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= Santé maternelle et périnatale

44 Réduire la mortalité maternelle au niveau de la moyenne des pays de 'Union Européenne : passer d’un taux actuel
estimé entre 9 et 13 pour 100 000 a un taux de 5 pour 100 000 en 2008.

45 Réduire la mortalité périnatale de 15% (soit 5,5 pour 1000 au lieu de 6,5) en 2008

46 Grossesses extra-utérines : diminuer le taux des complications des grossesses extra-utérines responsables d’infertilité.
Mesurer la fréquence des complications responsables d’infertilité

47 Santé périnatale : réduire la fréquence des situations périnatales a P'origine de handicaps a long terme. Repérage et
mesure de la fréquence des situations périnatales a I'origine de handicaps a long terme.

®* Tumeurs malignes

48 Cancer du col de I'utérus : poursuivre la baisse de I'incidence de 2,5% par an, notamment par I’atteinte d’un taux de
couverture du dépistage de 80% pour les femmes de 25 a 69 ans et I'utilisation du test HPV.

49 Toutes tumeurs malignes : Contribuer a I'amélioration de la survie des patients atteints de tumeurs, notamment en
assurant une prise en charge multidisciplinaire et coordonnée pour 100% des patients. .

50 Cancer du sein : réduire le pourcentage de cancers a un stade avancé parmi les cancers dépistés chez les femmes,
notamment par Iatteinte d’un taux de couverture du dépistage de 80% pour les femmes de 50 a 74 ans.

51 Cancer de la peau-mélanome : améliorer les conditions de détection précoce du mélanome.

52 Cancer de la thyroide : renforcer la surveillance épidémiologique nationale des cancers thyroidiens.

53 Cancer colo-rectal : Définir d’ici quatre ans une stratégie nationale de dépistage.

= Pathologies endocriniennes

54 Diabéte : assurer une surveillance conforme aux recommandations de bonne pratique clinique émises par
PALFEDIAM, PAFSSAPS et PANAES pour 80% des diabétiques en 2008 (actuellement de 16 a 72% selon le
type d’examen complémentaire).

55 Diabete : Réduire la fréquence et la gravité des complications du diabéte et notamment les complications
cardiovasculaires. .

= Affections neuropsychiatriques

56 Toxicomanie : dépendance aux opiacés et polytoxicomanies : maintenir 'incidence des séroconversions VIH a la
baisse chez les usagers de drogue et amorcer une baisse de I'incidence du VHC.

57 Psychoses délirantes chroniques : diminuer de 10% le nombre de psychotiques chroniques en situation de précarité. .

58 Toxicomanie : dépendance aux opiacés et polytoxicomanies : poursuivre 'amélioration de la prise en charge des
usagers dépendants des opiacés et des polyconsommateurs. .

59 Troubles bipolaires, dépressifs et névrotiques : diminuer de 20% le nombre de personnes présentant des troubles
bipolaires, dépressifs ou névrotiques non reconnus. .

60 Troubles bipolaires, dépressifs et névrotiques : augmenter de 20% le nombre de personnes souffrant de troubles
bipolaires, dépressifs ou névrotiques et anxieux qui sont traitées conformément aux recommandations de bonne
pratique clinique.

61 Psychoses délirantes chroniques, troubles bipolaires, troubles dépressifs, troubles névrotiques et anxieux : réduire la
marginalisation sociale et la stigmatisation des personnes atteintes de troubles psychiatriques qui sont en elles-
mémes des facteurs d'aggravation.

62 Epilepsie : prévenir les limitations cognitives et leurs conséquences chez les enfants souffrant d’une épilepsie. .

63 Maladie d’Alzheimer : limiter la perte d’autonomie des personnes malades et son retentissement sur les proches des
patients.

64 Maladie de Parkinson : retarder la survenue des limitations fonctionnelles et des restrictions d’activité séveres chez
les personnes atteintes.

65 Sclérose en plaques : pallier les limitations fonctionnelles induites par la maladie.

= Maladies des organes des sens

66 Dépister et traiter conformément aux recommandations en vigueur 80% des affections systémiques induisant des
complications ophtalmologiques.

67 Atteintes sensorielles chez 'enfant : assurer un dépistage et une prise en chatge précoces de I'ensemble des atteintes
sensorielles de 'enfant, (notamment dépistage systématique de la surdité congénitale en maternité ou au plus tard
avant I’age de un an, dépistage des troubles de la vue entre 9 et 12 mois, et dépistage de I'ensemble des déficits
visuels et de 'audition avant I’age de 4 ans)

68 Atteintes sensorielles chez 'adulte : réduire la fréquence des troubles de la vision et des pathologies auditives
méconnus, assurer un dépistage et une prise en charge précoce et prévenir les limitations fonctionnelles et
restrictions d’activité associées et leurs conséquences.

= Maladies cardio-vasculaires

69 Obtenir une réduction de 13% de la mortalité associée aux maladies cardiovasculaires :
- cardiopathies ischémiques: de 13% chez les hommes et de 10% chez les femmes dici a 2008.
- thromboses veineuses profondes : de 15% d’ici a 2008.

70 Hypercholestérolémie : réduire de 5 % la cholestérolémie moyenne (LDL-cholestérol) dans la population adulte dans
le cadre d’une prévention globale du tisque catdio-vasculaire d’ici 4 2008 : actuellement 1,53g/1 pour le LDL-
cholestérol chez les hommes de 35 a 64 ans (objectif PNNS).

71 Hypertension artérielle : réduire de 2 2 3 mm Hg la pression artérielle systolique de la population francaise d’ici a
2008 .

72 Accidents vasculaires cérébraux : réduire la fréquence et la sévérité des séquelles fonctionnelles associées aux AVC.
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73 Insuffisance cardiaque : diminuer la mortalité et la fréquence des décompensations aigués des personnes atteintes
d’insuffisance cardiaque.

= Affections des voies respiratoires

74 Asthme : réduire de 20% la fréquence des crises d’asthme nécessitant une hospitalisation d’ici a 2008 (actuellement
63 000 hospitalisations complétes ou pattielles par an).

75 Broncho-pneumopathie chronique obstructive : réduire les limitations fonctionnelles et les restrictions d'activité liées
ala BPCO et ses conséquences sur la qualité de vie.

® Maladies inflammatoires chroniques de 'intestin (MICI)
76 Réduire le retentissement des MICI sur la qualité de vie des personnes atteintes, notamment les plus séverement
atteintes.

= Pathologies gynécologiques

77 Endométriose : augmenter la proportion de traitements conservateuts. .

78 Incontinence urinaire et troubles de la statique pelvienne chez la femme : réduire la fréquence et les conséquences de
l'incontinence urinaire.

79 Pathologies mammaires bénignes chez la femme : réduire le retentissement des pathologies mammaires bénignes sur
la santé et la qualité de vie des femmes. .

= Insuffisance rénale chronique
80 Stabiliser l'incidence de l'insuffisance rénale chronique terminale d'ici a 2008 (actuellement 112 par million).

81 Réduire le retentissement de I'IRC sur la qualité de vie des personnes atteintes, en particulier celles sous dialyse.

=  Troubles musculo-squelettiques

82 Ostéoporose : réduire de 10% l'incidence des fractures de I'extrémité supérieure du fémur d'ici a 2008 (actuellement
67,9 pour 10 000 chez les femmes et 26,1 pour 10 000 chez les hommes de 65 ans et plus.)

83 Polyarthrite rhumatoide : réduire les limitations fonctionnelles et les incapacités induites par la polyarthrite
rhumatoide.

84 Spondylarthropathies : réduire les limitations fonctionnelles et les incapacités induites par les spondylarthropathies.

85 Arthrose : réduire les limitations fonctionnelles et les incapacités induites

86 Lombalgies : réduire de 20% en population générale la fréquence des lombalgies entrainant une limitation
fonctionnelle d’ici a 2008.

87 Arthrose : améliorer la qualité de vie des personnes atteintes d’arthrose.

= Affections d’origine anténatale
88 Réduire la mortalité et améliorer la qualité de vie des personnes atteintes de drépanocytose.
89 Améliorer l'acces a un dépistage et a un diagnostic anténatal respectueux des personnes.

= Maladies rares
90 (Maladies rares) Assurer ’équité pour l'acceés au diagnostic, au traitement et a la prise en charge.

= Affections bucco-dentaires
91 Réduire de 30% d’ici a 2008 I'indice CAO mixte moyen (valeur estimée) a I’age de 6 ans (de 1,7 a 1,2) et I'indice CAO
moyen a I’age de 12 ans (de 1,94 a 1,4)

®= Traumatismes

92 Suicide : réduire de 20% le nombre des suicides en population générale d'ici 2 2008 (passer d'environ 12 000 a moins
de 10 000 déces par suicide par an).

93 Traumatismes non intentionnels dans I'enfance : réduire de 50% la mortalité par accidents de la vie courante des
enfants de moins de 14 ans d'ici a 2008.

94 Traumatismes liés a la violence routié¢re : Réduire fortement et en tendance réguliére et permanente le nombre de
déces et de séquelles lourdes secondaires 4 un traumatisme par accident de la circulation d'ici a 2008

95 Traumatismes intentionnels dans l'enfance : définition d'actions de santé publique efficaces.

= Problémes de santé spécifiques a des groupes de population

96 Amélioration du dépistage et de la prise en charge des troubles du langage oral et écrit).

97 Assurer I'acces a une contraception adaptée, a la contraception d’'urgence et a 'IVG dans de bonnes conditions pour
toutes les femmes qui décident d’y avoir recours. .

98 Dénutrition du sujet 4gé : réduire de 20% le nombre de personnes agées de plus de 70 ans dénutries (passer de 350-
500 000 personnes dénutties vivant a domicile a 280-400 000 et de 100-200 000 personnes dénutries vivant en
institution a 80-160 000 d'ici a 2008).

99 Chutes des personnes agées : réduire de 25% le nombre de personnes de plus de 65 ans ayant fait une chute dans
l'année d'ici 2 2008.

100 Consommation médicamenteuse chez le sujet agé : réduire la fréquence des prescriptions inadaptées chez les
personnes agées.

= Pathologies chroniques et mesure de la qualité de vie, du handicap
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Introduction

Un travail a été mené durant Pannée 2004 sous I’égide de la DREES et de la DGS pour sélectionner et
définir de fagon opérationnelle les indicateurs prévus par le rapport annexé a la loi relative a la politique de santé
publique : indicateurs transversaux et indicateurs cortrespondant aux 100 objectifs de santé spécifiques inscrits
dans ce rapport.

Ce rapport présente les indicateurs issus de ce travail, qui s’est appuyé sur la réunion d’un groupe composé
des principaux producteurs de données sanitaires nationales et des principaux utilisateurs potentiels de ces
indicateurs, auxquels ont été systématiquement associés des experts de chacun des thémes considérés.

Ces indicateurs doivent d’abord contribuer a I’évaluation quinquennale de la politique de santé publique
prévue par la loi. Dés 2000, des rapports annuels sur ’état de santé des Frangais seront produits a partir des
indicateurs dont le suivi annuel est pertinent et possible.

Principes méthodologiques

Les objectifs de santé publique inscrits dans le rapport annexé a la loi portent le plus souvent sur des résultats
a atteindre en termes d’évolution de I’état de santé ou de l'exposition a un facteur de risque. Les indicateurs
doivent donc en principe étre le reflet le plus direct possible de ces états de santé ou de ces expositions. Leur
définition a toutefois pu nécessiter des clarifications ou des interprétations de la formulation des objectifs de
santé : ces clarifications figurent de fagon explicite dans lintroduction de chacun des chapitres du présent
rapport. Dans quelques cas, par exemple lorsque I'objectif fait explicitement référence a une stratégie d’action
spécifique, ou lorsque I’état de santé visé n’est pas mesurable de fagon régulicre, il a été nécessaire de définir des
indicateurs correspondant a des résultats d’actions ou de programmes, en complément ou a la place d’indicateurs
de Iétat de santé que ces actions cherchent a améliorer.

Les indicateurs retenus sont présentés ci-apres, objectif par objectif. La présentation de chaque indicateur
précise sa définition, l'origine et les modalités de recueil et d’analyse des données nécessaires a sa production,
ainsi que ses qualités et son interprétation. L.a compatibilité des définitions proposées avec celles des indicateurs
existants ou envisagés au niveau international, en particulier au sein de I’'Union Européenne, a été
systématiquement recherchée. La pertinence et la disponibilité de la production de chaque indicateur, ou
d’indicateurs approchés, au niveau régional est envisagée de facon systématique, compte tenu de 'importance de
ce niveau pour la mise en oeuvre de la politique de santé publique, et fait par ailleurs I'objet d'un travail
complémentaire présenté dans la troisieme pattie de ce rapport.

Au-dela des indicateurs directement liés aux objectifs de santé spécifiques, 'appréciation de I’état de santé de
la population repose également sur I'analyse d’indicateurs transversaux : espérance de vie, espérance de vie sans
incapacité, mortalité, mortalité prématurée, années potentielles de vie perdues, ou encore santé pergue, santé
fonctionnelle, acces au soins, etc. Ces indicateurs transversaux sont la base des comparaisons internationales et
permettent d’apprécier les performances d’ensemble du systeme de santé francais. L’analyse des indicateurs
transversaux indispensables a l'appréciation globale de I’état de santé de la population et au pilotage de la
politique de santé est présentée dans le premier chapitre de ce rapport.

Chaque indicateur, transversal ou spécifique, représente un aspect de I’état de santé de la population a un
instant donné. L’interprétation des évolutions ou de comparaisons d’indicateurs d’état de santé ou de recours aux
soins nécessite de prendre également en compte des éléments de contexte, en particulier d’ordre démographique
et socioéconomique. L’évolution de la structure par sexe et age de la population s’accompagne d’une
modification de son état de santé ; cet effet, bien connu, est généralement traité dans les statistiques nationales et
internationales en construisant des indicateurs standardisés par sexe et age. Mais les caractéristiques
socioéconomiques des personnes ou des ménages doivent également étre prises en compte pour analyset, pat
exemple, les disparités régionales de situations d’alcoolisation excessive, de suicide ou de recours aux examens de
prévention. Les indicateurs de contexte ou les variables a prendre en compte, de méme que les opérations de
standardisation, de stratification ou d’ajustement indispensables pour les comparaisons régionales, internationales
et temporelles ainsi que pour la compréhension des évolutions sont précisés dans la description de chaque
indicateur.



Ces travaux ont servi de support a I'élaboration d’un cahier des charges des indicateurs a produire en vue de
I’évaluation quinquennale de la politique de santé publique et de la production du rapport annuel sur I’état de
santé des Francais dont la premicre version sera réalisée début 2000.

Quelques constats sur les sources de données identifiées

Selon leur niveau de disponibilité, quatre catégories d’indicateurs ont été distinguées.

Les indicateurs accessibles, qui peuvent étre calculés dés maintenant, sont le plus souvent construits a 'aide
des grands systemes d’information permanents (des fichiers administratifs, comme les fichiers de ’assurance
maladie, les déclarations des causes médicales de déces, le PMSI, ou de grandes enquétes périodiques comme
Ienquéte Santé et protection sociale -ESPS- de 'IRDES, le Baromeétre santé de PINPES, et 'enquéte nationale
Santé de 'INSEE...) Certains sont disponibles en routine sur une base annuelle, d’autres sur une base moins
fréquente, mais régulicre.

Drautres données sont potentiellement disponibles, mais leur utilisation pour obtenir les indicateurs
souhaités nécessite certains approfondissements méthodologiques. Cest le cas, pour le PMSI, pour I'utilisation
du chainage des séjours des patients, par exemple. Certaines sources actuellement peu mobilisées mériteraient en
outre des investigations supplémentaires, comme les données des centres d’examens de santé des caisses
d’assurance maladie.

D’autres systémes sont en cours de développement, comme le systeme national d’information inter-régimes

Y > Y

de P’Assurance maladie (SNIIRA ui contient I’ensemble des informations issues des feuilles de soins
bl

présentées au remboursement et doit étre progressivement enrichi d’informations médicales anonymisées

(PMSL...).

Certains des indicateurs correspondant aux objectifs inscrits dans le rapport annexé, enfin, ne peuvent étre
obtenus a partir des systéemes d’information actuels. Leur production nécessite un effort d’élaboration et de
spécification ainsi que la définition des méthodes de recueil et d’analyse appropriées. Il s’agira alors souvent
d’envisager des enquétes ad boc, notamment aupres des populations concernées ou des usagers du systeme de
soins. La mise en oeuvre de ces opérations mobilisera des moyens statistiques spécifiques, et leur méthodologie
comme leur périodicité devront étre précisées et coordonnées. La définition des indicateurs les plus complexes
nécessitera un effort de recherche, dont les résultats devront étre intégrés par le systeme statistique et pat les
responsables de Iélaboration et de la mise en oeuvre de la politique de santé publique.

La production d’indicateurs au niveau régional

Seuls les indicateurs définis a partir des données exhaustives (données de mortalité, PMSI, ALD etc.)
permettent d’obtenir directement les indicateurs souhaités au niveau régional ou infra-régional. Les dispositifs
d’enquéte portant sur des échantillons définis au niveau national permettent en revanche rarement de produire
des indicateurs au niveau régional. La part respective des déterminants socio-démographiques et de déterminants
spécifiquement régionaux peut dans certains cas étre estimée par un travail de modélisation, pour extrapoler des
estimations régionales a partir de données nationales en fonction des caractéristiques structurelles,
démographiques et sociales, de la population de chaque région.

1l peut toutefois également étre souhaitable de produire des estimations fondées sur des données locales :
premiérement, lorsqu’il est important de prendre en compte les diversités régionales, pour ce qu’elles révelent de
I’état de santé des populations ou pour alimenter interprétation de la moyenne nationale ; deuxiemement, pour
appuyer I’élaboration et le suivi des plans régionaux de santé publique et rendre compte de I'impact spécifique
éventuel des politiques mises en oeuvre au niveau d’une région donnée. Les éléments disponibles sont présentés
dans la derniere partie de ce rapport, avec un premier recensement des travaux originaux menés dans les régions,
qu’il s’agisse d’expériences en matiere de recueil de données, de recherches d’indicateurs approchés disponibles
dans les sources existantes, etc.
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Chapitre 1

Les indicateurs de santé transversaux, informations de cadrage pour le
suivi de la politique de santé publique

Le rapport annexé a la loi relative a la politique de santé publique prévoit la publication réguliere d'un
ensemble d'indicateurs transversaux comme insttument de pilotage et d'amélioration de la politique de santé
publique en complément des indicateurs spécifiques proposés pour les principaux problemes de santé.

Cet ensemble d'indicateurs doit fournir des informations de cadrage général, synthétiques, pertinentes et
compréhensibles par des publics variés : décideurs, professionnels, usagers ainsi qu’une vision comparative de
I'impact des différents problemes de santé sur la mortalité prématurée, mais aussi sur le recours aux soins, la
morbidité, la santé fonctionnelle. I doit permettre également de suivre les évolutions temporelles ainsi que les
comparaisons avec les pays de développement comparable au nétre. Il doit aussi pouvoir étre décliné aux
niveaux géographiques appropriés afin de permettre des comparaisons entre les régions francaises notamment.

Ces indicateurs sont destinés a rendre compte de l'état de santé de la population, des résultats globaux
obtenus et de la qualité des actions engagées et des services offerts. lls participent a la connaissance de la
performance du systéme de santé.

Au niveau européen, une «liste restreinte d'indicateurs fondamentaux », dite « shortlist », actuellement en
cours d’élaboration en vue de lancer le systeme d'information et de documentation sanitaires de 'Union
européenne, doit guider la définition de priorités pour la mise en ceuvre du recueil des données. A son stade
actuel de développement!, cette liste inclut certains des indicateurs spécifiques traités par ailleurs, mais aussi des
indicateurs démographiques et socio-économiques (classe 1), des indicateurs de I’état de santé et de santé percue
(classe 2), des déterminants de santé (classe 3) et des indicateurs de performance du systeme de soins (classe 4)
en rapport avec le présent chapitre.

Nous distinguerons cinq groupes principaux d’indicateurs transversaux :
- Les indicateurs de cadrage démographique et social ;

- Les indicateurs qui reflétent de fagon synthétique I’état de santé de la population a partir des données de
mortalité ;

- Les indicateurs qui cherchent a prendre en compte le retentissement de la morbidité dans une
appréciation synthétique de I’état de santé de la population ;

- Les indicateurs qui visent a analyser la contribution relative de problémes de santé spécifiques a I’état de
santé global de la population, a partir de Panalyse des causes de mortalité prématurée et des données
disponibles sur la morbidité et son retentissement ;

- Les indicateurs permettant de décrire 'évolution des disparités sociales en matiere de santé pour chacun
des trois groupes d’indicateurs précédents.

Par ailleurs, la définition d’indicateurs de performance du systeme de santé devra s’appuyer sur
I‘identification préalable des dimensions a inclure dans ce type d’indicateurs, de facon cohérente avec les travaux
menés au niveau international, et de facon complémentaire avec les travaux portant sur des aspects spécifiques
de la qualité des soins couverts, par exemple, par le projet COMPAQH. Cette définition devrait faire 'objet de
travaux spécifiques en 2005.

thttp://europa.cu.int/comm/health /ph information/indicators/docs/shortlist en.pdf (décembre 2004)
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I. Les indicateurs de cadrage démographique et social

La répartition par age de la population

L’évolution de la structure par dge de la population est une information complémentaire indispensable a
Iinterprétation de I’évolution d’indicateurs de santé en population générale. Les seuils proposés sont proches de
ceux de la « short-list » européenne : 0 a 14 ans ; 15 a 24 ans, 25-44 ans ; 45 4 64 ans ; 65 a4 84 ans et 85 ans ou
plus.

Eurostat présente également un ratio « age-dépendency » qui rapporte la somme des effectifs des enfants et
des personnes agées a celui de la population agée de 15 a 64 ans [(0-14 ans et 65 ans ou +)/ 15-64 ans]. Nous
proposons plutot la proportion des personnes agées de 65 ans ou plus dans la population frangaise, qui est un
indicateur plus simple.

Le taux de natalité

Le taux de natalité est le rapport du nombre de naissances vivantes de 'année a la population totale moyenne
de 'année.

Le taux de fécondité et 1 'indicateur conjoncturel de fécondité

Le taux de fécondité est défini par le rapport du nombre de naissances vivantes de 'année a la population
féminine d’age fécond (15-50 ans) moyenne de I'année. Des taux spécifiques sont définis pour différentes
tranches d’age.

L’indicateur conjoncturel de fécondité (ICF) est plus indiqué pour les comparaisons car il ne dépend pas de
la structure par age des populations : il représente le nombre moyen d’enfants que mettrait au monde une femme
si elle connaissait durant toute sa vie féconde les conditions de fécondité observées cette année la. 1l est calculé
en additionnant les taux de fécondité par 4ge observés une année donnée.

Les indicateurs de conditions sociales

Les indicateurs pressentis dans le projet européen de liste « restreinte » ECHI-2 comprennent :

— La distribution de la population adulte selon le niveau d’études, en quatre catégories : primaire, premier
niveau secondaire, niveau secondaire supérieur, enseignement supérieur.

— La distribution de la population adulte selon le type d’occupation (actuel ou le dernier exercé) en six
catégories : non manuel supérieur, non manuel inférieur, manuel qualifié, manuel non qualifié,
indépendant, agricole. Toutefois, en France, la classification « profession et catégorie sociale » -ou PCS-
est encore tres largement utilisée, avec 6 groupes de « premier niveau» dans la classification 2003 :
Agriculteurs ; Artisans, commercants et chefs d'entreprises; Cadres et professions intellectuelles
supérieures ; Professions intermédiaires ; Employés ; Ouvriers. Elle présente I'inconvénient de ne pas
étre adaptée pour les femmes qui n’exercent pas une activité professionnelle rémunérée, a la différence
du niveau d’étude.

—  Le taux de chomage (proportion de personnes au chomage dans la population active).

—  Le pourcentage de la population « a risque de pauvreté » (défini par Eurostat comme le pourcentage de la
population disposant d’un revenu inférieur a 60% de la valeur médiane nationale) ; une alternative
envisagée au niveau Européen consisterait 4 utiliser un indicateur structurel d’inégalité de la distribution
des revenus (ratio du revenu disponible des 20% de la population qui ont le niveau de revenu disponible
le plus élevé sur le revenu disponible des 20% de la population qui ont le niveau de revenu disponible le

plus bas).



Indicateurs de cadrage démographique Source Périodicité Sous-groupes ggzs;
Répartition par 4dge de la population INSEE Annuelle Sexe Oui
glrli)sportlon de personnes agées de 65 ans ou INSEE Annuelle / Oui

., INSEE, .
Taux de natalité INED Annuelle / Oui
Taux de fécondité INSEE Annuelle / Oui
Indicateur conjoncturel de fécondité INSEE Annuelle / Oui
D}strlbufl}on de la population adulte selon le INSEE Annuelle Sexe Oui
niveau d’étude
?ésgrlbutlon de la population adulte selon la INSEE Annuelle Sexe Oui
Taux de ch6mage INSEE Annuelle Sexe Oui
Pourcentage de la population disposant d’un
revenu inférieur 2 60% de la valeur médiane INSEE Annuelle / Oui
nationale

I1. Les indicateurs synthétiques basés sur les données de mortalité

L'espérance de vie

L'espérance de vie a la naissance est le nombre moyen d'années que peut espérer vivre un nouveau-né sila
structure de la mortalité par age, telle quelle existe 'année de sa naissance, ne se modifie pas. Cet indicateur
integre la moyenne des ages au déces d’une génération fictive soumise aux conditions de mortalité de 'année. Par
analogie on décrit espérance de vie a différents ages.

Cest un indicateur de base couramment utilisé a des fins comparatives: évolution dans le temps,
comparaisons internationales. ..

L’espérance de vie a la naissance et 'espérance de vie a 65 ans, qui reflete la mortalité aux ages élevés, sont
les deux niveaux de base figurant (a ce jour) dans la « shortlist » européenne. Les estimations provisoires sont
produites chaque année par 'Insee pour les hommes et les femmes, aux niveaux national, métropolitain et infra
national (régions, départements). Les évolutions annuelles sont faibles et compte tenu des fluctuations
«aléatoires » d’une année sur lautre, il semble important pour les indicateurs infranationaux de retenir la
présentation « lissée » sur trois ans utilisée par I'Insee.

Le taux de mortalité infantile

La mortalité infantile ou nombre d'enfants qui meurent durant la premiére année de leur vie est exprimée
sous forme d'un taux (pour 1 000 naissances vivantes) pour 'année en question. Cet indicateur, largement utilisé
dans les comparaisons internationales, mesure non seulement la santé infantile, mais refléterait aussi I'état de
santé d'une population ou, tout au moins, l'efficacité des soins préventifs et l'attention accordée a la santé de la
mere et de l'enfant. Cet indicateur rend compte en outre de facteurs sociaux plus larges tels que le niveau de
scolarité des meres ou leur situation socio-économique. C’est un indicateur classique de la santé des populations,
présent dans toutes les bases de données et retenu dans la « shortlist » européenne (liste Echi-2).

Il est produit chaque année par I'Insee aux niveaux national, métropolitain et infranational (régions,
départements). Les données sont lissées en regroupant 3 années pour les niveaux infranationaux.

Le taux de mortalité et le taux de mortalité prématurée

Ces taux devront étre présentés sous forme brute et standardisée (sur ’age et le sexe) pour tenir compte des
effets de structure. Pour le calcul des taux standardisés, la structure de population a prendre en référence est la
population européenne (publiée par Eurostat, utilisée dans NewCronos et par le CépiDc).

La déclinaison retenue pour les indicateurs de mortalité (taux bruts) est le sexe et ’age par classes : 0-24 ans
dont 0- 14 ans et 15-24 ans ; 25-44 ans ; 45-64 ans ; 65-84 ans et 85 ans ou plus.
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Le taux de mortalité prématurée est un indicateur classique, présent dans de nombreuses bases de données,
qui témoigne de la mortalité survenue avant un age donné, habituellement 65 ans. Cet indicateur est retenu dans
la base Echi-2 et est présent (sous forme standardisée) dans les bases de TOMS (HFA-DB) et d’Eurostat
(NEWCRONOS). (A noter dans HFA un indicateur patlant: la réduction de I'espérance de vie du fait de la
mortalité prématurée.)

Pour comparer les données de mortalité entre régions, il est recommandé d’utiliser les taux standardisés sur
la population européenne pour la mortalité tous ages et de limiter la déclinaison par 4ge aux classes suivantes :
moins de 65 ans (donc la mortalité prématurée) et 65 ans ou plus.

Indicateurs synthétiques

basés sur les données de Source Périodicité Sous-groupes Niveau régional
mortalité
Espérance de vie a la
fnaissance : INSEE Annuelle / Oui (lissé sur 3 ans)

- des hommes
- des femmes

Espérance de vie a 65
ans : INSEE Annuelle / Oui (lissé sur 3 ans)

- des hommes
- des femmes

Taux de mortalité INSEE Annuelle /

Oui (lissé sur 3 ans)

infantile

Taux de mortalité brut Sexe, touf ages et par Oui .

et taux standardisé sur classes d’age (0-24 ans (taux standardisés :

la population INSEE Annuelle  dont 0-14 et 15-24 ans ; 25- tous ages, < 05 ans ;
, 44ans ; 45-64ans ; 65-84 ans , 85 supérleur ou égal a 65

Curopeenne ans et plus) ans )

Taux de mortalité
prématurée INSEE Annuelle Sexe Oui
(déces avant 65 ans)

III. Les indicateurs synthétiques globaux prenant en compte la morbidité et son
retentissement

L'autoévaluation de la santé exprime, par exemple, le pourcentage de personnes dans la population qui
déclarent que leur santé est bonne ou excellente. Cet indicateur global peut refléter ce que d'autres mesutes ne
couvrent pas nécessairement, notamment l'apparition et la gravité de la maladie, certains aspects d'un état de
santé positif, des composantes physiologiques et psychologiques ainsi que la fonction sociale et mentale.

Un mini module européen de trois questions a été introduit récemment dans plusieurs enquétes nationales :
IEnquéte Nationale Santé de I'Insee (jusqua présent décennale, avec comme perspective une périodicité
quinquennale), 'Enquéte Santé et Protection Sociale (biennale) de I'Irdes et I'enquéte européenne EU-Silc
(annuelle). Il comprend une question sur la santé percue, une autre sur Iexistence d’un probléme de santé
durable, et une troisieme sur les limitations d’activité. Une version définitive de la formulation des questions va
étre prochainement imposée par Eurostat pour Silc et devra étre utilisée a I'identique dans chacun des pays.

La validité prédictive de ce type de question semble bien établie vis-a-vis de la mortalité et du développement
de limitations fonctionnelles dans les années suivant 'enquéte?, mais des interrogations demeurent sur la nature
des éléments pris en compte par les personnes qui répondent sur une échelle ordinale simple a ces questions
générales. Les données recueillies lors de ’Enquéte Nationale Santé vont permettre de procéder a des analyses

2Idler EL, Russell LB, Davis D: Survival, functional limitations, and self-rated health in the NHANES I Epidemiologic Follow-up Study,
1992. First National Health and Nutrition Examination Survey. Am ] Epidemiol. 2000 ; 152 : 874-83

Lee, Y: The predictive value of self assessed general, physical, and mental health on functional decline and mortality in older adults. |
Epidemiol Community Health. 2000 ; 54 : 123-9.
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exploratoires, portant notamment sur les relations entre la réponse sur la santé percue et celles obtenues pour les
maladies déclarées, ainsi que sur les relations entre la question sur les limitations fonctionnelles et celles portant
sur les limitations d’activité.

Pour les régions, il est préconisé d’expertiser I'importance potentielle et la nature des variations régionales a
partir de la derniere enquéte décennale santé de I'Insee qui comporte cing extensions régionales.

Les trois questions du module eutopéen permettent de définir trois types d’indicateurs. Par ailleurs,
Pespérance de vie sans incapacité inteégre la réponse a la question portant sur la présence de limitations
fonctionnelles dans le calcul de espérance de vie.

La proportion de personnes qui déclarent étre en trés bon, bon ou assez bon état de santé parmi les
répondants au moment de ’enquéte (question sur la santé percue ESPS ; SILC ; ENS)

Question : Comment est votre état de santé en général ?
Réponses : Trés bon, bon, assez bon, mauvais, tres mauvais.

(En attente de la traduction officielle proposée par Eurostat)

La proportion de personnes qui déclarent étre limitées ou trés limitées dans les activités que les gens
font habituellement parmi les répondants (question sur la santé fonctionnelle

Question : Depuis au moins six mois, en raison d’un probleme de santé, étes-vous limité dans les activités que les gens font
habituellement ?
Réponses : oui, trés limité, oui limité, non aucunement limité dans Silc (oui/non dans 'ENS)

(En attente de la traduction officielle proposée par Eurostat)

La proportion de personnes qui déclarent avoir une maladie ou un probléme de santé qui soit
chronique ou de caractére durable parmi les répondants (question sur la morbidité chronique)

Question : Avez-vous une maladie ou un probleme de santé qui soit chronique ou de caractére durable ?
Réponse : oui/non

(En attente de la traduction officielle proposée par Eurostat)

L'espérance de vie sans incapacité

L'espérance de vie sans incapacité, ou nombre moyen d'années qu'une personne pourrait s'attendre a vivre
sans incapacité (modétrée ou grave) a pattir de la naissance ou d'un autre 4ge spécifié, est un indicateur structurel
européen complémentaire de l'espérance de vie. La comparaison de I’évolution de cet indicateur a celle de
Pespérance de vie permet d’apprécier directement et globalement la part du nombre d’années vécues sans
incapacité dans l'allongement de 'espérance de vie ('espérance de vie est la somme de I'espérance de vie sans
incapacité et de espérance de vie avec incapacité).

En pratique, cet indicateur est construit a partir des données de mortalité et de Iincapacité déclarée. 1l
dépend donc tres fortement de la formulation des questions sur les incapacités, ainsi que des conditions dans
lesquelles ces questions sont posées. Il ne peut étre utilisé pour des comparaisons (entre pays et/ou a des
moments différents) que lorsque les questions sont posées dans des conditions rigoureusement identiques et avec
les mémes formulations.

En France, depuis 1980 et jusqu’a maintenant, cet indicateur était calculé a un rythme décennal (au rythme
des Enquétes Nationales Santé de I'Insee) pour les hommes et les femmes, a la naissance et a 65 ans. Il sera
dorénavant produit chaque année a partir des enquétes EU-Silc et permettra des comparaisons européennes
directes.

Un observatoire européen de I'espérance de vie sans incapacité (EHEMU, projet soutenu par la DG-SanCo)
est chargé de veiller a la qualité de la production de cet indicateur. C’est donc Iévolution de l'indicateur européen
produit a partir de 'enquéte EU-Silc qu’il conviendra de suivre.

Il faut préciser que cet indicateur n’est produit qu’au niveau national, pour des questions de taille
d’échantillons.

Drautres indicateurs peuvent étre basés sur I'estimation du nombre d’années vécues avec une restriction
d’activité ou une altération de la santé percue. L’affectation de coefficients de pondération a différents états de
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santé ou niveaux d’incapacité permet par ailleurs d’estimer une « espérance de vie en bonne santé3» (Healthy
Adjusted Life Expectancy ou HALE) ou une « espérance de vie ajustée sur I'incapacité » (Disability Adjusted Life
Expectancy ou DALE), agrégeant dans un indicateur synthétique unique I'ensemble de ces informations. Ces
indicateurs sont intéressants mais construits sur de nombreuses modélisations. Leur production pout ce travail
est jugée prématurée par le groupe.

Indlcate:;;;};?ll; ert:(l)l:liis dli)trgnant en Source Périodicité Sous-groupes* Niveau régional

EU-Silc,

Part de la population déclarant ESPS de Sexe. classes A prioti non,

étre au moins en assez bonne 'IRDES, Annuelle d’,A a expertiser a partir

santés ENS de age d’ENS
I'INSEE

Part de la population déclarant EU-Silc,

étre limitée depuis au moins 6 ESPS de Sexe. classes A prioti non,

mois dans les activités que les I'IRDES, Annuelle d,’é . a expertiser a partir

gens font habituellements ENS de & d’ENS
I'INSEE

Part de la population déclarant ggp_gliicé A briofi non

avoir une maladie ou un s Sexe, classes . pri T

probléme de santé chronique ou I'IRDES, Annuelle dige a expert,lser a partir

durable” IEIEE ISE IENS

Espérance de vie sans incapacité INSEE, état

4 Ia naissance civil + EU- | Annuelle Non

- des hommes Sile

- des femmes

Espérance de vie sans incapacité INSEE, état

a 65ans civil + EU- Annuelle Non

- des hommes Sile

- des femmes

IV. La contribution relative de problémes de santé spécifiques a ’état de santé
global de la population

Les principales causes de mortalité prématurée et d’années potentielles de vie perdue

La mortalité prématurée peut étre déclinée selon ses différentes causes et particulierement pour les plus
fréquentes. Globalement, les causes les plus fréquentes en 2000 sont les tumeurs malignes (38% de la mortalité
prématurée), les traumatismes (18,3%), les maladies de I'appareil cardio-vasculaires (14,2%) et les maladies dues a
I’alcool (psychoses et cirrhoses alcooliques : 6,4%).

Eurostat a défini une liste européenne de 65 causes. 1l reste a définir précisément les causes a retenir parmi
cette liste. Une premiere proposition peut étre présentée sur la base de leur poids dans la mortalité prématurée :
- Tumeurs malignes (trachée-bronches-poumons, tumeurs des voies aéro-digestives supérieures, tumeurs
du sein, tumeurs de I'intestin) ;

3 Cette dénomination est utilisée dans les documents de ’'OMS, mais il serait plus rigoureux de mieux refléter la dénomination anglo-
saxonne « espérance de vie ajustée sur la santé », en particulier compte tenu de l'utilisation du terme « espérance de vie en bonne santé »
dans des documents Européens récents pour désigner 'espérance de vie sans incapacité.

4 Voir paragraphe 5 pour ce qui concerne les groupes sociaux

5> Dans D'attente de la formulation définitive Eurostat

6 Idem

7 Idem
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- Traumatismes (suicides, accidents de la circulation, accidents de la vie courante$) ;
- Maladies cardio-vasculaires (cardiopathies ischémiques, maladies vasculaires cérébrales) ;
- Alcoolisme (psychoses et cirrhoses alcooliques).

Les années potentielles de vies perdues : cet indicateur rend compte non seulement du nombre de déces,
mais aussi de leur précocité. Les années potentielles de vie perdues (APVP) représentent le nombre total
d'années de vie non vécues en raison des décés « prématurés », c'est-a-dire des décés qui interviennent avant un
age donné.

Actuellement, I'age de soixante-cing ans est le plus souvent retenu comme seuil. Ainsi, une personne qui
décede a vingt-cing ans a perdu quarante années potentielles de vie. C’est également le seuil retenu par le groupe
de travail. Cependant, certaines bases de données ont adopté un seuil plus élevé : dans la base Ecosanté de
IOCDE, les APVP concernent les déces survenus avant 70 ans. Les années potentielles de vie perdues peuvent
étre calculées globalement et pour différentes causes, en l'occurtence, les mémes que pour la mortalité
prématurée.

La notion de « mortalité prématurée évitable » permet de faire ressortir plus spécifiquement les causes de
mortalité prématurée accessibles a des interventions de santé publique. Le Haut comité de la santé publique a
ainsi distingué, d’une part, la mortalité prématurée évitable liée a des comportements a risque, d’autre part la
mortalité prématurée évitable liée au systeme de soins.

La mortalité prématurée lices aux comportements a risque

Ce regroupement désigne les causes de mortalité prématurée liées a des comportements susceptibles d’étre
modifiés par des interventions de santé publique. Les causes retenues par le Haut comité de la santé publique
incluent une partie des déces imputables au tabac et a I’alcool (cancers du poumon et des voies aéro-digestives
supérieures, psychoses alcooliques et cirrthoses alcooliques ou de cause non précisée), ainsi que les décés par
traumatismes secondaires a un accident de la circulation, une chute accidentelle ou les suicides et, dans le registre
des maladies infectieuses, des déces par sida.

Ce type d’indicateur ne figure pas dans le projet actuel de « shortlist » européenne (liste Echi-2) ni dans les
bases de données internationales. Toutefois, la liste Echi-2 comprend deux indicateurs assez proches qui
regroupent des causes accessibles a la prévention :

- Les décés liés au tabac regroupent dans HFADB (OMS Europe) les causes suivantes : cancers de la
bouche et du pharynx, du larynx, de la trachée, des bronches et du poumon, de I'eesophage,
cardiopathies ischémiques, maladies cérébro-vasculaires, maladies pulmonaires obstructives chroniques ;

- Les déces liés a T'alcool: initialement, la liste utilisée dans HFADB a été envisagée (cancers de
I'eesophage et du larynx, troubles mentaux et du comportement liés a ’alcool, maladies chroniques du
foie et cirrhoses alcooliques et toutes les causes externes). Mais le projet Echi-2 envisage maintenant
I'inclusion d’une liste de maladies comprenant 'ensemble des complications explicitement attribuées a
I'alcool dans les spheres mentales, neurologiques, hépatiques, digestives, musculaires et cardio-
vasculaires.

8 La présentation habituelle des accidents de la vie courante regroupe des phénomenes de nature profondément différente,
en fonction notamment des vulnérabilités spécifiques de différents groupes (jeunes enfants, personnes agées) et de leurs
interactions avec un environnement donné, avec comme corollaire des stratégies de prévention différentes. Les accidents
concernant les personnes agées (chutes...) sont ainsi notamment liés aux conséquences physiologiques du vieillissement
(pertes d’équilibre et fragilisation osseuse pour les conséquences), ceux qui touchent les jeunes adultes, a la pratique
d’activités de loisirs, et ceux qui touchent les jeunes enfants (brilutes, intoxications ...), a leur exposition a des dangers
présents dans un environnement sur lequel ils n’ont pas de controle. La stabilité ou faible décroissance du nombte absolu de
déces par « accidents de la vie courante » masque une décroissance rapide en taux standardisés, compte tenu du recul de I'age
au déces chez les personnes dgées, qui représentent une part importante des personnes touchées (~70% du total). Par
ailleurs, si le nombre de déces attribuables a un accident de la vie courante aux ages inférieurs représente une part plus faible
du total et peut étre faible en nombre absolu, ces accidents peuvent représenter néanmoins une part déterminante de
I’ensemble des déces dans la tranche d’age concernée (un déces sur cing entre un et quatorze ans) (voir rapport du HCSP
1994-1998 pages 85-87).
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L a mortalité prématurée évitable lice an systéme de soins (et de prévention)

La mortalité prématurée évitable liée au systeme de soins désigne les causes de déces dont la prévention
repose sur I'amélioration de la performance du systeme de soins, ou de 'accés en temps utile a des soins
efficaces. Il n’existe pas de liste communément utilisée au niveau international.

La liste proposée par Nolte et McKee? comprend I'ensemble des causes de mortalité dont une partie au
moins est évitable par une amélioration des soins et de I’acces aux services de santé, mais les causes de déces
évitables répertoriées a un niveau mondial ne sont pas toutes pertinentes dans le contexte épidémiologique
francais.

En France, pourraient étre retenus : les maladies infectieuses évitables par la vaccination (tétanos, grippe...)
et/ou la mise en ceuvre d’un traitement efficace (tuberculose, ...), les cancers dont le pronostic dépend de la
précocité du dépistage et du traitement (col de 'utérus, sein, ...), les maladies chroniques dont la prise en charge
doit assurer la prévention des complications (diabéte, hypertension, ...), les affections aigués dont la survenue
peut étre prévenue par une prise en charge efficace de patients présentant des facteurs de risque spécifiques
et/ou dont le pronostic est lié a la précocité d’un traitement efficace (cardiopathies ischémiques, accidents
vasculaires, ...), les affections iatrogeénes, ...

En conclusion :

- Le groupe retient lintérét de continuer a identifier les principales causes de mortalité prématurée
« évitable » ;

- La dénomination des classes utilisées peut induire un risque de « stigmatisation », d’une patt, des « victimes »
(la notion de mortalité liée aux comportements peut renvoyer a une vision simpliste de la responsabilité des
malades dans leur maladie), d’autre part des professionnels de santé. Il serait souhaitable d’évoluer vers une
dénomination plus proche d’une approche de santé publique: « mortalité prématurée évitable par des
interventions sur ... », mais une formulation simple reste a trouver ; certaines causes de mortalité sont par
ailleurs a la fois liées a des déterminants comportementaux et a 'organisation du systéeme de santé ;

- Le CépiDc pourra préparer une proposition a discuter dans le cadre d’un petit groupe de travail, et a
soumettre si nécessaire ensuite a des validations plus larges.

L'estimation de la « charge de morbidité »

Le choix des probléemes de santé visés par les objectifs inscrits dans le rapport annexé au projet de loi relatif a
la politique de santé publique, ainsi que I’analyse du retentissement de ces problémes de santé se sont appuyés sur
I’évaluation de la charge de morbidité publiée par TOMS dans son rapport annuel 2002 sur la « Santé dans le
Monde ». L’indicateur utilisé est les Années de Vie Corrigées de I'Incapacité ou AVCI (Disability Adjusted Life
Years ou « DALYs » en anglais). Cet indicateur correspond a un nombre d’années de vie « en bonne santé »
perdues pour chaque probléeme de santé. Il s’appuie sur des travaux menés depuis 1990 pour élaborer un
indicateur de santé synthétique prenant en compte a la fois la mortalité associée a chaque probleme de santé et
I’age ou survient cette mortalité, mais aussi le retentissement de chaque probleme de santé sur la qualité de vie
des personnes qui en souffrent.

L’estimation de la charge de morbidité en AVCI réalisée pour le rapport de PTOMS repose sur l'intégration
de différents types de données concernant 130 causes dites « majeures » et leurs séquelles : estimation de la
mortalité associée a chaque cause ; estimations de l'incidence, de la prévalence, de la gravité et de la durée des
états morbides ; pondération de ces altérations de I’état de santé par rapport a un état de « bonne santé »;
agrégation au sein d’un indicateur unique. (Le rapport du groupe technique national de définition des objectifs a
retenu un peu plus de 70 de ces « causes majeures »)

Les données de mortalité sont disponibles de fagon globalement fiable dans notre pays, et peuvent permettre
d’estimer sans difficulté particuliere la composante de cet indicateur qui porte sur les « années de vies perdues »

(YLL). La composante qui porte sur les « années de vie avec incapacité » (YLD) souleve par contre deux types de
difficultés.

D’une part, les estimations nécessitent en principe de disposer de données sur I'incidence, la prévalence et la
durée d’une série d’états de santé pour lesquels en regle générale, ces données ne sont pas disponibles dans notre

9 Nolte, E et McKee, M : Measuring the health of nations: analysis of mortality amenable to health care. BMJ. 2003 327:1129. Erratum in:
BM]J. 2004 328:494.
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pays. En pratique, les résultats publiés par TOMS pour la France ont été estimés a partir de données provenant
d’un ensemble de pays européens proches, caractérisés par une forte espérance de vie et un faible taux de
mortalité des enfants de moins de 5 ans.

D’autre part, la détermination de coefficients de pondération appropriés pour évaluer le retentissement des
altérations de I’état de santé souléve des questions d’ordre conceptuel et méthodologique qui peuvent encore
faire I’objet de débats et de travaux, y comptis sur la validité de l'utilisation de coefficients analogues dans des
pays différents.

Enfin, des débats peuvent également porter sur l'intégration explicite dans I'estimation de la charge de
morbidité de jugements de valeurs « sociétaux » portant par exemple sur le poids relatif de différents groupes
sociaux ou démographiques, ou 'actualisation de la valeur accordée aux effets différés dans le temps.

La détermination de la pertinence et des conditions de P'estimation de cet indicateur synthétique font
actuellement 'objet de travaux, suite a un appel d’offres publié par la DGS en juillet 2004.

Dans 'immédiat, les données permettant d’apprécier le retentissement des principales causes de morbidité

incluent notamment les suivantes :

- Les principales causes de morbidité déclarée (ESPS de 'IRDES): ce sont des données biannuelles
illustrant la prévalence des différentes pathologies déclarées en population générale (pathologies
regroupées par chapitre de la CIM) ;

- Les principales causes de nouvelles admissions en affections de longue durée (CNAMTS) ;

- Les principaux motifs de recours aux soins ambulatoires pour 100 séances de médecins (IMS-Health,
CNAMTS, Obsetvatoire de la médecine générale de la SEMG, Thales) ;

- Les principales pathologies entralnant un séjour hospitalier (PMSI MCO).

En ce qui concerne les principales causes d’invalidité, plusieurs soutrces pourraient apporter de I'information,

en particulier : 'assurance maladie (pour les salariés, lors de 'obtention de pension d’invalidité, a partir des

remontées administratives des COTOREDP...), sous réserve de lorganisation dun recueil de données
médicales, ou la prochaine enquéte HID-Santé.

Indicateurs de contribution relative de

s 46 s gatetipes Source Périodicité Sous-groupes Niveau régional

Principales causes de mortalité

¢énérale : nombre, % du total INSERM .
& NP L Annuelle Sexe Oui
taux (regroupements a définir en CépiDc
fonction des travaux d’Eurostat)
Principales causes d’années

P INSERM

potentielles de vie perdues : Annuelle Sexe, Oui

nombrte, % du total, taux CépiDe
Prl’nc1pale’s causes de nolortahte INSERM Sexe, classes .
prématurée : nombre, % du total, .. Annuelle " Oui
CépiDc d’age
taux
Principales causes de mortalité
, S INSERM Sexe, classes .
prématurée « évitable » : nombre, L. Annuelle A Oui
CépiDc dage
% du total, taux
Sexe, classes
IA <
Principales causes de morbidité ESPS de Bisanuelle ai agez é 51265 4 Non
déclarée PIRDES " S

ans ; 65 ans ou

plus)




Indicatelfrs e contrib’utio? Felative e Source Périodicité Sous-groupes Niveau régional
problémes de santé spécifiques
Principales causes d’admission en CNAMTS, Sexe, classes .
affections de longue durée CANAM, Annuclle d,’ége Oui
MSA
Sexe, classes
Principaux motifs de recours aux IMS-Health d’age (<25
soins ambulatoires pour 100 (OMG Annuelle ans ; 252 64 Non
séances de médecins (SEFMQG)) ans ; 65 ans ou
plus)

Prm?pales pat}_lolpgles entrainant PMSLMCO Annuelle Sexe e’t classes Oui
un séjour hospitalier d’age

A créer:

Enquéte

. e e HID-Santé

Principales causes d’invalidité COTOREP ? ? ?

(Pension

d’invalidité ?)

V. Les indicateurs portant sur les inégalités sociales de santé

La mesure des inégalités sociales en maticre de santé suppose d’une part de déterminer les champs de la santé
pertinents dans lesquels on souhaite appréhender des écarts et leur évolution et d’autre part de définir les criteres
sociaux appropriés pour mettre en évidence ces écarts.

Concernant les champs de la santé pertinents, les indicateurs synthétiques de santé permettant
d’apprécier le retentissement global des principaux problémes de santé de la population et ceux qui
correspondent a des problemes de santé spécifiques dont la survenue ou la gravité sont liées a des
caractéristiques sociales doivent pouvoir étre analysés de fagon comparative pour les principaux groupes sociaux.
Cette nécessaire approche des différences d’état de santé associées a des caractéristiques sociales peut étre
complétée par des indicateurs portant sur des déterminants de ces inégalités de santé, en termes de
comportements ou d’acces aux soins. Le plan national d’action pour I'inclusion sociale (PNAI) prévoit ainsi des
indicateurs dans ces trois champs.

Indicateurs synthétiques d’état de santé : sont retenus les indicateurs de santé pergue, de santé fonctionnelle
et de maladies chroniques déclarées du module européen décrits ci-dessus, ainsi que des indicateurs d’espérance
de vie a 35 ans, d’espérance de vie sans incapacité a 35 ans (ce seuil de 35 ans correspond a I’ age ou les variables
actuellement utilisées pour la caractérisation des groupes sociaux sont « stabilisées » pour la majorité de la
population : les études sont en général terminées et la vie professionnelle initiée). Il faudra également ajouter un
indicateur de mortalité prématurée différentielle.

Ces recommandations supposent la maintenance et la disponibilité des outils et bases de données utilisés
pour produire ces estimations, notamment en matiere de mortalité pour laquelle les données déclinées par
groupe social sont loin d’étre produites de maniére régulicre en France.

Indicateurs de santé portant sur des problemes spécifiques : I'analyse des dispatités sociales portant sur des
problemes de santé spécifique dont la survenue ou la gravité est associée a des déterminants sociaux sera intégrée
au suivi de chacun des objectifs spécifiques correspondants.

Indicateurs de comportements : de méme, I’analyse des disparités sociales portant sur des indicateurs de
comportements (en matiére de nutrition et de consommation d’alcool, de tabac ...) sera intégrée au suivi de
chacun des objectifs spécifiques correspondants.

Indicateurs d’accés aux soins: la proportion de personnes dépourvues de couverture maladie
complémentaire (indicateur du PNAI) est retenue.; le taux de renoncement aux soins pour raisons financicres
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sera partiellement intégré a lobjectif 33 qui porte sur les obstacles financiers a I'accés aux soins!. L’analyse
comparative d’indicateurs de consommation de soins n’a pas été retenue dans ce cadre, car son interprétation
semble difficile en I'absence d’information suffisante sur les états de santé a l'origine de la consommation de
soins.

Concernant les critéres sociaux, il s’agit de choisir les principales variables permettant d’identifier des
groupes pertinents, et d’apprécier leur disponibilité pour chacun des trois groupes d’indicateurs de santé décrits
ci-dessus. Une fois les groupes sociaux constitués a partir du (des) critere(s) sélectionné(s), des inégalités de santé
peuvent étre décrites en termes de comparaisons, de rapports ou de différences pour les indicateurs de santé
transversaux ou pour des indicateurs correspondant a des problemes de santé (pathologie ou déterminants)
spécifiques.

Dans le projet de liste ECHI-2, deux variables de stratification sociale sont envisagées :

- La répartition de la population selon six catégories de professions (professions non manuelles
supérieures, non manuelles inférieures, manuelles qualifiées, manuelles non qualifiées, indépendantes,
agricoles). Comme cela a été noté en début de ce chapitre, c’est la classification « profession et catégorie
sociale »--PCS--qui est le plus souvent utilisée en France, avec 6 groupes de « premier niveau » dans la
classification 2003 (agriculteurs ; artisans, commercants et chefs d'entreprises; cadres et professions
intellectuelles supérieures ; professions intermédiaires ; employés ; ouvriers). Des algorithmes permettant
la conversion sur une taxinomie commune des classifications nationales de ce type ont été proposés!!.

- La répartition de la population selon le niveau d’études en quatre catégories (primaire, premier niveau
secondaire, niveau secondaire supérieur, enseignement supérieur) ;

D’autres variables de stratification ont été discutées (scolatisation en ZEP pour les indicateurs de santé des
enfants et adolescents, bénéfice de la CMU) mais elles ne peuvent étre utilisées que pour quelques objectifs
spécifiques.

11 faut noter que 'analyse de I'évolution des écarts entre groupes sociaux peut étre difficile a interpréter si les
caractéristiques des groupes de population varient de facon importante dans le temps (effectifs, représentation
sociale...) Des lors, des questions se posent sur le type de critere social pertinent ou les regroupements de
catégories nécessaires pour assurer une bonne analyse des écarts de santé et de leurs évolutions.

Le premier niveau de la PCS, classiquement utilisé en France, regroupe dans la méme catégorie « Ouvriers »
les ouvriers non qualifiés et les autres ; la PCS est également moins pertinente pour I’étude des inégalités de santé
chez les femmes qui n’exercaient fréquemment pas d’activité professionnelle reconnue dans les générations
anciennes ; le niveau d’instruction serait dans ce cas plus approprié. Toutefois, ’élévation du niveau moyen
d’étude au cours du temps rend aussi délicate I'utilisation de ce critére pour I'analyse d’évolutions.

De fagon générale, la nature des catégories créées par ces différents criteres peut varier au fur et a mesure que
Porganisation sociale se modifie, ce qui peut rendre difficile 'interprétation d’une évolution des écarts de santé
observés entre des groupes dont la nature est elle-méme changeante. Un groupe social dont Peffectif se réduit,
comme celui des « sans diplomes » ou des ouvriers non qualifiés, peut ainsi représenter un groupe de population
de plus en plus socialement sélectionné : ’évolution péjorative des indicateurs de santé peut en fait étre le reflet
d’une évolution de la construction du groupe dont la composition se réduit au temps t+1 a des individus dont les
caractéristiques sont celles des individus les plus défavorisés d’un groupe défini sur les mémes critéres au temps t.

La maniére de classer dans la taxinomie PCS les chOmeurs, mais aussi les autres « inactifs » et les retraités
pose également probleme ; ces statuts d’activité peuvent étre associés a des risques spécifiques en matiére de
santé, ils évoluent au gré de la situation du marché du travail et n’ont pas la méme résonance selon le statut
antérieur des personnes concernées, leur age, ou leurs autres caractéristiques démographiques et sociales : la
maniere de classer ces « inactifs » (classement séparé ou selon la derniere profession occupée) change 'ampleur
des écarts sociaux mesurés.

10 Ces deux indicateurs sont d’abord définis pour I'ensemble de la population et pourraient a ce titre étre inclus dans les indicateurs
démographiques et sociaux identifiés dans la premicre partic de ce chapitre : ils refletent 'importance des groupes confrontés a des
obstacles financiers a ’acces aux soins ; ils peuvent aussi étre analysés de fagon comparative entre groupes sociaux.

11 Erikson, E. & Goldthorpe, J.H. The constant flux. Oxford, Clarendon Press, 1992, cité par Kunst et Mackenbach, 1998, p.35
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Compte tenu de leurs différents atouts et inconvénients, il est proposé d’utiliser simultanément ces deux
variables de stratification avec les 4 classes définies ci-dessus pour le niveau d’étude et, dans lattente des
directives européennes, avec la distribution classiquement utilisée en France pour la PCS.

Des recherches en cours visent a proposer des indicateurs synthétiques d’inégalités de santé robustes vis-a-
vis des variables utilisées pour définir les groupes sociaux, notamment vis-a-vis des modifications des groupes
ainsi définis au cours du temps. L’indice relatif d’inégalité (IRI) est ainsi obtenu en ordonnant la variable de
classification sociale en fonction des valeurs décroissantes de I'indicateur de santé étudié dans chaque classe, et
en attribuant a chaque classe une étendue proportionnelle a son effectif, puis en estimant dans un modéle de
régression la relation entre les valeurs de I'indicateur de santé étudié (y) et 'échelle de classification sociale ainsi
constituée (x). L’IRI représente le rapport entre la valeur de l'indicateur de santé prédite par le modele pour la
valeur maximale de I’échelle sociale (x=1) et la valeur la plus faible (x=0) ; ce rapport reflete 'écart entre les
positions sociales les plus extrémes estimé a partir de 'ensemble de la distribution de I'indicateur de santé utilisé
et pourrait alors étre plus facilement comparé a différentes périodes.L’indice relatif d’inégalité (IRI), quoique
toujours lié au classement initialement utilisé, permettrait en quelque sorte d’ajuster sur les effets liés aux
évolutions d’effectif des catégories sociales.

Variables de stratification Catégories Commentaires
Agriculteurs ; Artisans, commercants H armomsatlo’n egropeenne a
et chefs d'entreprises ; Cadres et prevoilr
Profession et catégorie sociale (PCS) | professions intellectuelles supérieures ; (Echi-2)
Professions intermédiaires ; Classement des retraités, inactifs et

Employés ; Ouvriers A N .
chémeur a expertiser

Primaire, premier cycle
Niveau d’études secondaire, second cycle
secondaire, supérieur

.I n,di ca:t?urs portant sur les, Source Périodicité Sous-groupes Niveau régional
inégalités sociales de santé
Indicateurs d’accés aux soins
Proportion de personnes IRDES ESPS | Biannuelle Non
dépourvues de couverture
maladie complémentaire
Proportion de personnes ayant | IRDES ESPS | Biannuelle Soins : Non
déclaré avoir da renoncer a des , L
. . généralistes,
soins pour des raisons L
q N spécialistes'?,
inanciéres
Indicateurs synthétiques d’état
de santé
INSEE EU- Annuelle Prosfzxei’on
Santé percue SIL.C Bi Y 1 ; ssion, Non (voir ENS)
IRDES ESPS annuelle r,lfveau
d’études
INSEE EU- Annuell Pr Sfexei’ n
Santé fonctionnelle SILC Bi ¢ E oiess o, Non (voir ENS)
IRDES ESPS annuete et
d’études
INSEE EU- Annuelle Prosfz}s(:i,on
Maladies chroniques SILC Bi m? 1 ai i Non (voir ENS)
IRDES ESPS annuete et
d’études
Sexe
Espérance de vie a 35 ans INSEE Annuelle Profession Non
Niveau

12 Les soins dentaires et optiques sont envisagés dans le cadre de objectif 33.
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Indicateurs portant sur les

inégalités sociales de santé Source Périodicité Sous-groupes Niveau régional
d’études
Sexe
Espérance de vie sans INSEE EU- Profess,ion
. p PR SILC + état Annuelle . Non
incapacité a 35 ans . Niveau
civil )l
d’études
INSEE- Sexe,
L , INSERM S Profession
Mortalité prématurée . . A définir . Non
Indicateur a Niveau
expertiser d’études

Indicateurs spécifiques :
Voir autres chapitres du rapport
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Indicateurs transversaux

Récapitulatif
Indicateurs de cadrage démographique Source Périodicité Sous-groupes ggzz:l

Répartition par age de la population INSEE Annuelle Sexe Oui
Proportion de personnes agées de 65 ans ou plus INSEE Annuelle / Oui

., INSEE, .
Taux de natalité INED Annuelle / Oui
Taux de fécondité INSEE Annuelle / Oui
Indicateur conjoncturel de fécondité | INSEE | Annuelle / | Oui
D,{strlbunon de la population adulte selon le niveau INSEE Annuelle Sexe Oui
d’étude
Distribution de la population adulte selon la PCS INSEE Annuelle Sexe Oui
Taux de ch6mage INSEE Annuelle Sexe Oui
.I)ogr.cent'flge de la population c’hs.posant d un revenu INSEE Annuelle / Oui
inférieur a2 60% de la valeur médiane nationale

Indicateurs synthétiques
basés sur les données de Source Périodicité Sous-groupes Niveau régional
mortalité
Espérance de vie a la
faissance : INSEE Annuelle / Oui
- des hommes
- des femmes
Espérance de vie a 65
ans: INSEE Annuelle / Oui
- des hommes
- des femmes
Taux de mortalité .
) ) INSEE Annuelle / Oui
infantile
., A Oui
Taux de mortalité brut Sexe, tous ages et par (tau standardisés
., ’A _ ux :
et taux standardisé sur classes d’age (0-24 ans N
. INSEE Annuelle | dont 0-14 et 15-24 ans : 25- tous ages, < 65 ans ;
la population ’ L. L
, 44ans ; 45-64ans ; 65-84 ans , 85 superieur ou egal a 65

européenne ans ct plus) ans )
Taux de mortalité .

, , INSEE Annuelle Sexe!3 Oui
prematurce

13 Voir tableau sut les inégalités sociales de santé
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Indicateurs synthétiques prenant en

- des femmes

compte la motbidité Source Périodicité Sous-groupes!* Niveau régional

EU-Silc,

Part de la population déclarant étre II,EI;'IESF?S&: Annuell Sexe, classes . A prtl.orl 1?011, "

au moins en assez bonne santé!s ENS de’ uete d’age aexp ecrl,lEs:tI:\rI; partit
PINSEE

Part de la population déclarant étre EEI;SIZC’ A priofi

limitée dans les activités que les gens l’IRDESe A 1 Sexe, classes R p t.or r}on, "

font habituellementts ’ nonete d’age a expet ,1ser & partr
ENS de & dENS
PINSEE
EU-Silc,

Part de la population déclarant ESPS de S | A prioti non,

avoir une maladie ou un probleme I'IRDES, Annuelle CXZ’,AC B expertiser a partir

de santé chronique ou durable!” ENS de asc dI’ENS
PINSEE

Espérance de vie sans incapacité a la INSEE. état

fnaissance civil + EU- Annuelle Non

- des hommes Sil.

- des femmes e

Espérance de vie sans incapacité a INSEE. état

65 ans civil + EU- Annuelle Non

- des hommes Silc

14 Idem

15 Dans Pattente de la formulation définitive Eurostat

16 Tdem
17 Idem
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Indicateurs de contribution relative de

probleémes de santé spécifiques Source Périodicité Sous-groupes Niveau régional
Prlnc1Pales causes d’années IN?ERM Annuelle Sexe, Oui
potentielles de vie perdues CépiDc
Principales causes de mortalité INSERM Sexe, classes .
, . , . Annuelle " Oui
prématurée CépiDc d’age
Principales causes de mortalité INSERM Sexe, classes .
, L. L. Annuelle A Oui
prématurée « évitable » CépiDc d’age
Sexe, classes
A <
Principales causes de morbidité ESPS de . dage ( \25
, 3 R Bisanuelle ans ; 252 64 Non
déclarée I'IRDES
ans ; 65 ans ou
plus),
Principales causes d’admission en CNAMTS, Sexe, classes
cpates © , CANAM, Annuelle > < Oui
affections de longue durée d’age
MSA
Sexe, classes
Principaux motifs de recours aux IMS-Health d’age (<25
soins ambulatoires pour 100 (OMG Annuelle ans ; 25 a 64 Non
séances de médecins (SFMG),) ans ; 65 ans ou
plus), (
Prln?pales patholpgles entralnant PMSLMCO Annuelle Sexe e’t classes Oui
un séjour hospitalier d’age
A créer:
Enquéte
. . 1 HID-Santé
’ & Pl P P
Principales causes d’invalidité COTOREP ; : :
(Pension

d’invalidité ?)
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Indicateurs portant sur les

et el dle e Source Périodicité Sous-groupes Niveau régional
Indicateurs d’accés aux soins
Proportion de personnes IRDES ESPS Biannuelle Non
dépourvues de couverture
maladie complémentaire
Proportion de personnes ayant | IRDES ESPS |  Biannuelle Soins : Non
déclaré avoir da renoncer a des ..
. : généralistes,
soins pour des raisons L
f N spécialistes!s,
inanciéres
Indicateurs d’état de santé
INSEE EU- Annuelle Profession,
Santé percue SILC Bi mf clle niveau Non (voir ENS)
IRDES ESPS ann détudes
| INSEE EU- Annuell Profession,
Santé fonctionnelle SILC Bi oe E niveau Non (voir ENS)
IRDES ESPS annucte d’études
INSEE EU- Annuelle Profession,
Maladies chroniques SILC Biannuell niveau Non (voir ENS)
IRDES ESPS annuete d’études
Sexe
Espérance de vie a 35 ans INSEE Annuelle Profess1on Non
Niveau
d’études
Fenérance de vi INSEE EU- . Sfxe’i
=spe arllc/e R ¢ vic sans SIL.C + état Annuelle otession Non
incapacité a 35 ans . Niveau
civil 5y
d’études
INSEE- Sexe,
Mortalité prématurée IN.SERM\ A définir Professmn Non
Indicateur a Niveau
expertiser d’études

18 Les soins dentaires et optiques sont envisagés dans le cadre de objectif 33.
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Chapitre 2

Les indicateurs de suivi des 100 objectifs
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1. DIMINUER LA CONSOMMATION ANNUELLE MOYENNE D'ALCOOL PAR
HABITANT DE 20 % (PASSER DE 10,7 L/AN/HBT EN 1999 A 8,5 L/AN/HBT D'ICI A
2008)

Indicateurs souhaitables cités dans le rapport annexé

Consommation annuelle d'alcool par habitant

Clarification de I’objectif et orientations pour les indicateurs

Les données citées dans I'objectif sont issues des estimations de World Drink Trend (WDT), dont le mode
de calcul n’est pas connu précisément. Ces estimations sont différentes de celles produites chaque année, par
exemple, par FINSEE (11,8 1/hbt en 2001) et FOFDT (groupe IDA).

Dans la mesure ou le mode de calcul doit étre transparent et validé, une source nationale doit étre privilégiée.
A cette fin, POFDT travaille avec groupe de travail IDA sur la consommation moyenne d’alcool et il est proposé
d’élargir ce groupe pour y associer en particulier PINSEE. Le but poursuivi est d’assurer la rigueur et la
transparence des estimations produites et de comprendre les différences observées entre ces données et celles
produites par FINSEE (qui ne met plus a jour les données relatives aux spiritueux depuis plusieurs années).

Le dénominateur utilisé vatie d’une source a l'autre : population totale et/ou population des 15 ans ou plus.
Pour le suivi de I'objectif, il s’avere plus pertinent de suivre la population des 15 ans ou plus, qui est la population
effectivement concernée par la consommation d’alcool. (Mais il faudra aussi produire par la méme méthode de
calcul, I'indicateur ramené a la population générale pour les bases de données internationales.)

Le niveau de désagrégation régional pour cet indicateur ne peut pas étre produit avec validité. Par ailleurs,
cela ne présenterait qu’un intérét limité, compte tenu du caractére hétérogene de I'impact du tourisme sur les
ventes d’alcool dans les régions.

Les données de vente mesurent les quantités vendues et leur évolution. Estimées d’aprés les statistiques
fiscales, ces données peuvent sous-estimer certaines consommations (ventes « au noir », productions locales).
Elles permettent d’estimer des consommations moyennes mais ne rendent pas compte des différents types
d'usage.

L’ajout d’indicateur complémentaire sur les quantités consommées déclarées n’a pas été jugé pertinent pour
évaluer le suivi de cet objectif portant sur la consommation moyenne d’alcool. Cependant, les consommations
déclarées d’alcool sont considérées comme pertinentes pour le suivi de 'objectif n°2 qui est centré sur la
question des consommations a risque.

Tableau récapitulatif : indicateurs retenus par le groupe Projet

Niveau
c Source e ; — Périodicité régional Travaux
Indicateurs . yp Désagrégation X . g . .
d’enquéte necessaire pertinent necessaires
/disponible
Indicateur principal
OFDT et Groupe de
Consommation moyenne d alcool coune IDA travail a
: u .
pur par habitant de 15 ans et groupe & Non Annuelle Non pertinent | renforcer pour
en associant
Pplus PINSEE coordonner les
estimations

Soit 1 fiche
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CONSOMMATION MOYENNE D’ALCOOL PUR PAR HABITANT DE 15 ANS ET PLUS

Indicateur Nombre moyen de litres d’alcool pur vendu par habitant de 15 ans et plus

Obicctif 1. Diminuer la consommation annuelle moyenne d'alcool par habitant de 20 % (passet de 10,7 1/an/hbt en 1999
) 2 8,5 1/an/hbt d'ici a 2008)

DESCRIPTION

Numérateur (N) Nombre de litres d’alcool pur vendus par an en France

Dénominateur (D)

Nombre d’habitants agés de 15 ans et plus

Sous-groupes (strates)

/

Décompositions (IN)

/

National : oui ; Régional : non (le niveau de d’agrégation régional ne peut pas étre produit avec validité. Par

Niveau géographique - ) . ] PPN . s

daoré agt io f phiq ailleurs, cela ne présenterait quun intérét limité, compte tenu du caractére hétérogene de I'impact régional du
greg tourisme).

Périodicité de la mesure | Annuelle

Indicateurs
internationaux

OMS, Source Health For All - DataBase 2001

Consommation moyenne d’alcool pur : litres par habitant agé de 15 ans ou plus
Consommation moyenne d’alcool pur : litres par habitant

OCDE, Source Eco-Santé OCDE 2003

Consommation moyenne d’alcool pur, litres par habitant 4gé de 15 ans ou plus

UE : la consommation d’alcool pur en litres par habitant est un indicateur recommandé par le projet de liste
ECHI 2.

Dernier résultat connu

Valeur : 10,9 1 d’alcool put/habitant (estimation

Année : 2000 (estimation OFDT) OFDT versus 10,5 selon WDT pour la méme année)

ELABORATION ET QUALITES

Origine (données de
base)

Ventes annuelles de boissons alcoolisées estimées a partir des taxes fiscales (déduction des achats
transfrontaliers) et prise en compte, pour le cidre de 'autoconsommation

Mode de collecte (ddb)

Organisme responsable
de la collecte (ddb)

Direction générale des douanes et des droits indirects et association des brasseurs de France pour la biere

Service responsable de la
synthése des données

Groupe IDA et OFDT, en collaboration avec 'INSEE

Méthodologie

Mode de calcul

Les quantités d’alcool pur sont estimées en fonction de la distribution des ventes des différentes catégories de
vin (différents degrés d’alcoolisation). Pour la biere, les quantités d’alcool pur sont estimées a partir de la
distribution des ventes des différentes catégories de bieres selon leur degré d’alcool (données du marché
intérieur fournies par les professionnels).

INTERPRETATION

Limites et biais connus

On utilise la moyenne des ventes d’alcool comme reflet de la consommation moyenne.

Modalités
d’interprétation

Pour les ventes, les données sont considérées comme exhaustives car issues des taxes fiscales.

PLAN DE CONSTRUCTION OU D’PAMELIORATION

Date de livraison

N + 4

Plan d’amélioration ou
de construction de
Pindicateur

Amélioration des délais de production
Production d’une estimation unique associant les différentes instances concernées associant 'INSEE au groupe
de travail associant le groupe IDA et TOFDT

COMMENTAIRE

Indicateur également pris en considération comme indicateur de suivi du Plan quinquennal de la MILDT
I’examen des estimations des bases de données internationales pour une méme année, montre que les données ne sont pas concordantes
(sources multiples produisant des estimations différentes). Il faudra qu’une une source unique d’information transmette les données francaises

aux bases internationales.
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2. REDUIRE LA PREVALENCE DE L'USAGE A RISQUE OU NOCIF DE L'ALCOOL ET

PREVENIR L'INSTALLATION DE LA DEPENDANCE

OBJECTIF PREALABLE : ESTIMER LA PREVALENCE DES USAGES A RISQUE OU

NOCIF (ENTRE 2 ET 3 MILLIONS DE PERSONNES SELON LES DONNEES
DISPONIBLES AUJOURD’HUI) ET L'INCIDENCE DU PASSAGE A LA DEPENDANCE

(INCONNUE)

Indicateurs souhaitables cités dans le rapport annexé

Age moyen d'initiation a I'alcool
Prévalence des comportements d'ivtesse répétée

Proportion de femmes enceintes qui consomment de l'alcool pendant leur grossesse

Clarification de I’objectif et orientations pour les indicateurs

Objectif

La définition des notions de mésusages de I'alcool (usage a risque, usage nocif, abus, dépendance et usage
problématique) doit étre explicitée. Certaines notions sont d’ores et déja codifiées, tantét par leurs conséquences
(Abus et dépendance dans le DSM 1V, intoxication aigué, utilisation nocive pour la santé et dépendance dans la
CIM 10), tantét en termes de quantités absorbées (usage a risque, National Institute on Alcohol Abuse and
Alcoholism NIAAA). D’autres sont en cours de définition (groupe de travail OFDT sur la notion d’usage
problématique).

Indicateurs

Les indicateurs cités dans le rapport annexé font référence a des caractéristiques de consommation associée a
un plus grand risque de dépendance (age d’initiation), a un comportement (ivresses répétées), et a un risque
spécifique pour le feetus (consommation pendant la grossesse).

L>dge moyen d'initiation a l'alcool peut étre tres précoce et risque d’étre difficile a définir du fait de l'intégration
de ce produit aux rites festifs de notre société. Cette question a d’ailleurs été abandonnée dans la version 2002 de
Ienquéte ESCAPAD. Cet indicateur pourrait étre remplacé par I’dge moyen de la premiére ivresse. Clest
également un indicateur subjectif et fortement dépendant de I’age de la population interrogée. Il pourrait présager
d’une future augmentation des consommations a tisque pour les jeunes, mais n’approche que tres indirectement
Pobjectif n°2. Il n’est donc pas retenu pour le suivi de cet objectif.

La consommation réguliere d’alcool chez les jeunes de 17 a 1919 ans est un indicateur retenu pour le suivi du
plan de la Mildt. Il sera complété par un indicateur sur Uzvresse déclarée qui est un phénomene juvénile?’. Au niveau
international, cet indicateur est présent dans les enquétes aupres des jeunes (enquétes ESPAD, HBSC, NIDA),
mais absent des bases de données internationales. Toutefois, dans ces tranches d’age, la notion d’ivresses
« régulieres » (au moins 10 ivresses dans 'année) semble plus pertinente comme indicateur d’usage a risque.

La consommation d'alcool pendant la grossesse déclarée par les femmes est considérée comme peu fiable en raison
d’une sous-déclaration, classique en ce domaine. Pour les femmes enceinte, s’ajoute une difficulté supplémentaire
qui tient 2 la nécessité de mesurer précisément les quantités consommeées, y compris lorsqu’elles sont faibles, ce
qui suppose un nombre de questions relativement important. En conséquence, les questions relatives a la

19 En pratique les 17 et 18 ans, car les jeunes de 19 ans ne représentent que 1 % de Iéchantillon de enquéte ESCAPAD 2003 effectuée au
cours de la journée d’appel préparation a la défense.
20 Barometre santé 2000 : plus de 3 ivresses dans 'année : 14 % a 19 ans, mais < a 1 % apres 45 ans.
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consommation d’alcool, estimées trop imprécises n’ont pas été conservée pour I'enquéte nationale périnatale
2003. En I’état, cet indicateur ne peut donc pas étre retenu a ’heure actuelle. Une question sur I’alcool devrait
étre insérée dans la nouvelle version des certificats de santé a 8 jours (remplis par les médecins) mais devrait alors
étre validée avant de pouvoir étre utilisée comme indicateur. Il existe en effet un besoin de travaux spécifiques
sur les modalités de recueil d’informations valides sur la consommation d’alcool des femmes enceintes. A cet
égard, une enquéte de FINSERM teste la validité d’une interrogation plus approfondie. En outre, 'InVS travaille
actuellement avec les registres de malformations congénitales a la préparation d’une enquéte sur 'incidence du
syndrome d’alcoolisation feetale dont I’étude de faisabilité aura lieu fin 2005. Si cette enquéte s’avérait possible,
elle permettrait de produire un indicateur complémentaire. Par ailleurs, en I’état actuel des recherches, aucun seuil
de non-toxicité n’a pu étre prouvé ; il faut donc rester prudent quand a 'impact de faibles consommations sur la
santé du feetus.

Des indicateurs, principalement issus d’enquétes déclaratives en population générale, portant sur /z
consommation a risque, I'abus et la dépendance apparaissent indispensables. Les évolutions de consommation d’alcool
étant plus lentes que celles de la consommation de tabac, un rythme bisannuel de production d’informations
parait suffisant.

Pour un tel déterminant de la santé (gravité des effets, fréquence élevée, distribution géographique
hétérogene), des données régionales, y compris pour les DOM, sont jugées hautement souhaitables et
pertinentes. 11 faut préciser qu’il existe un manque de données pour les DOM, dans la mesure ou la plupart des
enquétes déclaratives en population générale restent cantonnées a la France métropolitaine. Les données
régionales pourront étre produites au niveau des ZEAT (Zones d'Etudes et d'Aménagement du Territoire) dans
un premier temps, mais devraient a terme étre régionalisées. Une coordination nationale est nécessaire pour
assurer la comparabilité des recueils. Une étude de validation de type «petit domaine » s’avere également
nécessaire pour évaluer les parts respectives des effets démographiques ou sociaux et régionaux.

Les niveaux de désagrégations proposés sont les suivants : selon le sexe, les classes d’age (18-24, 25-34, 35-
44, 55-64, 65-74 ans, 75 ans ou plus) et les professions et catégories sociales (codage PCS selon les modalités de
PINSEE : Agriculteurs exploitants ; artisans, commercants, chefs d’entreprise; cadres et professions
intellectuelles supérieures ; professions intermédiaires ; employés ; ouvriers).

1l est donc hautement souhaitable d’ajouter un indicateur sur les consommations actuelles a risque, intégrant les
notions de fréquences et de quantités, dans la population des 18 ans ou plus. Cet indicateur serait produit a partir
des trois premiéres questions du test AUDIT (dit AUDIT-C?!). Outre les populations a risque que forment les
buveurs a risque d’alcoolisation excessive ponctuelle et les buveurs a risque d’alcoolisation excessive chronique
(incluant 'alcoolodépendance), PAUDIT-C permet aussi d’identifier les non-consommateurs actuels d’alcool et
les consommateurs d’alcool sans risque (déclinés en occasionnels ou réguliers).

Le test DETA est un indicateur qui renseigne sur la prévalence déclarée de la dépendance ou de I’abus
d’alcool dans la vie. Sa combinaison au test AUDIT-C permet de construire un indicateur plus complet sur les
consommations d’alcool, identifiant plus précisément les groupes a risque : en effet, outre les buveurs a risque
d’alcoolisation ponctuelle et chronique (dont le risque d’alcoolodépendance), elle permet de repérer les anciens
buveurs excessifs.

Un groupe d’expert (groupe IDA) en liaison avec TOFDT doivent définir les seuils et les algorithmes basés
sur PAUDIT seul et sur sa combinaison avec le test DETA (indicateur qui sera utilisé par la MILDT pour les
hommes adultes), permettant ainsi d’identifier et de quantifier les populations selon leur mode de consommation
d’alcool. A cet égard, les travaux d’analyse comparative des données de 'enquéte ESPS 2002 (AUDIT-C seul) et
de 'enquéte nationale santé 2002-2003 réalisés par 'FIRDES devraient constituer une avancée tangible.

Le nombre (et la proportion) de conductenrs impligués dans un accident corporel de la route avec une alcoolémie supérieure an
sentl légal antorisé est un indicateur des conséquences routiéres de la consommation d’alcool a risque (immédiat).
Des données régionales peuvent étre disponibles. C’est un indicateur important qui ne doit pas étre limité a la

21 I’AUDIT a été développé par FOMS. Il explore les modes consommations d’alcool durant les douze derniers mois de la vie de
lindividu. C’est un instrument dont la forme complete comporte 12 questions et qui est congu pour détecter les sujets dont le mode de
consommation risque de causer des dommages dans le futur (santé physique ou mentale) ou bien est déja responsable de troubles.
Plusieurs enquétes déclaratives en population générale utilisent les trois premicres questions de PAUDIT pour décrire les modes de
consommation déclarée : quantités consommées, habituellement ou lors d’épisodes de forte consommation, et fréquences de
consommation (Enquéte sur la Santé et la Protection Sociale de 'TIRDES, enquéte décennale santé de PINSEE et enquéte alcool aupres
des usagers du systeme de soins DREES-FNORS). Cette derniére enquéte avait défini un indicateur de consommations a risque, actuelles
ou passées, en combinant les 3 premieres questions d’AUDIT et le test DETA.
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proportion des conducteurs avec une alcoolémie positive, celle-ci étant fortement dépendante d’autres facteurs (en
particulier du nombre des accidents liés a une vitesse excessive).

La mortalité attribuable a I"alcoo/ (maladies alcoolique du foie, psychoses alcooliques, et cancers des voies aéro-
digestives supérieutes) est un indicateur disponible au niveau national et régional, dont les délais pourraient étre
moins retardés qu'on ne le pense habituellement. II est retenu a titre d’indicateur complémentaire du fait de son
importance en France.

Questions en suspens :

L’OFDT et les experts du groupe IDA doivent définir les algorithmes définissant les indicateurs de
consommations excessives d’alcool a risque a partir des trois premieres questions de PAUDIT (fréquences et
quantités habituelles, fréquence des fortes consommations) pour le premier, ainsi que Iindicateur combinant
AUDIT-C et DETA et préciseront les modifications qui doivent étre apportées au modele dérivé de 'enquéte
alcool aupres des personnes ayant recours au systeme de soins (consommations quotidiennes d’au moins 5 verres
pour les hommes - 3 pour les femmes - et ou consommations excessives occasionnelles - au moins six verres bus
lors d’une occasion particuliere - au moins une fois par mois ).

En ce qui concerne le nombre (et la proportion) de conducteurs impliqués dans un accident corporel de la
route avec un taux d’alcoolémie positif, quelle base prendre en compte pour les aspects régionaux ? La base
domiciliée ou celle du lieu de l'accident ? (voir aussi l'objectif n® 94 sur les traumatismes liés a la violence
routiere).

Tableau récapitulatif : indicateurs retenus par le groupe Projet

Niveau
. Source, type |-, o Périodicité |régional Travaux
Indicateurs , A Désagrégation | . g . -
d’enquéte nécessaire |pertinent nécessaires
/disponible
Indicateurs principaux

) L Test Audit-C

Prévalence déclarée des Sexe, classes , .
. . (34q.) A . Déterminer
consommations excessives " d’age et PCS . Pertinent, , .
) o Enquétes > Bisannuelle . . I’algorithme
d'aleoo! dans année (18 ans ou ; . Catégories de non disponible
déclaratives .
plus) consommations
Test Deta +
Prévalence déclarée des | AUDIT-C (3 Sexe, classes
consommations excessives ou a q.) d’age et PCS . Pertinent,
. ) . > Bisannuelle . . Idem
risque de dépendance (18 ans|  Enquétes Catégories de non disponible
ou plus) déclaratives | consommations
) _— Déterminer la
Nombre (et proportion)  de Fichier Sexe, classes X .
L L : a . base a retenir
conductenrs impligués dans un| national des d’age et Pertinent,

. . o Annuelle . . pour les
accident corporel de la route avec | accidents de la catégories disponible données
un tanx d’alcoolémie positif circulation d’usagers L.

régionales
Indicateurs complémentaires

, . Pertinent,
Prévalences des consommations . .

, . P disponible (en
d'alcool et des ivresses régulieres .
Jicharies bar Jes ieunes de 17 ot OFDT Sexe Bisannuelle | regroupant

a a A

’ / ESCAPAD deux enquétes
18 ans :
successives)

Nombre de décés, taux brut et
taux standardisé de mortalité| INSERM Sexe et classes Pertinent,
I .. . Annuelle . )
lide a limprégnation éthylique CépiDc d’age disponible
chronique

Soit 5 fiches.
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PREVALENCE DES CONSOMMATIONS EXCESSIVES D’ALCOOL DANS L’ANNEE EN POPULATION

ADULTE
: Proportion de personnes déclarant avoir une consommation excessive d’alcool parmi la
Indicateur B & a
population interrogée (18 ans ou plus)
Objectif 2. Réduire la prévalence de l'usage a risque ou nocif de I'alcool et prévenir 'installation de la dépendance
DESCRIPTION
N ) Algorithme de consommation a définir par le groupe IDA et TOFDT a partir des trois premieres questions de

’AUDIT

Dénominateur (D)

Nombre de personnes de 18 ans ou plus dans I’échantillon

Sous-groupes (strates)

Selon le sexe, les classes d’age (18-24, 25-34, 35-44, 55-64, 65-74 ans, 75 ans ou plus) et les PCS
(codage INSEE : Agriculteurs exploitants ; artisans, commercants, chefs d’entreprise ; cadres et professions
intellectuelles supérieures ; professions intermédiaires ; employés ; ouvriers)

Décompositions (IN)

Consommation excessive ponctuelle ; consommation excessive chronique

Niveau géographique
d’agrégation

France métropolitaine : oui ; Régional : nécessaire (ZEAT au minimum)

Périodicité de la mesure

Bisannuelle (ESPS), quasi-annuelle pour les différents Baromeétres INPES

Indicateurs
internationaux

Indicateur non inclus dans les bases de données internationales
Envisagé pour la liste ECHI-2 : proportions d’adolescents et d’adultes consommant plus de 20 g d’éthanol par
jour (femmes) ou de 40 g pour les hommes ( seuils précis devant étre discutés et adaptés aux consensus)

Dernier résultat connu

Année : | Valeur :

ELABORATION ET QUALITES

Origine (données de
base)

IRDES Enquéte Santé et Protection Sociale (ESPS) (trois premicres questions du test AUDIT??

Au cours des douze derniers mois :

1. « Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de ’alcool ? »

Jamais ; 1 fois par mois ou moins ; 2 2 4/mois ; 2 4 3/semaine ; 4 2 6/semaine*/ tous les jours*

(* dans 'audit et ESPS ces deux derniers items sont confondus : quatre fois par semaine ou plus)

2. « Combien de verres standards buvez-vous au cours d’une journée ordinaire ou vous buvez de ’alcool ? »
Un ou deux ; trois ou quatre ; cing ou six ; sept a neuf ; dix ou plus ;

3. « Combien de fois vous arrive-t-il de boire six verres ou davantage au cours d’'une méme occasion ? »
Jamais ; moins d’une fois par mois ; 1/mois ; 1/semaine ; tous les jours ou presque ;

Mode de collecte (ddb)

Enquétes déclaratives en population générale

Organismes
responsables de la
collecte (ddb)

IRDES (Enquéte Santé et Protection Sociale), INPES (Baromeétres santé, nutrition, cancer), INSEE (enquéte
nationale santé), OFDT (EROPP)

Service responsable de la
synthése des données

OFDT en accord avec les experts du groupe IDA

Méthodologie

Echantillons représentatifs de la population

Mode de calcul

Algorithme a préciser

INTERPRETATION

Limites et biais connus

Celle des données déclaratives (sous déclaration)

Modalités
d’interprétation

I’estimation des fréquence de consommations a risque dans la population est un objectif préalable qui poutra
étre fait 2 partir des données de lenquéte santé 2002/2003, d” ESPS 2002 et 2004 et du Barometre santé 2004.

PLAN DE CONSTRUCTION OU D’AMELIORATION

Date de livraison

N+ 2

Plan d’amélioration ou
de construction de
Pindicateur

L’enquéte alcool aupres des usagers du systeme de soins (DREES-FNORS) a défini les consommations a risque
en combinant les 3 premicres questions d’AUDIT et le test DETA?3.

L’OFDT et le groupe IDA fourniront Palgorithme définitif de traitement de ces trois questions I’AUDIT.
Etude sur la prédictibilité des estimations « petits domaines » a partir de I'enquéte nationale santé qui comporte
5 extensions régionales

2 Tes formulations ont été légérement modifiées dans 'Enquéte nationale santé 2002/2003 de 'INSEE, en patticulier la seconde
question, ce qui tend a une surestimation des volumes moyens bus

23 J’algorithme de consommation a risque utilisé dans enquéte alcool auprés des personnes ayant recours au systéme de soins (2000)
combinait AUDIT et DETA ainsi que la perception du médecin : personnes ayant actuellement ou ayant eu dans le passé un probleme
avec I'alcool : DETA : au moins deux réponses positives -ou besoin d’alcool le matin- ; ou consommation quotidienne d’au moins 5 verres
pour les hommes (3 pour les femmes) (AUDIT -3 premiéres questions) ; ou consommation quotidienne inférieure a 5 verres pour les
hommes (3 pour les femmes) mais consommation excessive occasionnelle (6 boissons ou plus) au moins une fois par mois; ou
consommant de I'alcool au plus 6 fois par semaine mais consommation excessive occasionnelle au moins une fois par mois
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COMMENTAIRE

Ces questions permettent de suivre la fréquence de consommation et les quantités importantes consommées habituellement ou lors de
circonstances exceptionnelles et donc les modes de consommations excessives.

Algorithme a préciser. A cet égard, un travail en voie d’achevement réalisé a partir des enquétes ESPS 2002 (IRDES) et ENS 2002-2003
(INSEE) doit étre publié en 2005 par FIRDES.
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PREVALENCE DES CONSOMMATIONS EXCESSIVES OU A RISQUE DE DEPENDANCE EN

Proportion de personnes déclarant une consommation excessive d’alcool ou a risque de

Indicateur dépendance (18 ans ou plus)
Objectif 2. Réduire la prévalence de l'usage a tisque ou nocif de I'alcool et prévenir l'installation de la dépendance
DESCRIPTION

Numérateur (IN)

Algorithme de consommation a définir par PTOFDT et le groupe IDA a partir des trois premicres questions de
PAUDIT et du test DETA

Dénominateur (D)

Nombre de personnes de 18 ans ou plus dans ’échantillon

Sous-groupes (strates)

Selon le sexe, les classes d’age (18-24, 25-34, 35-44, 55-64, 65-74 ans, 75 ans ou plus) et les PCS
(codage INSEE : Agriculteurs exploitants ; artisans, commercants, chefs d’entreprise ; cadres et professions
intellectuelles supérieures ; professions intermédiaires ; employés ; ouvtriers)

Décompositions (IN)

Anciens buveurs, alcoolisation excessive ponctuelle, alcoolisation excessive chronique dont a risque de
dépendance

lglveztu geograp hique France métropolitaine : oui ; Régional : nécessaire (ZEAT au minimum)
agrégation

Périodicité de la mesure | Quasi-annuelle au travers des différents Barometres INPES
Indicateurs

internationaux

Dernier résultat connu

Année : 2000 | Valeut : 8,6 % des 12-75 ans

ELABORATION ET QUALITES

Origine (données de
base)

Barometres INPES (santé, nutrition, cancer)*

Tests DETA et AUDIT-C

DETA

1. « Avez-vous déja ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons alcoolisées ? » Oui ; non ;

NSP

2. « Votre entourage a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre consommation ? » Oui ; non ; NSP
3. « Avez-vous déja eu 'impression que vous buviez trop ? » Oui ; non ; NSP
4. « Avez-vous déja eu besoin d’alcool deés le matin pour vous sentir en forme ? » Oui ; non ; NSP

AUDIT-C : voir fiche précédente

Mode de collecte (ddb)

Enquéte déclarative en population générale (entretiens téléphoniques)

Organisme responsable
de la collecte (ddb)

INPES

Service responsable de
la synthése des données

INPES en collaboration avec TOFDT et le groupe IDA

Méthodologie Echantillon représentatif
Mode de calcul Algorithme a préciser
INTERPRETATION

Limites et biais connus

Sous-déclaration

Modalités
d’interprétation

Dans la mesure ou il integre la prévalence dans la vie du risque de dépendance, I’évolution de cet indicateur
pourrait étre relativement lente.
Les comparaisons devront également porter sur les groupe d’age (pat sexe).

PLAN DE CONSTRUCTION OU D’PAMELIORATION

Date de livraison

N+1

Plan d’amélioration ou
de construction de
Pindicateur

COMMENTAIRE

Le test DETA porte sur la vie enticre. Le test AUDIT-C sur les consommations de I'année.

Cet indicateur pourra étre produit a partir des Barometres (santé, etc.) de PINPES, les questions requises y étant incluses depuis plusieurs
éditions. Il a également été utilisé dans 'enquéte alcool aupres des usagers du systeme de soins (2000, DREES-FNORS). Il pourrait étre
produit de facon harmonisée par d’autres enquétes déclaratives, sous réserve d’y introduire, avec les bonnes formulations, les trois premieres
questions d’AUDIT ainsi que les quatre du test DETA.

Cet indicateur, référé a la population masculine, sera utilisé pour le suivi du plan de la MILDT.

24 Dans 'enquéte nationale santé 2002-2003 de 'INSEE, le champ temporel a été modifié, les questions ayant été précédées de la
proposition suivante : « au cours des douze derniers mois » : ceci ne permet donc plus de repérer les anciens buveurs.
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CONDUCTEURS IMPLIQUES DANS UN ACCIDENT CORPOREL AVEC UNE ALCOOLEMIE

Nombre (et proportion) de conducteurs impliqués dans un accident corporel de la route avec

Indicateur s . ..
un taux d’alcoolémie positif
Objectif 2. Réduire la prévalence de l'usage a tisque ou nocif de I'alcool et prévenir l'installation de la dépendance
DESCRIPTION
Numérateur (N) Nombre de conducteurs impliqués dans un accident corporel de la route avec un taux d’alcoolémie positif

Dénominateur (D)

Nombre total de conducteurs impliqués dans un accident de la route corporel ou mortel

Sous-groupes (strates)

Selon le sexe, les classes d’age (moins de 18 ans, 18-24 ans ; 25-44 ans; 45-64 ans ; 65 ans et plus) et les
catégories d’usagers (cyclistes, cyclomotoristes, motocyclistes, voiture de tourisme, camionnettes, poids lourds,
autres).

Décompositions (IN)

Accidents mortels

1\11veetu geograp hique National : oui (en 2004-2005) ; France métropolitaine : oui ; régional : oui (DOM en 2004-2005)
d’agrégation

Périodicité de la mesure | Annuelle

.Indlcate.urs Indicateur non inclus dans les bases de données internationales

internationaux

Dernier résultat connu

Valeurs : 6844 /129 148 (5,3 %) cotrporel et 945/5737

Année : 2003 (16,5 %) mortel

ELABORATION ET QUALITES

Origine (données de
base)

Observatoire national interministériel de la sécurité routiere

Mode de collecte (ddb)

Alcoolémie ou éthylotest réalisés par les services de gendarmerie et de police dont le résultat est retranscrit sur le
Bordereau d’Analyse des Accidents Corporels (BAAC)

Organisme responsable
de la collecte (ddb)

Services de gendarmerie et de police

Service responsable de
la synthése des données

ONISR

Méthodologie

En principe exhaustivité des accidents avec dommages corporels

Mode de calcul

INTERPRETATION

Limites et biais connus

En principe, 'exhaustivité est respectée pour les accidents avec dommage corporels, mais en pratique, il arrive
que les résultats ne soient pas reportés sur les BAAC (2,3 % des cas en 2000) ou que les examens ne soient pas
faits (12,5 % des cas en 2000) lorsque les accidents sont peu graves et les conducteurs en regle (et lorsque les
services de police ne sont pas appelés : voies privées par exemple).

Modalités
d’interprétation

C’est un indicateur traceur d’un aspect majeur de I'usage a risque de I’alcool ; au niveau national, plus que la
proportion, c’est le nombre de conducteurs impliqués dans des accidents qui permettra de suivre I’évolution du
poids de I’alcool sur les accidents de la route avec des dommages corporels.

Au niveau régional, se pose la question du choix de la base 2 utiliser : 'expertise des différences entre les
données selon le domicile des conducteurs ou le lieu de survenue de ’accident devra étre faite afin de
déterminer 'amplitude des différences a I’échelon régional. Si celles-ci s’avéraient importantes, il conviendrait de
conserver les deux types d’indicateurs qui contiennent tous deux des informations importantes pour I’action
publique. Mais c’est sur la base domiciliée qu’il faudra calculer un taux standardisé permettant de comparer les
régions.

Cet indicateur devra étre contextualisé par les proportions d’accidents corporels pour lesquels ’alcoolémie est
connue

PLAN DE CONSTRUCTION OU D’AMELIORATION

Date de livraison

Plan d’amélioration ou
de construction de
Pindicateur

Inclusion des données des DOM a partir de 2004 et surtout 2005

COMMENTAIRE

Voir également I’ objectif 94 sur les traumatismes liés a la violence routicére
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CONSOMMATIONS D’ALCOOL ET IVRESSES REGULIERES CHEZ LES 17 - 18 ANS

Prévalences des consommations d’alcool et ivresses régulieres déclarées par les jeunes de 17

Indicateur R

a 18 ans
Objectif 2. Réduire la prévalence de l'usage a risque ou nocif de l'alcool et prévenir l'installation de la dépendance
DESCRIPTION

Numérateurs (IN)

Nombre de jeunes agés de 17 a 18 ans ayant déclaré avoir consommé de ’alcool au moins dix fois au cours des
30 derniers jours
Nombre de jeunes agés de 17 a 18 ans ayant déclaré au moins dix ivresses au cours de 'année

Dénominateur (D)

Nombre de jeunes agés de 17 a 18 ans au sein de I’échantillon

Sous-groupes (strates)

Selon le sexe

Décompositions (IN)

/

Niveau d’agrégation

National (y compris DOM et TOM en 2003) : oui ; Régional : nécessaire (en regroupant les données de deux
enquétes successives )

Périodicité de la mesure

Biennale a partir de 2003

Indicateurs
internationaux

Indicateur non inclus dans les bases de données internationales

Dernier résultat connu

Valeur s:

Consommations régulieres d’alcool
17-18 ans : garcons 21 % ; filles : 7,5 %
Ivresses régulieres

17-18 ans :garcons 11 % ; filles : 3%

Année : 2003

ELABORATION ET QUALITES

Origine (données de
base)

Enquétes ESCAPAD réalisée lors de la Journée d’appel de préparation a la défense (JAPD)

Mode de collecte (ddb)

Enquétes déclaratives chez les jeunes de 17 et 18 ans : questionnaire auto-administré

Organisme responsable
de la collecte (ddb)

DCSN-OFDT

Service responsable de
la synthése des données

OFDT

Méthodologie

Eichantillon représentatif des jeunes appelés (21 151 jeunes interrogés en 2003)

Mode de calcul

INTERPRETATION

Limites et biais connus

Données déclaratives (risque de sous-déclaration)

Modalités
d’interprétation

La limitation a une tranche d’age bien précise permet d’éviter les effets dus aux fortes évolutions de ces
comportements avec 'dge

PLAN DE CONSTRUCTION OU D’ AMELIORATION

Date de livraison

N+1

Plan d’amélioration ou
de construction de
Pindicateur

COMMENTAIRE

Des données régionales regroupant les années 2002 et 2003 seront publiées courant 2005
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DECES LIES A L’ IMPREGNATION ETHYLIQUE CHRONIQUE

Nombre de déces, taux brut et taux standardisé de mortalité liée a Pimprégnation éthylique

Indicateur "

chronique
Objectif 2. Réduire la prévalence de l'usage a tisque ou nocif de I'alcool et prévenir l'installation de la dépendance
DESCRIPTION

Nombre de déces dus a 'alcoolo-dépendance (dépendance alcoolique ou psychose alcoolique), aux cirrhoses
Numérateur (N) (alcooliques ou sans précision) et aux cancers des voies aéro-digestives supérieures (bouche et pharynx, larynx,

aesophage), codés en causes initiales, 'année considérée

Dénominateur (D)

Population moyenne de I'année considérée

Sous-groupes (strates)

Selon le sexe, les classes d’ages : moins de 65 ans (dont 45-64 ans); 65 ans ou plus

Décompositions (IN)

Niveau géographique
d’agrégation

National : oui ; Régional : oui

Périodicité de la mesure | Annuelle

OMS, HFA-DB comprend un indicateur des causes liées a I’alcool qui ne se limite pas aux pathologies
chroniques et comprend aussi toutes les causes externes de déces.

OCDE ECOSANTE : /

.Indlcate.urs UE projet ECHI-2: les déces par dépendance ou psychose alcoolique font partie de la liste européenne de 65

internationaux A et 2o AT S | aEL 5
causes de déces. Un indicateur synthétique des déces liés a ’alcool restant encore a définir est actuellement a
I’étude (liste des causes retenues dans HFA-DB versus liste de pathologies chroniques alcoolique —et codées
comme telles en CIM 10- définie par le Working party mental Health)

Dernier résultat connu | Année : 2000 | Valeur : 21 998

ELABORATION ET QUALITES

Origine (données de
base)

Statistiques nationales des causes médicales de déces

Mode de collecte (ddb)

Exhaustif, a partir des certificats de décés

Organisme responsable
de la collecte (ddb)

INSEE (état civil), INSERM

Setvice responsable de
la syntheése des données

INSERM

Méthodologie Logiciels de codage, vérifications possibles aupres des médecins certificateurs
Mode de calcul Taux bruts et taux standardisé sur la population européenne
INTERPRETATION

Limites et biais connus

Modalités
d’interprétation

Une baisse continue de 40 % a été observée ces vingt dernieres années. Toutefois, cet indicateur n’approche
quimparfaitement 'ensemble de la mortalité liée a ’alcool : il ne prend pas en compte les déces liés a une
absorption exceptionnelle massive, ni les effets nocifs d’'une consommation excessive réguliere sur de
nombreuses pathologies, ainsi que les cancers pour lesquels la localisation n’est pas précisée. Par ailleurs, la part
des cirrhoses virales parmi les cirrhoses dont I'origine n’est pas précisée, doit faire objet d’une réévaluation.

PLAN DE CONSTRUCTION OU D’ AMELIORATION

Date de livraison Actuellement N + 4

Plan d’amélioration ou

de construction de Amélioration des délais de production des statistiques nationales des causes médicales de déces
Pindicateur

COMMENTAIRE

Le taux brut de mortalité informe sur I’état du probleme de santé, compte tenu de la structure démographique (age et sexe), alors que les taux
standardisés de mortalité permettent de réaliser des comparaisons a structure démographique équivalente.
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3. ABAISSER LA PREVALENCE DU TABAGISME (FUMEURS QUOTIDIENS) DE 33 A 25 %
CHEZ LES HOMMES ET DE 26 A 20 % CHEZ LES FEMMES D'ICI 2008 (EN VISANT EN

PARTICULIER LES JEUNES ET LES CATEGORIES SOCIALES A FORTE PREVALENCE).

Indicateurs souhaitables cités dans le rapport annexé

Age moyen d'initiation au tabac
Prévalence des fumeurs (fumeurs quotidiens) par sexe, classe d'age et catégorie socioprofessionnelle

Prévalence du tabagisme au cours de la grossesse.

Clarification de I’objectif et orientations pour les indicateurs

Objectif

L’année a laquelle se réfere les valeurs citées dans la formulation de l'objectif n’est pas indiquée. Entre 2000
et 2003, selon les sondages effectués pour 'INPES, la prévalence du tabagisme guotidien on occasionnel s’est
abaissée de 34,5 % a 30 % pour la population des 15-75 ans. La prévalence du tabagisme guotidien en 2003 était
de 30 % pour les hommes et de 21 % pour les femmes.

Indicateurs

L’indicateur de prévalence du tabagisme quotidien est présent dans de nombreuses enquétes déclaratives en
population générale et produit chaque année. Il faudra toutefois veiller a harmoniser les formulations des
questions dans les différentes enquétes. Il sera également donné la prévalence des non-fumeurs. Cet indicateur
sera complété par la prévalence des fumeurs quotidiens selon la quantité de cigarettes fumées par jour. Les seuils
de référence sont : < 10 cigarettes par jour (un demi paquet par jour) ; 11 a 20 (un paquet par jour) ; 21 ou plus
(plus d’un paquet par jour). Les niveaux de désagrégation souhaités sont pour I'age : 15-17 ans ; 18-24 ans ; 25-34
ans ; 35-44 ans ; 45-54 ans ; 55-64 ans ; 65-74 ans. Pour les PCS, le codage se fera selon les modalités habituelles
de I'INSEE (agriculteurs exploitants; artisans, commer¢ants, chefs d’entreprise; cadres et professions
intellectuelles supérieures ; professions intermédiaires ; employés ; ouvriers).

Concernant les jeunes, les indicateurs de prévalence du tabagisme a 15 ans, 16 ans, 17-19% ans sont préférés
a I'indicateur « 4ge moyen d’initiation ». Ces indicateurs du tabagisme chez les jeunes sont en effet plus précis et
ont d’ailleurs été adoptés pour le suivi du plan de la MILDT. L’indicateur de prévalence a 16 ans permet en outre
des comparaisons européennes dans le cadre des enquétes ESPAD. Un indicateur complémentaire sur la part des

adolescents de moins de 14 ans qui ont expérimenté le tabac sera par ailleurs produit pour le suivi du plan de la
MILDT.

La prévalence du tabagisme pendant la grossesse est également retenue. 1l serait utile de disposer également
du pourcentage de fumeuses avant la grossesse, ces données étant présentes dans 'enquéte nationale périnatale.

La proportion d’anciens fumeurs est un indicateur qui n’a pas été retenu. Malgré sa disponibilité dans
plusieurs enquétes déclaratives, il existe un probleme de définition de I’ « ancien fumeur ».

Les chiffres de ventes annuelles de cigarettes donnent une indication indirecte de ’évolution du tabagisme.
Ils n’ont pas été retenus.

La mortalité par cancer du poumon, est retenue a titre d’indicateur de contexte, sachant que les délais entre
exposition et cancer sont relativement longs.

25 En pratique les 17-18 ans, car les jeunes de 19 ans ne représentent que 1 % de I’échantillon de 'enquéte ESCAPAD 2003 effectuée au
cours de la journée d’appel préparation a la défense.
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Tableau récapitulatif : indicateurs retenus par le groupe Projet

Niveau
: Source e , o Périodicité régional Travaux
Indicateurs , Eyp Désagrégation X . g . :
d’enquéte nécessaire pertinent / nécessaires
disponible
Indicateurs principaux
Enquétes Sexe, classes
. . , q- d’age, PCS . Données
Prévalence des fumenrs quotidiens | déclaratives en s Pertinent, .
. Quantités de Annuelle . ; régionales
(15-75 ans) population . non disponible .
s cigarettes souhaitables
générale ,
consommées
Pertinent,
disponible
Prévalence du tabagisme guotidien |  Enquétes (regroupement
chez les jennes (15 ans, 16 ans,| ESPAD et Sexe Bisannuelle d’enquétes
17-18 ans) ESCAPAD ESCAPAD
successives)
Indicateurs complémentaires
, ) Enquét X .
Prévalence du tabagisme an conrs duete Classes d’age et . Pertinent
nationale Triennale . .
de la grossesse . PCS +/- disponible
périnatale
Nombre de décés, tanx brut et .
more ae a f) ) Jane , ¢ INSERM Sexe et classes Pertinent,
taux standardisé de mortalité par L. a Annuelle . .
CépiDC d’age disponible
cancer du poumon
Soit 4 fiches.
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TABAGISME QUOTIDIEN

Indicateur Prévalence des fumeurs quotidiens en population générale (15-75 ans)
Obiecti 3. Abaisser la prévalence du tabagisme (fumeurs quotidiens) de 33 a 25 % chez les hommes et de 26 a 20 %
jectif v . _— . e . R ;
chez les femmes d'ici 2008 (en visant en particulier les jeunes et les catégories sociales a forte prévalence)
DESCRIPTION
Numérateur (IN) Nombre de personnes dgées de 15 a 75 ans qui déclarent fumer tous les jours
Dénominateur (D) Nombre de personnes dans ’échantillon (15-75 ans)
Selon le sexe, les classes d’ages (15-17 ans ; 18-24 ans ; 25-34 ans ; 35-44 ans ; 45-54 ans ; 55-64 ans ; 65-74 ans)
Sous-groupes (strates) et les PCS (agriculteurs exploitants ; artisans, commercants, chefs d’entreprise ; cadres et professions
intellectuelles supérieures ; professions intermédiaires ; employés ; ouvriers)
Décompositions (IN) = 10 cigarettes par jour ; 11 a 20 cigarettes par jour ; 21 cigarettes ou plus par jour
I\{wea’u geograp hique France métropolitaine ; des données régional serait nécessaire
d’agrégation
Périodicité de la mesure Variable selon les enquétes (annuelle pour EPCV, biennale pour ESPS, quasi-annuelle pour les barométres
INPES)
OMS, HFA-DB : Pourcentage de fumeurs quotidiens dans la population agée de 15 ans et plus
Indicateurs OCDE, Ecosanté : Pourcentage de fumeurs quotidiens dans la population adulte
internationaux UE Newcronos : Pourcentage de fumeurs (15 ans ou plus)
Projet de liste ECHI-2 : % de fumeurs quotidiens (age non précisé)
Brmcs 2 Valeurs :
Dernier résultat connu Année : 2003 hommes 30 % ; femmes 21 % (15 ans ou plus)

ELABORATION ET QUALITES

Origine (données de INPES Barometre santé, cancet, etc. ; INSEE Enquétes annuelles EPCV; IRDES Enquéte ESPS ; OFDT
base) EROPP

Mode de collecte (ddb) | Enquétes déclaratives en population générale par entretien téléphonique ou visite a domicile

Organismes

responsables de la INPES, INSEE, IRDES

collecte (ddb)

Services responsables de

la synthese des données OFDT

Méthodologie Echantillons représentatifs de la population métropolitaine résidant en ménage ordinaire

Mode de calcul

INTERPRETATION

Limites et biais connus | Enquétes déclaratives (risque de sous déclaration )

Modalités
d’interprétation

PLAN DE CONSTRUCTION OU D’PAMELIORATION

Date de livraison N +1

Plan d’amélioration ou
de construction de
Pindicateur

COMMENTAIRE

L’indicateur de prévalence du tabagisme quotidien est un indicateur simple, disponible dans de nombreuses enquétes, ce de facon quasi-
annuelle avec les différents barometres et jusqu’ici annuelle avec 'enquéte EPCV. Cette enquéte devrait étre interrompue prochainement,
mais P'indicateur pourrait étre repris dans I'enquéte annuelle SILC.

Il est cependant nécessaire d’harmoniser les formulations, notamment pour les seuils de référence de quantité : < 10 cigarettes par jour ; 11 a
20 cigarettes par jour ; 21 cigarettes ou plus par jour.

Le statut des fumeurs de pipe, de cigares et de tabac a rouler reste a clarifier. Ils sont de toutes fagon inclus dans les questionnaires du
Barometre Santé et de ’Enquéte Santé.

Des données régionales semblent nécessaites pout un déterminant de santé aussi important. L’enquéte nationale santé 2002/2003 avec ses
cing extensions régionales permettra d’expertiser les estimations sur petits domaine
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TABAGISME QUOTIDIEN CHEZ LES JEUNES

Indicateur Prévalence du tabagisme quotidien chez les jeunes (15 ans, 16 ans, 17-18 ans)
e 3. Abaisser la prévalence du tabagisme (fumeurs quotidiens) de 33 a 25 % chez les hommes et de 26 a 20 %
Objectif v : . . L . A )y
chez les femmes d'ici 2008 (en visant en particulier les jeunes et les catégories sociales a forte prévalence)
DESCRIPTION

Numérateurs (NN)

1.  Nombre de jeunes agés de 15 ans qui déclarent fumer tous les jours (ESPAD)
2. Nombre de jeunes agés de 16 ans qui déclarent fumer tous les jours (ESPAD)
3. Nombre de jeunes agés de 17 ou 18 ans qui déclarent fumer tous les jours (ESCAPAD)

Dénominateurs (D)

Nombre de jeunes concernés dans I’échantillon

Sous-groupes (strates)

Selon le sexe

Décompositions (IN)

/

Niveau géographique
d’agrégation

National ; régional souhaitable
(Pour les données ’ESCAPAD -17-18 ans- :agrégation des données de deux enquétes successives)

Périodicité de la mesure

ESPAD : quadriennale
ESCAPAD : Biennale

Indicateurs
internationaux

Pas d’indicateurs spécifiques jeunes dans les bases internationales, hormis les désagrégations par classes d’age
Toutefois, les enquétes ESPAD sont effectuées périodiquement dans une trentaine de pays européens avec
comparaisons des données a 16 ans

Dernier résultat connu

Valeurs :
L 15 ans : 11 % chez les garcons, 14 % chez les filles
Année : 2003 16 ans : 21 % 24 %
17-18 ans : 40 % 40 %

ELABORATION ET QUALITES

Origine (données de
base)

Enquétes ESPAD et ESCAPAD

Mode de collecte (ddb)

Auto-questionnaires

Organisme responsable
de la collecte (ddb)

ESPAD : MEN-INSERM-OFDT
ESCAPAD : DCSN-OFDT

Setvice responsable de
la synthese des données

ESPAD : INSERM-OFDT
ESCAPAD : OFDT

Méthodologie

Echantillons représentatifs

Mode de calcul

INTERPRETATION

Limites et biais connus

Données déclaratives

Modalités
d’interprétation

En pratique, pour 'enquéte ESCAPAD, la majorité des jeunes interrogés sont agés de 17 ans (85 % en 2003) ou,
moins souvent, 18 ans (12 %)

PLAN DE CONSTRUCTION OU D’PAMELIORATION

Date de livraison

N+1

Plan d’amélioration ou
de construction de
Pindicateur

COMMENTAIRE

Indicateurs de suivi du plan gouvernemental de lutte contre les drogues illicites, le tabac et I’alcool (2004-2005-2006-2007-2008)
L’indicateur a 16 ans peut étre comparé au niveau européen
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PREVALENCE DU TABAGISME PENDANT LA GROSSESSE

Indicateur Prévalence du tabagisme au cours de la grossesse
e 3. Abaisser la prévalence du tabagisme (fumeurs quotidiens) de 33 a 25 % chez les hommes et de 26 a 20 %
Objectif v : . . L . A )y
chez les femmes d'ici 2008 (en visant en particulier les jeunes et les catégories sociales a forte prévalence)
DESCRIPTION
. Nombre de femmes qui déclarent avoir fumé au moins une cigarette par jour au cours du troisieme trimestre de
Numérateur (N)

leur grossesse

Dénominateur (D)

Nombre de femmes ayant accouché pendant la période de 'enquéte

Sous-groupes (strates)

Selon les classes d’ages (15-24 ans ; 25-34 ans ; 35 ans ou plus) et les PCS

Décompositions (IN)

/

Niveau géographique National ; Régional : possible pour certaines régions (indépendamment de la Corse, 54 femmes ; la taille des
d’agrégation échantillons régionaux varie de 126 —Limousin- a 2 866 -Ile de France- en 1998).

Périodicité de 1a mesure | En principe triennale

Indicateurs Indicateur non inclus dans les bases de données internationales

internationaux UE projet ECHI-2 Indicateur envisagé mais a examiner (disponibilités dans tous les pays, comparabilité)

Dernier résultat connu

Année : 2003 | Valeur : 22 %

ELABORATION ET QUALITES

Origine (données de
base)

Enquéte nationale périnatale

Mode de collecte (ddb)

Recueil d’information par entretien avec les meres (les données obstétricales et périnatales étant recueillies sur le
dossier obstétrical)

Organisme responsable
de la collecte (ddb)

Services départementaux de PMI dans la quasi exhaustivité des cas

Service responsable de
la synthese des données

INSERM U 149 - DREES - DGS

Mere de tous les enfants nés vivants ou mort-nés au cours d’une semaine donnée si la naissance a eu lieu apres
au moins 22 semaines d’aménorrhée ou si enfant pesait au moins 500 grammes a la naissance. Echantillon

Méthodologie constitué a partir de toutes les naissances de tous les départements francais. (Echantillon de 14 482 méres en
métropole et 626 dans les DOM en 2003)

Mode de calcul

INTERPRETATION

Limites et biais connus

Modalités
d’interprétation

Contexte : Proportion de femmes fumant avant la grossesse,
Mesures d’aides au sevrage pour les femmes enceintes.

PLAN DE CONSTRUCTION OU D’PAMELIORATION

Date de livraison

N+1

Plan d’amélioration ou
de construction de
Pindicateur

COMMENTAIRE

es estimations intermédiaires (produites a partir de plus petits échantillons de femmes enceintes dans 'année) pourront étre fournis par le
Des estimati t d duit tir de pl tits échantill de fi tes dans I’ t étre f I

Baromeétre santé.
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DECES PAR CANCER DU POUMON

Indicateur Nombre de déces, taux brut et taux standardisé de mortalité par cancer du poumon
B e 3. Abaisser la prévalence du tabagisme (fumeurs quotidiens) de 33 a 25 % chez les hommes et de 26 a 20 %
Objectif v . . . B . R 2
chez les femmes d'ici 2008 (en visant en particulier les jeunes et les catégories sociales a forte prévalence)
DESCRIPTION
Numérateur (N) Nombre total de déces par cancer du poumon I'année considérée

Dénominateur (D)

Population moyenne de I'année considérée

Sous-groupes (strates)

Selon le sexe, les classes d’ages (moins de 65 ans ; 65 ans et plus )

Décompositions ()

/

Niveau géographique
d’agrégation

National : oui (a partir de 1999 et 2000) ; Régional : oui (DOM a partir de 1999)

Périodicité de la mesure

Annuelle

Dans les bases de données internationales HFA-DB et Ecosanté : poumons, bronches, trachée ;

‘Indlcate.urs Newcronos, ainsi que la liste européenne de 65 causes de mortalité et le projet de liste ECHI-2 incluent le
internationaux

larynx.
Dernier résultat connu | Année : 2000 [ Valeur : 26 682 (yc larynx)

ELABORATION ET QUALITES

Origine (données de
base)

Statistiques nationales des causes médicales de déces

Mode de collecte (ddb)

Exhaustif, a partir des certificats de déces

Organisme responsable
de la collecte (ddb)

INSEE (état civil), INSERM

Service responsable de
la synthése des données

INSERM

Méthodologie Logiciels de codage, vérifications possibles aupres des médecins certificateurs
Mode de calcul Taux bruts et taux standardisé sur la population européenne
INTERPRETATION

Limites et biais connus

Certains cancers secondaires peuvent étre codés comme cancers pulmonaires

Modalités
d’interprétation

La mortalité par cancer du poumon est un indicateur retenu a titre d’indicateur de contexte, les délai entre
Pexposition et la survenue du déces étant relativement long.

PLAN DE CONSTRUCTION OU D’>AMELIORATION

Date de livraison

N +4

Plan d’amélioration ou
de construction de
Pindicateur

Amélioration des délais de production

COMMENTAIRE
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4. REDUIRE LE TABAGISME PASSIF DANS LES ETABLISSEMENTS SCOLAIRES
(DISPARITION TOTALE), LES LIEUX DE LOISIRS ET L'ENVIRONNEMENT

PROFESSIONNEL

OBJECTIF PREALABLE : L'OBJECTIF SUR LE TABAGISME PASSIF EST A

QUANTIFIER POUR LES AUTRES LIEUX QUE LES ETABLISSEMENTS SCOLAIRES.

IL FAUT CONSTRUIRE OU IDENTIFIER LE DISPOSITIF DE MESURE

Indicateurs souhaitables cités dans le rapport annexé :

Proportion des lieux de loisirs (restaurants, discotheques...) ou l'usage du tabac est effectivement prohibé ou
qui limitent la consommation de tabac a des espaces réservés et convenablement ventilés

Proportion de lieux de travail ou l'usage du tabac est prohibé ou qui limitent la consommation de tabac a des
espaces réservés et convenablement ventilés

Clarification de I’objectif et orientations pour les indicateurs

Objectif

L'objectif sur le tabagisme passif n’est quantifié que pour les établissements scolaires dans lesquels il vise la
disparition du tabagisme passif2.

Le tabagisme passif dans les établissements scolaires concerne en premier lieu les éleves, mais aussi le
tabagisme subi par les enseignants dans leur environnement professionnel. Il semble souhaitable également de
connaitre la proportion d’établissements scolaires dans lesquels les éléves, voire les adultes, n’ont pas le droit de
fumer. A cet égard, signalons un contrat cadre entre les ministeres de ’éducation nationale et de la santé qui
promeut une expérimentation pilote d’établissements scolaires sans tabac (ni cannabis), tant pour les éléves que
pour les adultes

L’objectif n’identifie pas les «lieux de loisirs » concernés, mais les principaux sont suggérés dans la
présentation des indicateurs souhaitables : restaurants, discotheques. Cette liste n’est pas limitative.

Indicateurs

Les indicateurs « souhaitables » sont détaillés par type de lieux, alors qu’actuellement, on ne dispose pour
Pessentiel que de données d’impact ressenti. Toutefois, deux enquétes sur Papplication de la loi Evin doivent étre
réalisées en 2005 : 'une dans les bars restaurants et la seconde, dans les établissements de santé.

Concernant le dispositif de mesure sur le tabagisme dans les lieux de loisirs et les lieux de travail, deux types
d’enquétes peuvent étre envisagés : les enquétes sur les lieux d’enseignements, de loisirs et de travail cherchant a
estimer la proportion de lieux respectant la réglementation, et les enquétes en population générale.

Les indicateurs issus des enquétes en population générale qui ont été retenus par la MILDT sont centrés sur
les opinions des personnes interrogées sur le respect de la loi EVIN dans différents type de lieux (part de la
population estimant que les zones non-fumeurs sont respectées dans différents lieux), en relation avec les
objectifs du plan quinquennal : « améliorer le respect de l'interdiction de fumer dans les espaces non réservés sur
les lieux collectifs (milieu scolaire, hopitaux, transports, lieux de travail, restaurants et administrations) ». Dans la
mesure ou cet objectif de la loi relative a la santé publique vise la réduction du tabagisme passif, il parait
également souhaitable d’introduire des indicateurs mesurant la part de la population estimant étre soumise au
tabagisme passif dans différents lieux.

26 [ ’objectif proposé dans le rapport du GTNDO évoquait également le tabagisme passif a domicile, mais cette cible a été écartée lors de
la rédaction du rapport annexé.
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Principales sources de données identifiées

Pour le milieu scolaire, il existe une enquéte de I'Institut d’Observation et de décision (IOD) et de POFDT
sur Papplication de la loi Evin dans les établissements scolaires?’. Cette enquéte pourrait étre rééditée, sous
réserve de financement. Un recueil administratif routinier pourrait toutefois également étre envisagé.

Pour le milieu hospitalier, une premiere enquéte réalisée en 2003 doit fournir un indicateur sur la proportion
des personnels hospitaliers déclarant fumer durant les heures de travail.

Pour la population générale, quelques questions sont posées dans les enquétes déclaratives :

Plusieurs questions dans le Barometre Santé peuvent fournir des informations approchées.

Une question dans I'enquéte décennale santé sur le tabagisme passif en milieu professionnel (existence,

durée).

Une question dans EROPP 2002 sur I'intensité du tabagisme subi dans la vie quotidienne.

Tableau récapitulatif : indicateurs retenus par le groupe Projet

Niveau
Source, T . .
: . o Périodicité régional Travaux
Indicateurs type Désagrégation . . A 2 .
Penquéte nécessaire | pertinent/ nécessaires
q disponible
Indicateurs principaux
Proportions :
- détablissements scolaires
- de restanrants (et antres lienx Etablissement A créer
de loisirs) scolaires :
- de lieux de travail interdiction aux (2005 enquétes
oi lusage dn  tabac  est éleves de fumer dans les bars et
effectivement  probibé  ou  qui dans les
limitent la consommation de tabac Iétablissement établissements
a des espaces  réservés et de sant¢)
convenablement ventilés
Indicateurs complémentaires
Pourcentage  de  personnes  qui A L
déclarent étre exposées an tabac : Enquétes Sexe. classes Pertinent, Sg:f}?éa;;ser
- d dowicile déclaratives - Bisannuelle non g .
o . d’age . . régionales a
- en milien professionnel disponible produire
- dans différents lieux de loisirs
Pertinent Question a
. ESCAPAD . o ajouter
Pourcentage de jeunes (17-18 ans) Enquétes disponible (en Dl)nnées
qgui déclarent fumer dans lenr déc(llaratives Sexe Bisannuelle regroupant réoionales 3
¢lablissement scolaire deux slonat
. produire
enquétes)

Soit 2 fiches

27 KARSENTY S., DIAZ-GOMEZ C., « Le tabac en milieu scolaire — Résultats de la premiére évaluation de la loi Evin dans les écoles,
colleges et lycées (2002) » OFDT, déc. 2003.
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APPLICATION DE LA LOI EVIN DANS LES ETABLISSEMENTS SCOLAIRES

- Proportion d’établissements scolaires du second degré ot 'usage du tabac est interdit aux
éleves, ou qui limitent leur consommation a des espaces réservés et convenablement ventilés

Indicateurs . i : : : Bt .
- Proportion d’établissements scolaires dans lesquels I’interdiction de fumer est respectée en
salle des professeurs
Obiectif 4. Réduire le tabagisme passif dans les établissements scolaires (disparition totale), les lieux de loisirs et
) l'environnement professionnel
DESCRIPTION

Numérateurs (IN)

1. Nombre d’établissements scolaires du second degré (college et lycée) ou 'usage du tabac est interdit aux
éleves, ou qui limitent leur consommation de tabac a des espaces réservés et convenablement ventilés
2. Nombre d’établissements scolaires pour lesquels en salle des professeurs, interdiction de fumer est respectée

Dénominateur (D)

Nombre d’établissements scolaires considérés

Sous-groupes (strates)

1.Colleges, lycées
2. Colleges, lycées, écoles

Décompositions (N)

1. Usage du tabac totalement interdit aux éleves dans 'enceinte de I’établissement scolaire

1;1veztu ge.:ograp hique France métropolitaine

agrégation

Périodicité de la mesure | Enquéte unique

Indicateurs Selon le projet de liste ECHI-2, les indicateurs sur les politiques en matiere de modes de vie en lien avec la santé
internationaux constituent un domaine a développer

Dernier résultat connu

Valeurs :

Colleges : I'interdiction de fumer est la regle, 7 % ont
institué un lieu, en général dans la cour, destiné aux
éleves fumeurs de 16 ans ou plus

Lycées : 40 % des lycées ont institué au moins une
zone fumeur pour les éleves de 16 ans ou plus
(Iinterdiction d’acces pout les éleves de moins de 16
ans n’étant que rarement mise en place)

Salles des professeurs : 2/3 des établissements du
secondaire ont mal appliqué le principe de protection
des non fumeurs

2002

ELABORATION ET QUALITES

Origine (données de
base)

Enquéte sur ’évaluation de la loi EVIN dans les écoles

Mode de collecte (ddb)

Questionnaires auto-administrés et anonymes (chefs d’établissement, autres personnels, éléves)

Organisme responsable
de la collecte (ddb)

Institut de ’Observation et de la Décision

Service responsable de
la synthese des données

Institut de ’Observation et de la Décision et OFDT

Echantillon de 600 établissements o ont été interrogés a la fois le responsable d’établissement, 2 4 5 membres
du personnel, et dans le secondaire, environ 42 éleves. Soit : 600 établissements, 1 900 membres du personnel et
10 500 collégiens et lycéens.

Méthodologie Echantillonnage aléatoire stratifi¢, représentatif des établissements scolaires de la France métropolitaine, par
région, taille d’établissements, type d’implantation (rural ou urbain) et type de zone d’éducation. 50
départements sélectionnés aléatoirement : deux départements pour chaque académie.

Mode de calcul

INTERPRETATION

Limites et biais connus

Données déclaratives : Il peut exister un hiatus entre les reglements affichés et les comportements effectifs.

Modalités
d’interprétation

PLAN DE CONSTRUCTION OU D’PAMELIORATION

Date de livraison

N+1

Plan d’amélioration ou
de construction de
Pindicateur

Nécessité d’une réflexion sur les modalités d’évolution de cette enquéte
Ajout d’un indicateur sur la notion d’interdiction de fumer dans les établissements
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COMMENTAIRE

C’est une enquéte unique, qui a eu lieu dans les établissements scolaires du second degré pour étudier le respect de la loi Evin en milieu

éducatif. Cette enquéte déclarative croise les réponses des adultes et des éleves.
Une réflexion sur les modalités de renouvellement de cet enquéte doit étre effectuée: simplifications éventuelles, mode de passation

(renouvellement ou enquéte de type administratif ), périodicité, besoin de données régionales. ..

Référence bibliographique
KARSENTY S., DIAZ-GOMEZ C., « Le tabac en milieu scolaire — Résultats de la premiére évaluation de la loi
Evin dans les écoles, colléges et lycées (2002) » OFDT, déc. 2003.
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EXPOSITION AU TABAC SELON LE LIEU

Proportion de personnes qui déclarent étre exposées au tabac : a domicile, en milieu
professionnel, dans les lieux de loisirs parmi les personnes intetrogées

Indicateur Proportion de jeunes scolarisés déclarant fumer au sein de leur établissement scolaire
parmi les jeunes scolarisés interrogés
4. Réduire le tabagisme passif dans les établissements scolaires (disparition totale), les lieux de loisirs et
Obiecti l'environnement professionnel
jectif o R ot s g g 5 g .
Objectif préalable : L'objectif sur le tabagisme passif est a quantifier pour les autres lieux que les
établissements scolaires. Il faut construire ou identifier le dispositif de mesure
DESCRIPTION
1. Nombre de personnes qui déclarent étre exposées au tabac : a domicile, en milieu professionnel, dans les
Numérateur (N) lieux de loisirs

2. Nombre de jeunes scolarisés déclarant fumer au sein de leur établissement scolaire

Dénominateur (D)

1. Nombre de personnes interrogées
2. Nombre de jeunes scolarisés interrogés

Sous-groupes (strates)

Décompositions (IN)

Par type de lieu (indicateur 1)

1;:,;12; i?gfrap hique France métropolitaine : oui ; régional : nécessaire

Périodicité de la mesure Bisannuelle

Indicateurs internationaux

Dernier résultat connu Année : | Valeur :

ELABORATION ET QUALITES

Origine (données de base)

Mode de collecte (ddb)

Enquétes déclaratives en population générale INSEE, INPES, OFDT)

Organisme responsable de
la collecte (ddb)

Service responsable de la
synthése des données

Méthodologie

Echantillonnage

Mode de calcul

INTERPRETATION

Limites et biais connus

Modalités d’interprétation

PLAN DE CONSTRUCTION OU D’ AMELIORATION

Date de livraison

Plan d’amélioration ou de
construction de
Pindicateur

COMMENTAIRE

Suivre le tabagisme passif en population générale est-il suffisant ? Si oui, au-dela de question générale sur la perception du respect des zones
non-fumeurs, faut-il développer des questions sur le tabagisme passif personnellement subi en milieu scolaire, au travail et dans lieux de

loisits ?

Faut-il compléter ce dispositif par des enquétes aupres des structures pour déctire les mesures prises dans les lieux de travail et de loisits ?
Un questionnement sur le tabagisme passif en milieu professionnel a-t-il été introduit dans 'enquéte SUMER 2003 ?
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5. OBESITE : REDUIRE DE 20 % LA PREVALENCE DU SURPOIDS ET DE L’OBESITE
(IMC > 25 kG/ mZ) CHEZ LES ADULTES : PASSER DE 42 % EN 2003 A 33 % EN
2008 (oBJECTIF PNNS).

Indicateur souhaitable cité dans le rapport annexé

Indice de masse corporelle IMC) de la population adulte (18 ans et plus)

Clarification de I’objectif et orientations pour les indicateurs

La réduction de la surcharge pondérale constitue un objectif prioritaire du Programme National Nutrition
Santé (PNNS). Le présent objectif concerne les adultes, le cas des enfants faisant I'objet d’un objectif spécifique
(objectif 12). La surcharge pondérale comprend le surpoids et l'obésité. Ceux-ci sont définis au niveau
international a partir des valeurs de I'indice de masse corporelle IMC) qui est calculé a partir du poids (en kg) et
de la taille (en m): IMC=P/T2. Selon les normes internationales qui s’appliquent aux adultes, le surpoids est
défini pour les valeurs de 'IMC supérieures ou égales a 25 kg/m? mais inférieures a 30, alors que I'obésité
cotrespond aux valeurs supétieures ou égales a 30 kg/m2.

L’objectif du PNNS concerne ’ensemble formé par ces deux niveaux de surcharge pondérale. Toutefois, au
niveau international, on considére généralement deux indicateurs distincts : la prévalence du surpoids et celle de
Pobésité. En conséquence, les indicateurs de suivi de cet objectif devront permettre de suivre la prévalence
globale des IMC = 25 kg/m?, pour suivre l'atteinte de I'objectif, ainsi que les prévalences de ses composantes,
C’est-a-dire du surpoids et de I'obésité.

La valeur de 42 % indiquée dans l'objectif correspond a la prévalence de la surcharge pondérale (surpoids +
obésité) observée en 2003 chez les adultes (étude ObEpi)2. Selon cette source, la prévalence de 'obésité s’élevait
alors 2 11,3 % contre 9,6 % en 2000.

Par ailleurs, ces prévalences évoluant fortement avec I'age, elles nécessiteront des désagrégations pat sexe et
classes d’age et, pour le suivi de I’évolution, une standardisation sur la structure de la population européenne.
Enfin, compte tenu de la forte variabilité géographique, des données régionales apparaissent a prioti souhaitables.
Toutefois, il est demandé une expertise préalable des données des extensions régionales de 'enquéte nationale
santé (ENS) pour évaluer les impacts respectifs de la structure de la population (sexe, age, PCS...) et des
spécificités régionales sur ces prévalences.

De nombreuses so