des signa-
lements. H

»»» Organisme responsable de la production
de la fiche : Direction de I'animation
de la recherche, des études et des statistiques

1. Le systeme des tableaux des maladies professionnelles
(MP) repose sur la présomption d'imputabilité, qui leve la
difficulté d'établir au cas par cas le lien entre exposition &
un risque et maladie. Toutefois, les tableaux ne couvrent pas
I'ensemble des maladies attribuables au travail; la procédure
hors tableau (articles D. 461-26 et suivants du code de la
Sécurité sociale) permet de reconnaitre, sous des condi-
tions plus restrictives, des pathologies non incluses dans les
tableaux (6000 cas reconnus en 2010, soit 8 % du total
des MP reconnues;; voir www.securite-sociale. fr/IMG/pdf/obj-
res2_1_pge_at-mp.pdf).

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

O Syntheése

Les TMS et les affections causées par I'amiante repré-
sentent la grande majorité des 56 100 nouvelles MP
reconnues en 2012, Les ouvriers et les employés
concentrent la grande majorité des MP reconnues.
Les femmes ont autant de MP que les hommes et
sont davantage concernées par les TMS, alors que les
hommes sont plus souvent victimes des MP les plus
graves (cancer, amiante, surdité). La reconnaissance
des MP augmente fortement avec I'age. Toutefois, le
nombre de maladies causées par le travail et recon-
nues comme telles est fortement sous-estimé : 5,4 %
des salariés regus par un médecin du travail au cours
d’une visite périodique sont victimes d’une MCP. Les
MCP signalées affectent plus souvent les ouvriers et
les employés. Les affections de I'appareil locomoteur
et la souffrance psychique constituent les pathologies
de MCP les plus courantes.


http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/obj-res2_1_pqe_at-mp.pdf
http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/obj-res2_1_pqe_at-mp.pdf
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INDICATEUR  Nombre de maladies professionnelles reconnues

» Champ : France entiere, salariés affiliés au régime général de Sécurité sociale et au régime agricole. > Sources : CNAMTS ; MSA; DADS (INSEE). Les indicateurs de suivi des MP sont issus d’un
rapprochement entre, d’une part, les données sur les maladies professionnelles enregistrées par la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS, régime général) et par la Mutualité
sociale agricole (MSA) et, d’autre part, les déclarations annuelles de données sociales (DADS) traitées par I'INSEE. Le recours a ces deux sources permet notamment de présenter des indicateurs de fréquence
des accidents par secteurs d'activité détaillés et par catégorie socioprofessionnelle. » Mode de construction de I'indicateur : Le nombre de maladies professionnelles avec arrét de travail (MP) : nombre
de maladies professionnelles avec au moins un jour d’arrét de travail reconnues par le régime général et le régime agricole. > Limites d’interprétation et biais connus : Les maladies professionnelles
ne couvrent que les pathologies liées au travail pour lesquelles une demande de reconnaissance a été faite par le salarié. Il s'agit essentiellement des maladies figurant dans un des tableaux de maladies
professionnelles et contractées dans les conditions mentionnées dans ce tableau (les procédures hors tableaux sont trés marginales : 0,4 % des MP en 2012). La catégorie socioprofessionnelle n’est pas
disponible pour le secteur agricole. Les données de la CNAMTS et de la MSA enrichies avec les DADS ne sont pas encore disponibles pour les années ultérieures a 2012. » Référence : Garoche B., 2016,
« 'exposition des salariés aux maladies professionnelles en 2012 », Dares Résultats, n° 81.

» Organisme responsable de la production de P'indicateur : DARES.

INDICATEUR e Taux de signalement de maladies a caractére professionnel

» Champ : France métropolitaine, salariés vus en visite par les médecins du travail volontaires pendant les Quinzaines MCP des 15 régions participantes (ancien découpage) : Alsace, Aquitaine, Auvergne,
Bretagne, Centre, Franche-Comté, lle-de-France, Limousin, Lorraine, Midi-Pyrénées, Nord-Pas-de-Calais, Pays de la Loire, Picardie, Poitou-Charentes et Provence - Alpes - Cote d’Azur. > Source : Programme
de surveillance de maladies a caractere professionnel (Santé Publique France). Le programme de surveillance des MCP, mis en place depuis 2007 par Santé publique France, contribue a décrire les atteintes
a la santé liées au travail en complément des statistiques de maladies professionnelles reconnues et indemnisées. Ce dispositif s’appuie sur un réseau de médecins du travail volontaires signalant, durant
des périodes de deux semaines prédéfinies (Quinzaines MCP), toutes les MCP observées lors de leurs visites, ainsi que le(s) facteur(s) d’exposition professionnelle qu'ils considérent en lien avec les MCP
signalées. Les données issues du programme MCP permettent d'estimer les prévalences des affections jugées par les médecins du travail comme liées au travail et non indemnisées, et de les décrire selon
certaines caractéristiques professionnelles. En 2012, 15 régions (ancien découpage) ont participé au programme ; pres de 800 médecins du travail ont vu plus de 80000 salariés en visite médicale au cours
des Quinzaines MCP. » Mode de construction de I’indicateur : Le taux de signalement de MCP est le rapport du nombre de salariés signalés avec au moins une MCP sur le nombre total de salariés vus en
visite médicale lors des Quinzaines MCP en 2012. Le taux de prévalence d’une MCP est calculé comme le rapport du nombre de salariés présentant la MCP considérée sur le nombre total de salariés vus en
visite médicale lors des Quinzaine MCP en 2012. Le champ a été limité aux Quinzaines MCP de I'année 2012 pour assurer une homogénéité de champs avec les indicateurs sur les maladies professionnelles.
» Limites d’interprétation : Données uniquement disponibles pour les salariés vus par les médecins volontaires au cours des Quinzaines MCP pour les 15 régions participantes (ancien découpage). Il existe
de fait des biais liés a la représentativité des salariés vus par rapport a la population des salariés frangais. > Référence : Lemaitre A. et Valenty M., Programme de surveillance des maladies a caractére
professionnel (MCP) en France, 2014, Résultats des Quinzaines MCP 2008 a 2011, Saint-Maurice, Institut de veille sanitaire.

» Organisme responsable de la production de I'indicateur : Santé publique France.
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